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CARLOS ALBERTO GUIMARÃES, TCBC-RJ1

Casos clínicos são apresentados diariamente em vários
 lugares: em rondas diárias nas enfermarias, em semi-

nários, em congressos, em revistas médicas e em conven-
ções. Relatos de casos clínicos nas revistas médicas repre-
sentam um esforço científico comparável a pesquisas
observacionais ou experimentais. Se o relato for bom, sua
publicação deve ser incentivada sem hesitação1.

Os relatos de caso podem originar outros estu-
dos – eles podem servir para criar uma hipótese que é
posta à prova usando pesquisas sistematizadas. Mas, rela-
tos de caso podem gerar evidência?2.

Os relatos de casos clínicos desempenham um
papel no presente e no futuro da Medicina Baseada em
Evidências (MBE)? Sim, os relatos de casos clínicos certa-
mente desempenham um papel no presente e o futuro da
MBE. Em termos de MBE, um relato de caso clínico pode
ser visto de dois ângulos diferentes: 1) é uma fonte de
evidência, e 2) uma abordagem baseada em evidência é
necessária na interpretação do caso e na sua condução
clínica. O primeiro ângulo leva ao desenvolvimento de um
“relato de caso baseado em evidência”. No que diz res-
peito ao segundo ângulo, foi demonstrado como a evidên-
cia disponível pode e deve ser usada em um caso particu-
lar de qualquer doença1.

Enquanto os médicos são instados a usar a evi-
dência mais atualizada para oferecer aos pacientes o me-
lhor tratamento, na verdade, fazê-lo em pacientes indivi-
duais é difícil. A literatura está mal organizada, geralmen-
te é de má qualidade e irrelevante para a prática clínica.
As informações mais relevantes e válidas podem basear-se
grupos altamente selecionados de pacientes com pouca
semelhança com o paciente que você tem na sua frente3.

Para auxiliar os leitores a desenvolver a arte cada
vez mais necessária de utilizar as evidências na prática
clínica, o British Medical Journal lançou um novo tipo de
artigo em 1998 – o relato de caso baseado em evidência4.

Os relatos de casos baseados em evidência ten-
tam mostrar como a evidência pode ser aplicada em todas
as fases do atendimento ao paciente. As informações obti-

das com os estudos de coorte sobre a frequência das dife-
rentes condições podem sugerir o diagnóstico mais prová-
vel. As decisões sobre quais testes diagnósticos empregar
podem ser guiadas por informações sobre a sensibilidade e
especificidade de diferentes testes. As decisões sobre quais
intervenções utilizar podem ser obtidas a partir de ensaios
clínicos randomizados e revisões sistemáticas que estudam
a eficácia e a segurança. As informações sobre eventos
adversos em longo prazo ou raros podem ser conseguidas
com estudos bem desenhados de coorte ou de caso-con-
trole3.

Os relatos de casos têm sido muito utilizados para
comunicar novos achados e para dar impacto educacional
para os artigos de revisão. Relatos de casos baseados em
evidência não se propõem a reportar novos achados. Eles
se prestam a ilustrar um processo. Aos autores desses rela-
tos está sendo solicitado fazer uma abordagem agora fa-
miliar aos alunos de avaliação crítica – definição da ques-
tão clínica; busca na literatura por estudos de relevância
quanto ao desenho e à qualidade e avaliação crítica dos
resultados3.

Neste número, é reportado, salvo engano, o pri-
meiro relato de caso baseado em evidência publicado por
uma revista brasileira, o qual é intitulado “Relato de caso
baseado em evidência: agenesia ou pseudoagenesia do
pâncreas dorsal”.
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DELTA MADUREIRA FILHO-TCBC/RJ1

1. Professor Titular de Cirurgia Geral da Escola Médica de Pós Graduação da PUC-Rio, Rio de Janeiro, Brasil.

Em 1979, no recém inaugurado Hospital Universitário da
 Universidade Federal do Rio de Janeiro (HU-UFRJ), o

Professor Ugo Pinheiro Guimarães, já aposentado, foi con-
vidado pelo Professor Levão Bogossian para uma palestra
no Departamento de Cirurgia. Durante seu discurso, profe-
riu estas palavras: “- Ainda menino fui levado pelo meu
pai ao Derby Clube (hoje, região onde está o Maracanã)
para assistir ao primeiro vôo do 14-Bis. Santos Dumont voou
500 metros pouco acima do chão e foi o grande  aconteci-
mento da época. Sinto-me privilegiado, porque, nesta
mesma vida, assisti ao homem chegar à lua.”. Neste edi-
torial quero parodiar o Professor Ugo. Em 1990, assisti e
participei do início da cirurgia laparoscópica no Brasil. Sin-
to-me privilegiado, porque, nesta mesma vida, somente
alguns anos depois, participei de outro grande aconteci-
mento da cirurgia moderna, o surgimento da Cirurgia
Robótica.

A primeira vez que vi um robô cirúrgico foi no
setor de exposições do congresso do Colégio Americano
de Cirurgiões (ACS), em 1998. Lá estava o console do Da
Vinci e, ao seu lado, os braços do robô sobre um mane-
quim. Fiquei empolgado e tive a certeza de que um dia
poderia utilizar um no Brasil. Na época, disponível em ape-
nas poucos centros médicos nos EUA e Europa. Nos con-
gressos seguintes do ACS e da Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) frequen-
tei todas as sessões onde o assunto cirurgia robótica era
abordado. Nasceu o sonho!

Em 2006, uma empresa que comercializa equi-
pamentos médicos trouxe ao Rio de Janeiro o robô Zeus e
o braço robótico Aesop. Eram modelos que faziam concor-
rência ao Da Vinci. Imediatamente fizemos contato com
esta empresa e realizamos um evento no Hospital Univer-
sitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), em associação com
a Sociedade de Cirurgia Vídeo Endoscópica do Rio de Ja-
neiro (SOCIVERJ), abordando os  Fundamentos Teóricos  da
Cirurgia Robótica e realizando algumas cirurgias em ani-
mais (suínos). O Aesop consistia de um braço robótico que
podia ser usado acoplado ao Zeus ou isoladamente. Quan-
do usado fora do Zeus servia para fazer a câmera se movi-
mentar sob comando de voz. Conseguimos autorização
para realizar a operação em alguns pacientes. Foi usado
por nossa equipe, no HUCFF, e pela equipe do Dr. Ricardo
Zorron, no Hospital Lourenço Jorge. Estava sendo plantada

a semente de entusiasmo entre os jovens cirurgiões sobre
a cirurgia robótica. O Zeus e o Asoep foram comprados
pela Intuitive, empresa que fabrica o Da Vinci e retirados
de circulação. Hoje, somente existe no mercado o robô Da
Vinci.

Em 2008, durante um encontro das Academias
Nacional de Medicina, do Brasil, e a Nacional de Medicina
de Portugal, em Lisboa, para festejar os 200 anos da pre-
sença de D. João IV no Brasil, tivemos um encontro com o,
então, Secretário de Ciência e Tecnologia do Estado do
Rio de Janeiro, que participava do evento, e conseguimos
sensibilizá-lo a ajudar a conseguir a compra do Da Vinci
para o Rio de Janeiro. Realizamos um projeto na UFRJ para
a implantação de um Núcleo Multidisplinar para Pesquisas
em Robótica Cirúrgica, onde participariam médicos, enge-
nheiros da área biomédica e técnicos do Núcleo de Com-
putação Eletrônica da UFRJ (NCE). A finalidade seria a for-
mação de conhecimentos na área, envolvendo a Faculda-
de de Medicina, a COPPE e o NCE. Várias reuniões foram
realizadas, mas, infelizmente, não foi possível, por moti-
vos variados, conseguir o Da Vinci naquela época.

O grande sonho começou a se realizar no Rio de
Janeiro quando o Hospital do Instituto Nacional do Câncer
(INCA) começou a negociar a compra do robô Da Vinci.
Na época, em um congresso realizado no Hotel Windsor,
em 2011, foram apresentados vários temas sobre cirurgia
robótica e foi colocado no salão de exposições o simulador
do Da Vinci (Mimic). Na semana seguinte, foi possível or-
ganizar um evento de um dia no Hospital Samaritano, no
Rio de Janeiro, com temas teóricos sobre robótica cirúrgica
e treinamento no simulador Mimic. Em 2012, o Hospital
Samaritano comprou o Da Vinci. Formou grupos de Cirur-
gia Geral, Urologia, Ginecologia e Cirurgia de Cabeça e
Pescoço. Proporcionou um período de treinamento longo e
muito responsável para estes médicos, trazendo ao Brasil
cirurgiões estrangeiros para orientar as suas primeiras ci-
rurgias. Hoje, já foram realizadas por eles, mais de 700
cirurgias robóticas, com sucesso. Recentemente, o Hospi-
tal da Marinha Marcílio Dias adquiriu o Da Vinci, e o Rio
de Janeiro dispõe de três hospitais realizando a cirurgia
robótica.

A cirurgia robótica é um procedimento mini-
invasivo que segue a mesma linha da cirurgia laparoscópica.
São utilizados instrumentos longos que trabalham dentro
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de trocartes introduzidos na parede abdominal e/ou
torácica. A diferença é que, na laparoscopia, as pinças são
manipuladas pela mão do cirurgião. Na robótica, pelos bra-
ços do robô comandados por um cirurgião à distância, sen-
tado em um console com os dedos polegar, indicador e
médio introduzidos em um dispositivo que aciona e dirige
os movimentos do robô (cirurgia robótica assistida).

As primeiras pesquisas sobre a cirurgia robótica
foram realizadas em instituições militares. Imaginava-se
que a principal vantagem seria a realização de opera-
ções em locais distantes do paciente, como por exem-
plo, em hospitais de campanha durante conflitos arma-
dos ou em estações espaciais. Embora tenha sido reali-
zada uma operação com o cirurgião em Nova York (pro-
fessor Jacques Marescoux) e o paciente em Estraburgo,
na França, - “Cirurgia de Lindbergh” - nome do primeiro
homem a atravessar o Atlântico de avião, esta opera-
ção não foi mais repetida devido ao alto custo, a comu-
nicação foi feita através de fibra óptica atravessando
oceano do Atlântico.

A verdadeira vantagem da cirurgia robótica é a
sua precisão. Hoje é realizada com o cirurgião no console
na mesma sala de cirurgia em que está o paciente e os
braços do robô. A visão do cirurgião é tridimensional, mui-
to boa, e superior à da laparoscopia. Os instrumentos são
precisos e realizam movimentos semelhantes à mão hu-
mana (Endowrist). Não há tremor nem cansaço. Estes fa-

tos possibilitam vantagem em relação à cirurgia
laparoscópica, sendo, por isto, indicada para a realização
de operações complexas e difíceis de serem realizadas por
laparoscopia. Para o cirurgião existe grande vantagem na
ergonomia. Trabalha sentado, relaxado, com a fronte apoi-
ada no visor do console. Se ele afastar a cabeça do conso-
le, os braços do robô param de funcionar imediatamente,
permitindo ao médico uma pequena pausa para olhar um
exame, discutir o caso com outro colega, ou mesmo, fazer
um pequeno lanche.

O custo de cada operação ainda é elevado. Uma
única empresa mantém a patente e fabrica o Da Vinci.
Porém, como tudo em tecnologia, com o tempo o custo
deverá diminuir. Creio que em pouco tempo o robô cirúrgi-
co estará disponível na maioria dos bons hospitais. Mais
cirurgiões terão acesso ao seu uso e procedimentos sim-
ples também poderão ser realizados por robótica.

Atualmente, agosto de 2015, no Brasil, somente
são realizadas essas operações por robô em São Paulo, Rio
de Janeiro, Porto Alegre, Barretos e, em breve, em Fortale-
za. Tenho a certeza de que se alguém ler este editorial
daqui a dez anos vai verificar a grande mudança ocorrida
no período, ou seja, a cirurgia robótica presente na maio-
ria das cidades brasileiras, com vários tipos de robôs cirúr-
gicos diferentes, robôs específicos para tipos específicos de
operações e cirurgiões os utilizando de rotina, como hoje o
fazem na cirurgia laparoscópica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O Hematoma Subdural Crônico (HSDC) representa um
 dos tipos mais frequentes de hemorragia

intracraniana, tendo um prognóstico favorável quando tra-
tado adequadamente, entretanto, como o HSDC tende a
ocorrer em pacientes idosos, sua evolução pode sofrer in-
terferência devido às complicações pós-operatórias1. Por-
tanto, é importante a avaliação precisa sobre as complica-
ções, recidivas e outros fatores relacionados para um me-
lhor tratamento2.

Atualmente, há um aumento constante na inci-
dência do HSDC nos habitantes de países desenvolvidos,
sendo explicado pelo aumento da expectativa de vida des-
tas populações, podendo atingir valores de incidência de
0,0074% no grupo de pacientes acima dos 70 anos de
vida1.

O tratamento cirúrgico do HSDC é mundialmen-
te aceito como o método mais eficaz para tratara estes
hematomas3, apesar das técnicas serem diversas e varia-
rem entre os serviços, podem ser utilizadas as seguintes:
uma ou duas trepanações com uso de cateteres de drena-

gem; pequena craniotomia e remoção endoscópica; deri-
vação subduro-peritoneal como alternativa para os pacien-
tes pediátricos; craniotomia ampla, com remoção do he-
matoma e ressecção da membrana entre outras1.

O presente estudo tem como objetivo caracteri-
zar os pacientes com hematoma subdural crônico submeti-
dos à intervenção cirúrgica e identificar os indicadores prog-
nósticos relacionados à doença.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados prontuários de pacientes diag-
nosticados com HSDC que foram tratados, consecutiva-
mente, na Disciplina de Neurocirurgia do Departamento
de Cirurgia da Santa Casa de São Paulo, de novembro de
2001 até setembro de 2008. A análise abrangeu pacientes
com idade de zero a 97 anos. Foram analisados: idade,
período do trauma ao diagnóstico por imagem, escala de
coma de Glasgow pré e pós-operatório, tipo de interven-
ção cirúrgica, comorbidades associadas, utilização de dre-
nagem pós-operatória e acompanhamento ambulatorial.



284

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 283-288

Farhat NetoFarhat NetoFarhat NetoFarhat NetoFarhat Neto
Hematoma subdural crônico: análise epidemiológica e prognóstica de 176 casos

Para analisar os sintomas, os pacientes foram classificados
pela idade: acima de 65 anos e abaixo de 65 anos, de
acordo com a definição da Organização Mundial de Saúde
(OMS) de população idosa4.

O acompanhamento ambulatorial foi avaliado
com três meses, seis meses e um ano, e os parâmetros
avaliados foram: a força muscular nos quatro membros, e
a escala de coma de Glasgow. Os dados foram analisados
para significância estatística através do teste T de Student,
p<0,05 foi considerado significante.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A nossa amostra consistiu em 176 pacientes, 126
do sexo masculino e 50 pacientes do sexo feminino (pro-
porção de 2,5:1), a idade variou de seis meses a 97 anos,
com uma média de 59,3 anos (Figura 1).

O HSDC foi causado por trauma em 92 (52%)
pacientes, com o intervalo do trauma ao diagnóstico con-
firmado por imagem, em média, de 25 dias. Doze pacien-
tes (6,5%) estavam no pós-operatório de operações neu-
rológicas, sendo que cinco deles foram submetidos à deri-
vação ventrículo-peritoneal (DVP) e três, ao tratamento de
hematoma subdural agudo. Com relação às doenças asso-
ciadas, 37,7% dos pacientes eram hipertensos, 20% pos-
suíam alguma doença neurológica, sendo 7,5% com do-
enças cerebrovasculares e 12,5% com malformações e
neoplasias. Dezenove por cento dos pacientes eram etilistas,
dentre outros fatores (Tabela 1). As medicações em uso
foram em 19% os inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA), 10% terapia antiagregante, 9,6%
usuários de diuréticos e 9% hipoglicemiantes orais (Tabela
2).

Foram encontrados 85 (48,3%) pacientes com
mais de 65 anos, sendo que 25,6% deles apresentavam
alteração da consciência e 17% alterações da motricidade.
Entre os pacientes com menos de 65 anos 91(51,7%), apre-
sentavam cefaleia 22,7%, alteração da consciência 21%
e alterações motoras, 14,2% dos pacientes (Tabela 3).
Quanto ao prognóstico em nossa amostra não houve dife-
rença estatística entre a população idosa e não idosa com
RR variando de 0,49-1,25.

A escala de coma de Glasgow variando na ad-
missão de 4 a 15 com uma média de 13, e no pós-opera-
tório variou de 7 a 15 com uma média de 14. A anisocoria
esteve presente em 7,5% dos pacientes à admissão. O
déficit motor distribui-se entre os quatro membros, varian-
do em todos os membros de 1 a 5 e com uma média de 4
nos quatro membros, correspondendo a uma força
subnormal que permite a deambulação e a realização de
tarefas simples.

A internação em UTI foi necessária em 13,7%
dos pacientes e a traqueostomia foi realizada em 7% dos
pacientes. As complicações clínicas estiveram presentes em
10% dos casos, sendo a infecção hospitalar a causa mais

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Doenças associadas.

DoençasDoençasDoençasDoençasDoenças %%%%%

Traumatismos 52
Hipertensão arterial sistêmica 37,7
Doenças neurológicas (não vasculares) 20
Etilismo 19
Diabetes Mellitus 17
Doenças Cardiovasculares 14,4
Tabagismo 10,3
Doenças cerebrovasculares 7,5
Neoplasias malignas 6,2
Doenças Nefrológicas 4,1
Epilepsia 3,4
Discrasias sanguíneas 2,7
Doenças Pneumológicas 2,7
Antecedentes psiquiátricos 1,4
HIV + 0,7

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da
Santa Casa de São Paulo (2001-2008).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Medicção empregada.

MedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamento %%%%%

Sem medicação 55
Enzima conversora de angiotensina (ieca) 19
Diurético 9,6
Antiagregante 9,6
Hipoglicemiante 9
Anticonvulsivante 7,5
Beta-bloqueador 5,5
Cardiotônico 4,1
Estatinas 3,4
Anti-inflamatórios não esteróides (Aines) 1,4

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da
Santa Casa de São Paulo (2001-2008).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Classificação dos pacientes.
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frequente, principalmente infecção de vias aéreas, menin-
gite e infecção de pele.  A reabordagem cirúrgica foi ne-
cessária em 9% dos casos, com uma média de intervalo
de 106 dias, não houve diferença estatística quanto ao
prognóstico dos pacientes reabordados cirurgicamente em
nossa amostra com RR variando de 0,82-8,61.

O diagnóstico por imagem foi feito por tomografia
computadorizada  em 92% e por ressonância nuclear mag-
nética  em 8%. O hematoma foi localizado à direita em
41% dos pacientes, à esquerda em 43%, e, em 16%, foi
bilateral. O desvio de linha média foi descrito em 42% dos
pacientes. Não houve diferença estatística do prognóstico
dos pacientes com desvio de linha média (RR 0,23-2,85) e
com bilateralidade à TC (RR 0,08-3,55).

O tratamento de escolha foi a trepanação em
94% e craniotomia em 6%. Quando o HSDC foi unilateral
foram realizados dois orifícios de trepanação em 86% e
um orifício em 14%, já quando foi bilateral foram realiza-
dos quatro orifícios em 70%, dois orifícios em 25% e três
orifícios em 5% das operações. O sistema fechado de dre-
nagem foi utilizado em 85% dos pacientes, com uma média
de tempo de 2,57 dias e variando de um a sete dias.

O valor médio da escala de coma de Glasgow
foi quatro no seguimento ambulatorial. Apenas 62% dos
pacientes retornaram para consulta com três meses, 32%
com seis meses e 21% com um ano.

O tempo de internação hospitalar variou de dois
a 177 dias com uma média de 12,1 dias. As sequelas esti-
veram presentes em 6,5% dos pacientes; 10% dos paci-
entes evoluíram para óbito, sendo 7,8% por causas clíni-
cas.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O hematoma subdural crônico é caracterizado
por uma coleção encapsulada e bem delimitada entre a
duramáter e a membrana aracnoide contendo uma mistu-

ra de sangue fluido e coagulado em vários estágios5,6. É
uma das formas mais frequentes de hemorragia
intracraniana, sendo considerado uma lesão benígna, ain-
da que cronicamente progressiva, mas, na maioria dos
casos, a evolução sem a instituição do tratamento cirúrgi-
co pode ser fatal tanto pela compressão cerebral exercida
pelo hematoma quanto pelas doenças associadas. Por ou-
tro lado o diagnóstico precoce e a drenagem cirúrgica per-
mitem a recuperação completa na maioria dos casos7.

A maioria dos pacientes se localiza após a ter-
ceira década, com maior incidência entre a quinta e sexta
décadas8, assim como foi encontrado em nossa série, 59,3
anos de média, mas foi menor do que a encontrada nos
trabalhos de revisão de casos1,9,10. Em todas as séries os
homens foram mais comumente afetados pela doença do
que as mulheres, corroborando os nossos resultados.

A patofisiologia do HSDC não é completamente
compreendida. Existem duas grandes teorias propostas para
explicar seu crescimento: a teoria osmótica e a teoria do
sangramento recorrente num hematoma encapsulado. A
teoria osmótica está baseada na hipótese de que a lique-
fação do hematoma aumenta o conteúdo proteico e a pres-
são osmótica, atraindo fluidos dos vasos sanguíneos vizi-
nhos para a cavidade por um gradiente de pressão osmótica
através de uma membrana semipermeável (cápsula do
hematoma)11. No entanto, esta teoria foi questionada por
Weir ao demonstrar que a osmolaridade do fluido do he-
matoma é idêntico ao do sangue e do líquor12. A teoria do
sangramento recorrente é a mais aceita e comprovada. A
cápsula do hematoma possui vasos sanguíneos anormais e
dilatados, sendo uma fonte de sangramentos. Num estudo
realizado por Ito et al.13, após a administração de  hemáceas
marcadas com Cr, de seis a 24 horas antes da drenagem
do hematoma, demonstrou-se que no conteúdo do hema-
toma havia 0,2-28% de sangue novo. Demosntrou-se tam-
bém a relação do hematoma em pacientes em uso de
antiagregantes e anticoagulantes, reforçando esta teoria.
Como a maioria dos pacientes possui atrofia cortical e di-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Sintomas.

S intomas S intomas S intomas S intomas S intomas IdadeIdadeIdadeIdadeIdade
< 6 5< 6 5< 6 5< 6 5< 6 5 > 6 5> 6 5> 6 5> 6 5> 6 5

%%%%% NNNNN %%%%% NNNNN

Cefaleia 22,7% 40 10,2% 18
Distúrbio de consciência 21% 37 25,6% 45
Distúrbio motor 14,2% 25 17% 30
Distúrbio de sensibilidade 0,5% 1 0 0
Convulsão 5,1% 9 3,4% 6
Vômitos 5,1% 9 1,1% 2
Incidental 1,1% 2 1,7% 3
Febre 1,7% 3 0 0
Afasia 1,1% 2 2,8% 5
Incontinência urinária 0 0 1,1% 2

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da Santa Casa de São Paulo (2001-2008).



286

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 283-288

Farhat NetoFarhat NetoFarhat NetoFarhat NetoFarhat Neto
Hematoma subdural crônico: análise epidemiológica e prognóstica de 176 casos

minuição do efeito de tamponamento sanguíneo, há uma
contribuição para a expansão gradual do HSDC11.

A causa do hematoma mais relacionada em to-
das as séries é a traumática, sendo que estão associados o
alcoolismo crônico, o implante de shunts vasculares, os dis-
túrbios da coagulação, a epilepsia e o trauma8.

Nossa série está de acordo com os valores da
literatura2, pois mais de 50% dos pacientes possuía histó-
ria de TCE, e, quanto aos pacientes em pós-operatório
neurocirúrgico, o uso de sistema de derivação foi a opera-
ção prévia mais frequente2.

O exame de imagem de escolha para o diagnós-
tico continua sendo a TC, principalmente por ser mais rápi-
da e apresentar menos custo em relação à RNM, e tam-
bém por poder ser utilizada em pacientes com implantes
metálicos e marcapassos cardíacos14,15. O tipo mais comum
de HSDC é o hipodenso (70,5%), seguido pelo hematoma
com varias densidades (19,6%), isodenso (7,5%) e, me-
nos comum, o hiperdenso (2,4%)1

.
 A RNM é útil para de-

marcar as várias fases do hematoma e fornece informa-
ções detalhadas das dimensões, idade e complexidade do
hematoma, porém é apenas indicada para o diagnóstico
do hematoma isodenso ou bilateral.

Os resultados funcionais foram considerados
satisfatórios na alta hospitalar, ou seja, com boa recupera-
ção, para os pacientes com escore de Glasgow maior do
que 13 e ambulatorialmente com o escore maior do que 3,
ou seja, com vida independente. Nossos pacientes mostra-
ram boa recuperação em 82% dos casos, resultado seme-
lhante com o encontrado na literatura2,16,17, o que demons-
tra que, se tratado adequadamente, o HSDC possui um
bom prognóstico.

A resolução espontânea ou o tratamento clínico
do HSDC está bem documentado, mas, em algumas séri-
es, a hospitalização variou de três semanas a 42 dias e
alguns pacientes eventualmente são submetidos ao trata-
mento cirúrgico18,19. Várias alternativas de tratamento são
propostas: repouso absoluto, corticosteroides, manitol e
outras soluções hipertônicas têm sido usados. No entanto,
o tratamento clínico não é a escolha para a maior parte
dos pacientes, pois as técnicas cirúrgicas são minimamen-
te invasivas e a recuperação é feita em menos de uma
semana para a maioria dos pacientes. Em nossa série, ape-
nas 24% dos pacientes tiveram internação superior a uma
semana. O tipo de drenagem que deve ser empregado
tem sido muito discutido ao longo dos anos, mas há uma
tendência atual de se utilizar a trepanação para a drena-
gem do hematoma, haja vista o aumento da mortalidade
ao se realizar a craniotomia1. Técnicas neuroendoscópicas

estão sendo utilizadas para hematomas multiloculados ou
septados, mas ainda são raramente recomendadas.

A recorrência do HSDC após a primeira drena-
gem não é rara e os trabalhos demonstram valores de 7 a
18%2,16,17, sendo que em nossa série foi 9%. Os fatores de
risco para recorrência do hematoma são normalmente di-
vididos em três categorias: fatores associados ao paciente,
como idade, sexo, etilismo, tendência a sangramentos,
atrofia cortical ou hipotensão intracraniana; fatores associ-
ados à patogênese do HSDC, como a estrutura da
neomembrana ou características do hematoma; fatores
associados ao ato operatório, como tempo decorrido até o
início da operação, procedimentos adicionais de irrigação
ou sistema de drenagem fechado. Estudos20,21 demonstram
que a idade, as alterações da coagulação, o etilismo e o
HSDC bilateral são fatores de risco relacionados ao au-
mento na recorrência do hematoma. No entanto, num es-
tudo realizado por Oishi et al.22, não foram observados fa-
tores de risco associados com as características do pacien-
te, mas apenas com a patogênese e a operação. Quanto à
patogênese, foi associada ao momento da operação, sen-
do observada maior taxa de reoperações em pacientes
operados precocemente por expansão rápida do hemato-
ma22,23.

A taxa de cura do HSDC após drenagem por
trepanação é alta, mas a deterioração neurológica ocasio-
nalmente complica o curso do pós-operatório, sendo ne-
cessária a vigilância pós-operatória24,25. Hematoma subdural
agudo, hemorragia hipertensiva intracraniana,
pneumoencéfalo hipertensivo e outras doenças
cerebrovasculares podem ocorrer como complicações pós-
operatórias2,26-28. Na nossa série não houve casos de com-
plicações cirúrgicas no pós-operatório, mas apenas compli-
cações de causas clínicas, como infecções e distúrbios car-
díacos, em 9% dos pacientes.

O HSDC é uma doença comum na rotina do
neurocirurgião, mas que ainda está associado à morbidade
e mortalidade significantes27,28. Nos nossos pacientes, a al-
teração de consciência foi a alteração clínica mais frequente
nos pacientes idosos e a cefaleia, nos não idosos. A doen-
ça mais associada ao HSDC foi a hipertensão arterial
sistêmica e a causa mais frequente foi a traumática.

Concluindo, a alteração de consciência foi a al-
teração clínica mais comum nos idosos e a cefaleia em
não idosos. A comorbidade mais associada foi a HAS e a
causa mais frequente, o traumatismo craniano. A
trepanação com dois orifícios associada ao sistema de dre-
nagem fechado foi a operação mais utilizada com alta
efetividade e baixo índice de complicações.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To characterize patients with chronic subdural hematoma undergoing surgery and to identify prognostic indicators.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective analysis of patients diagnosed with chronic subdural hematoma (CSDH) undergoing
surgical treatment. We analyzed: age, period from trauma to diagnostic imaging, pre and postoperative Glasgow coma scale, type
of surgery, associated comorbidities, use of postoperative drainage and outpatient treatment. ResultsResultsResultsResultsResults: The sample consisted of 176
patients, 126 male and 50 female patients (ratio 2.5 : 1), ages ranged from six months to 97 years, with an average of 59.3 years.
CSDH was caused by trauma in 52% of patients, with the time from trauma to imaging averaging 25.05 days; 37.7% were
hypertensive patients and 20% had a neurological disease. Eighty-five (48.3%) patients were elderly and altered consciousness was
present in 63% of cases. Of the 91 (51.7%) non-elderly patients, 44% presented with headache, altered consciousness occurred in
40% and motor abnormalities in 27.5%. The CSDH was located on the right in 41%, left in 43% and bilaterally in 16% of patients.
ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the change of consciousness was the most common clinical alteration in the elderly and headache in non-elderly. The
most associated comorbidity was the arterial hypertension and the most frequent cause, head trauma. The trepanation with two
oriffices associated with a closed drainage system was the most used operating, with high efficacy and low complication rate.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Hematoma, Subdural, Chronic. Intracranial Hemorrhages. Neurosurgery. Epidemiology. Prognosis.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: correlacionar alterações anatômicas e funcionais de cavidade oral, faringe e laringe com a gravidade da síndrome da

apneia obstrutiva do sono (SAOS). Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: estudo transversal com 66 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 59 anos

e queixas de roncos e/ou apneia. Todos passaram por avaliação clínica otorrinolaringológica completa incluindo exame físico,

nasolaringofibroscopia epolissonografia noturna. Foram classificados em grupos pelo valor do índice de apneia-hipopneia (IAH),

calculadas medidas de associação e analisadas diferenças pelo teste Kruskal-Wallis e do c2. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: todos os pacientes com

obesidade tipo 2 avaliados eram portadores de SAOS. Foi observada relação entre a projeção de úvula durante o exame

fibronasoendoscopico e a SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC: 1.25-22.9). Além disso, notou-se uma importante força de associação

entre o formato circular da faringe e a presença de SAOS moderado ou grave (OR: 9,4, p-valor: 0,002), embora o IC seja amplo

(1.80-53.13).O desvio septal e a hipertrofia de concha inferior foram as alterações nasais mais frequentes, porém sem relação com

a gravidade. A obstrução nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem sonolência diurna. As demais alterações anatômicas

craniofaciais não se mostraram preditoras para a ocorrência de SAOS. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: concluímos que alterações orais, faríngeas e

laríngeas participam da fisiopatologia da SAOS. A realização do exame endoscópico é de grande valia para a avaliação destes

pacientes.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) tem
 repercussões na qualidade de vida e é um fator de

risco para doenças cardíacas, metabólicas, neurológicas e
perioperatórias1. A SAOS é caracterizada por episódios re-
correntes de obstrução parcial (hipopneia) ou total (apneia)
da via aérea superior (VAS) produzida durante o sono ape-
sar da manutenção dos esforços respiratórios2.

A fisiopatologia da SAOS é um processo
multifatorial, porem evidências mostram que o controle
muscular das VAS é o resultado de um equilíbrio delicado
entre diferentes forças de pressão intraluminal durante a
inspiração, que leva a um gradiente negativo de pressão
transfaríngea, e as forças de pressão extraluminal deriva-
das das contrações musculares que contribuem para a aber-
tura da faringe. Fatores como o tônus vasomotor e forças
adesivas da mucosa parecem colaborar com o estreitamento
ou colapso da VAS3. Esta redução ou cessação intermiten-

te do fluxo aéreo ocasionaria dessaturação da
oxihemoglobina e despertares noturnos, com a consequente
sonolência diurna excessiva (SDE), fadiga e alterações
cognitivas4.

A SAOS é uma doença mundialmente comum,
encontrada tanto em países desenvolvidos como em de-
senvolvimento5-7. A prevalência desta doença em homens
adultos é aproximadamente o dobro da prevalência em
mulheres adultas6,8,9. Especula-se que tal diferença entre
sexos seja devida aos hormônios, à distribuição de gordura
corporal, à anatomia e função da via aérea superior, aos
mecanismos de controle neuroventilatório5,10 e, possivel-
mente, aos fatores relacionados à apresentação clinica,
que é menos evidente nas mulheres. Por outro lado existe
um aumento da prevalência nas pessoas com idade acima
dos 50 anos, especialmente idosos11.

Estudos também relacionam como preditores da
SAOS: o aumento do peso corporal e a circunferência
cervical12-14. Algumas alterações craniofaciais, como a



290

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 289-294

D i a sD i a sD i a sD i a sD i a s
Correlação entre os achados orofaringolaringoscópicos e a gravidade da síndrome da apneia obstrutiva do sono

hipoplasia do osso maxilar ou mandibular, teriam um pa-
pel na causa da SAOS15. O aumento da resistência nasal,
por sua vez, também precisa ser investigado nessa popula-
ção, ainda que a relação direta deste com aumento do
IAH e do ronco não seja clara16. Tem sido demostrado que
o consumo de álcool, tabagismo e refluxo gastroesofágico
predisporiam à SAOS17,18.

Este estudo tem como objetivo identificar as al-
terações anatômicas e funcionais em laringe e faringe, vi-
síveis ao exame endoscópico, nos pacientes com diferen-
tes graus de SAOS e correlacioná-los com a sua gravidade.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 66 pacientes adultos com dis-
túrbios relacionados ao sono, de forma prospectiva e
sequencial, encaminhados para avaliação de possível SAOS,
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Bra-
sil, em 2013. A pesquisa recebeu aprovação pelo Comitê
de Ética e Pesquisa, parecer número 37/2011, da institui-
ção e obteve apoio financeiro do governo do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ). Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Num primeiro momento, cada paciente foi sub-
metido a uma detalhada entrevista e exame físico geral,
incluindo medidas corporais antropométricas (altura, peso
e cálculo de índice de massa corporal – IMC). Num segun-
do momento, foram realizadas as avaliações orofaciais,
fibronasofaringoscópicas e polissonográficas.

Não foram incluídos sujeitos com alterações que
pudessem prejudicar gravemente a respiração, tais como
tumorações das cavidades oral, nasais e laríngeas,
malformações do terço médio da face e indivíduos com
IMC superior ou igual a 40Kg/m2, por representarem um
grupo de elevado risco para SAOS.

Confiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das mediçõesConfiabilidade das medições
As avaliações foram realizadas por dois pesqui-

sadores treinados antes do estudo para padronizar as téc-
nicas de medição utilizadas. No caso de discordância, um
terceiro examinador era consultado. A concordância intra
e interobservador foi avaliada para IMC, circunferência
cervical e classificação de Mallampati numa amostragem
piloto de 16 pacientes. A análise de correlação de Spearman
foi utilizada para confirmar a confiabilidade dos observa-
dores (intra e interobservadores).

Fibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e mediçõesFibronasofaringoscopia e medições
orofaciaisorofaciaisorofaciaisorofaciaisorofaciais

No exame de orofaringoscopia avaliou-se a clas-
sificação de Mallampati para relação entre a língua e a
cavidade oral9 e a de Brodsky10 para tamanho das tonsilas
palatinas. O exame de fibronasolaringoscopia por vídeo foi
realizado com endoscópio flexível de zero grau, sem
anestesia tópica ou vasoconstricção dos cornetos, com o

paciente acordado, sentado, ereto, apoiando o tronco e a
cabeça de forma natural e olhando para frente. Nesta po-
sição foram realizadas as seguintes medições: A) Circunfe-
rência cervical: medida, tendo como referência uma linha
horizontal ao nível da metade da cartilagem tireoide; B)
Escore de Mallampati Modificado: realizando a
orofaringoscopia com a língua dentro da boca em posição
relaxada, classificamos em: Grau 1 – quando os pilares
amigdalianos, o palato mole e a úvula estão visíveis; Grau
2 – quando o palato mole e a úvula estão visíveis; Grau 3
– quando o palato mole e a base da úvula estão visíveis e
Grau 4 – quando o palato mole não está visível; C) Classi-
ficação de Brodsky: realizando a orofaringoscopia, obser-
vamos o tamanho das tonsilas e o grau de obstrução por
elas exercido na orofaringe, classificando em: Grau 1 – as
tonsilas ocupam 25% do espaço entre os pilares
amigdalianos; Grau 2 – ocupam de 25% a 50%; Grau 3 –
ocupam de 50% a 70% e Grau 4 – ocupam 75% ou mais;
D) Projeção das Tonsilas– a projeção das tonsilas era con-
siderada positiva quando a porção posterior destas ocluía
parcial ou totalmente a luz faríngea ao exame endoscópico;
E) Formato da Faringe – através da fibronasoendoscopia
classificamos o formato da faringe como circular se o diâ-
metro anteroposterior for igual ao laterolateral, e de elíptico
se for diferente; F) Sinais de Refluxo: consideramos sinais
indiretos de refluxo, edema e/ou hiperemia de aritenoides,
edema e/ou hiperemia em região interaritenoidea e pre-
sença de mucosa redundante em região interaritenoidea;
G) Projeção Complexo Glossoepiglótico (CGE): durante da
fibronasoendoscopia a projeção posterior da base da lín-
gua e/ou da epiglote ocasiona obstrução parcial ou total
da visualização do laringe; H) Projeção Úvula: durante da
fibronasoendoscopia a úvula estava proeminente em dire-
ção a luz da faringe, independente de encostar ou não na
parede posterior da faringe.

Escalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizadosEscalas e protocolos utilizados
Escala de Epworth (ESE) utilizada para sonolên-

cia diurna excessiva (SED), considerando-se positiva para
uma pontuação superior a 10 pontos e Escala de Stanford
para ronco, classificando-o como ausente, leve, moderado
e grave.

Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)Polissonografia (PSG)
A polissonografia foi realizada utilizando méto-

dos, instrumentação e análise de acordo com os criterios e
definições publicados pela American Academy of Sleep
Medicine19, da mesma forma que a classificação da gravi-
dade da SAOS através do índice de apneias e hipopneias
(IAH): IAH<5 (ronco primário), IAH 5-14,9 (SAOS leve),
IAH 15-29,9 (SAOS moderada) e IAHe”30 (SAOS grave).

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Nossa estratégia estatística foi determinar que

variáveis antropométricas orofaciais poderiam estar
correlacionadas com SAOS e determinar, assim, algum tipo
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de risco. As variáveis   clínicas de interesse foram: sexo,
idade, índice de massa corporal, circunferência cervical,
Epworth, escala de sonolência. Diferentes pontos de corte
foram utilizados com o intuito de encontrar alguma associa-
ção com IAH nos pacientes com SAOS (IAH >5, >10, >15,
>30). Foram calculadas as frequências das variáveis nomi-
nais e a medida central e de dispersão das variáveis contínu-
as, para a apresentação das características da amostra e
das variáveis estudadas. As diferenças foram avaliadas pelo
teste Kruskal-Wallis e de proporções pelo c2, considerando
valores significativos quando p<0,05. A odds ratio (OR) e o
seu intervalo de confiança a 95% (IC95%) foram calcula-
das para verificar a associação entre variáveis binárias.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A taxa de resposta do questionário sobre as ca-
racterísticas individuais e hábitos (sexo, tabagismo, etilismo,
idade) durante a primeira consulta foi 100% (Tabela1).
Dos 66 participantes, 39 (59,1%) eram do sexo masculino
e 27 (40,9%) do sexo feminino. A média de idade do gru-
po estudado foi 41,97 anos (desvio padrão: 10,7), sendo a
variação de 21 a 59 anos. Noventa e cinco por cento das
pessoas se autodefiniram racialmente como pardas. Em
relação ao IMC, 81,8% dos participantes apresentou
sobrepeso ou obesidade. Todos os participantes com IMC

correspondente à obesidade tipo 2 (IMC entre 35-39,9)
apresentavam SAOS.

Apesar de uma proporção importante de paci-
entes ser tabagista e consumir álcool, não encontramos
diferenças significativas entre estas variáveis e a presença
ou não de SAOS.

Os resultados da associação entre as alterações
anatômicas oro-faringo-laríngeas e SAOS podem ser obser-
vadas na tabela 2. O formato da faringe (circular e elíptica)
não esteve significativamente associado com a presença de
SAOS. Entretanto, quando comparamos os dois extremos
de gravidade, baixo grau (sem SAOS ou leve) com o eleva-
do grau (SAOS moderado e grave), encontramos uma im-
portante força de associação (OR: 9,4, p-valor 0,002), em-
bora o IC seja amplo (1.80-53.13). Esta distribuição mostra
um acréscimo proporcional à medida que aumenta a inten-
sidade da doença (Figura 1). A projeção de úvula durante o
exame fibronasoendoscópico esteve associada com a pre-
sença de SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC:1.25-22.9). As
demais alterações anatômicas craniofaciais não foram
preditoras para a ocorrência de SAOS.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O estreitamento das VAS é um fator importante
que contribui para a oclusão da faringe durante o sono na

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Hábitos e características sócio-demográficas em indivíduos com e sem SAOS.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOS SAOSSAOSSAOSSAOSSAOS Tota lTota lTota lTota lTota l
(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos) (48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)

n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Sexo
Masculino 7 (38,9) 32 (66,7) 39 (59,1)
Feminino 11 (61,1) 16 (33,3) 27 (40,9)

IMC
Até 24,9 6 (33,3) 6 (12,5) 12 (18,2)
25-29,9 7 (38,9) 20 (41,7) 27 (40,9)
30-34,9 5 (27,8) 16  (33,3) 21 (31,8)
35-39.9 - 6 (12,5) 6 (9,1)

Tabagismo
Fumante 2 (11,1) 4 (8,3) 6 (9,1)
Não-fumante 14 (77,8) 37 (77,1) 51 (77,3)
Ex-tabagista 2 (11,1) 7 (14,6) 9 (13,6)

Idade
20-35 10 (55,6) 11 (22,9) 21 (31,8)
36-50 6 (33,3) 20 (41,7) 26 (39,4)
>50 2 (11,1) 17 (35,4) 19 (28,8)

Etilismo
Não bebe 5 (27,8) 22 (47,8) 27 (42,2)
< 300g/dia 13 (72,2) 19 (41,3) 32 (50,0)
>300g/ dia - 5 (10,9) 5 (7,8)

Fonte: Prontuários de pacientes com distúrbios do sono, Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(2013).
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SAOS20. Pacientes com SAOS podem apresentar um es-
pectro de anormalidades tanto da anatomia esquelética
como do tecido de partes moles orofaciais. Estas anorma-
lidades podem atuar sinergicamente e participar na com-
plexa causa da SAOS. Acreditamos que a variabilidade do
tecido mole e as características esqueléticas possam variar
entre grupos étnicos e contribuir na prevalência e na gravi-
dade da SAOS. Esta interrogação foi levantada há muito
tempo por nosso grupo, considerando que desde os Sécu-
los XIX e XX a cultura brasileira tem se direcionado a uma
integração e miscigenação racial, fato comprovado por
estudos com marcadores genéticos que revelam que as

populações do Brasil são, na sua maioria, racialmente mis-
tas21.

Embora não tenhamos explorado com detalhes
outros possiveis fatores de risco, além do sexo, IMC e ida-
de, nossa hipotese é que com uma avaliação endoscópica
simples no exame de rotina, verificando alterações
anatômicas e com medições dos tecidos moles orofaciais,
poderíamos identificar grupos de maior risco para SAOS. É
lógico de se esperar que, no futuro, para alcançar este
objetivo, precisaremos elaborar estudos com amostragens
maiores e melhor definição dos grupos a serem estudados,
incluindo os grupos controles.

Dentre os parâmetros anatômicos avaliados no
presente estudo, o formato circular da faringe esteve associ-
ado com as formas clínicas mais graves de SAOS, e, possi-
velmente, seja responsável por uma pior progressão. Tam-
bém se constatou a associação entre a projeção posterior da
úvula e a SAOS. Isto leva a acreditar que algumas altera-
ções anatômicas orofaciais possam ser relacionadas à gravi-
dade da apresentação clínica e ao prognóstico da SAOS.
Sabemos que o formato fisiológico da faringe é elíptico sen-
do maior o seu diâmetro laterolateral. Com a evolução da
doença a faringe assume incialmente um formato circular
e, em fases mais avançadas, volta a ter um formato elíptico,
porém sendo maior o diâmetro anteroposterior devido à
hipertrofia da musculatura lateral faríngea. Entretanto, infe-
lizmente não podemos afirmar que se trate de uma verda-
deira associação causal nem considerá-la uma associação
espúria, devido, principalmente, ao número pequeno de

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Distribuição do formato da faringe (circular e elíptica)
nos pacientes com SAOS.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Associação entre as alterações anatômicas e SAOS. OddsRatio ajustado (ORa) por regressão logística, Intervalos de
confiança e p-valor.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOSSem SAOS SAOSSAOSSAOSSAOSSAOS O RO RO RO RO R p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%
(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos)(18 casos) (48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)(48 casos)

(n/%)(n/%)(n/%)(n/%)(n/%) (n/%)(n/%)(n/%)(n/%)(n/%)

Faringe
Circular 3 (16,7) 13 (27,1) 1,85 0,379 0,41-11,5
Elíptica 15 (83,3) 35 (72,9)

Projeção Tonsilar
Sim 2 (11,1) 9 (18,8) 1,84 0,45 0,32-19,26
Não 16 (88,9) 39 (81,3)

Projeção Uvula
Sim 4 (22,2) 28 (58,3) 4 ,94 ,94 ,94 ,94 ,9 0 ,0080 ,0080 ,0080 ,0080 ,008 1,25-1 ,25-1 ,25-1 ,25-1 ,25-22 ,922 ,922 ,922 ,922 ,9
Não 14 (77,8) 20 (41,7)

Projeção CGE
Sim 2 (11,1) 13 (27,1) 2,9 0,16 0,55-29,7
Não 16 (88,9) 35 (72,9)

Escore de Mallampati*
Alterado (classes 2,3,4) 15 (83,3) 43 (89,6) 1,72 0,48 0,23-10,05
Normal (classe 1) 3 (16,7) 5 (10,4)

Classificação de Brodsky**
Classes 2,3,4 6 (33,3) 16 (33,3) 1,00 1,0 0,28- 3,87
Classes 0,1 12 (66,7) 32 (66,7)

Fonte: Prontuários de pacientes com distúrbios do sono, Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2013).
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participantes e a lista de cofatores que não foram considera-
dos na analise. Mesmo assim, é o ponto de partida em dire-
ção às nossas hipóteses e este simples resultado leva a pen-
sar na possibilidade de definição de grupos de maior risco
para SAOS. Embora os parâmetros nasais avaliados tenham
sido objetivo de outra pesquisa realizada pelo nosso grupo,
podemos dizer que, em nossos achados, o desvio septal e a
hipertrofia de concha inferior foram as alterações nasais mais
frequentes, porém sem relação com a gravidade. A obstru-
ção nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem
sonolência diurna.

Estamos cientes da limitada produção científica
quando comparada com estudos em outros países, o que
dificulta comparações dos nossos resultados. Esta situação
não é proporcional ao impacto desta condição. Um estudo
mostrou de forma alarmante que a prevalência de SAOS,
em São Paulo, estava em torno dos 30%7. Infelizmente,
não encontramos na literatura científica nacional mais da-
dos de prevalência da SAOS em outras regiões do Brasil
que confirmem estes resultados. Alguns problemas estão
relacinados à baixa quantidade de pesquisas epidemiológicas
de SAOS no Brasil, e, talvez, a mais importante seja a
baixa oferta de serviços de diagnóstico e tratamento espe-
cializado, especialmente no sistema público. Comparando
com dados de estudos estrangeiros, Young et al.8 encon-
traram na população americana prevalência de SAOS de
4% em homens e 2% em mulheres.....

A maior parte dos portadores de SAOS procura
atendimento médico em função, principalmente, dos ron-
cos e da sonolência diurna, porém sabemos que esta
síndrome também provoca outras repercussões no organis-
mo. A SAOS é uma das causas importantes de
morbimortalidade no mundo e é responsável por uma par-
cela importante pela perda de DALY (Disability Adjusted
Life-Years). O DALY é uma medida de saúde que alarga o
conceito de potenciais anos de vida perdidos devido à morte
prematura, de modo a incluir os anos equivalentes de “vida
saudável” em estados de vida menos saudável, generica-
mente designados por “deficiência”19. A SAOS aumenta

substancialmente os custos econômicos do sistema de saú-
de. Os indivíduos com SAOS procuram mais vezes os servi-
ços de saúde do que indivíduos sem SAOS, utilizando mais
os recursos, devido a sua associação com sonolência diur-
na, falta de concentração e disfunção neuropsicológica22,23

e doenças cardiovasculares (hipertensão arterial)24.
O comportamento da SAOS nos diferentes gru-

pos configura-se num desafio a ser superado. Por se tratar
de uma doença multifatorial, sabemos que a sua prevalência
sofre modificações dependendo da população estudada.
Sabe-se que a proporção de casos com SAOS é maior em
homens e em mulheres menopausadas sem terapia de re-
posição hormonal quando comparadas à mulheres pré-me-
nopausa ou pós-menopausa que fazem reposição hormonal11.
Da mesma forma, esta prevalência tende a aumentar em
populações mais velhas, mais obesas e com maior circunfe-
rência cervical14. A grande variabilidade das características
anatômicas nas populações e a participação de inúmeros
fatores de risco agindo de forma sinérgica na fisiopatologia
da SAOS tornam-se um obstáculo nas pesquisas para se
obterem dados concretos e confiáveis. Estudo realizado por
Ancoli-Israel et al.25, na Califórnia, encontrou prevalência
de SAOS de 24% na população estudada composta apenas
por idosos, contrastando com dados já citados de 2-4% na
população americana em geral8. Já em estudos na popula-
ção pediátrica, essa prevalência cai para 0,7-3% e está muito
relacionada com a presença de hipertrofia
adenoamigdaliana26. No que tange à questão étnica, estu-
do de Scharf et al.27 mostrou que a prevalência e a gravida-
de da SAOS em populações afrodescendentes e asiáticas
são maiores do que nas populações caucasianas.

Todas estas discrepâncias motivam a necessida-
de de realização de estudos detalhados em termos de
prevalência e associação de fatores de risco, incluindo aná-
lises das características anatômicas. Acreditamos que o
exame endoscópico é um importante passo na avaliação
dos pacientes com SAOS e não pode ser dispensado, po-
dendo ser fundamental para definição de grupos de risco
para SAOS.

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 correlate anatomical and functional changes of the oral cavity, pharynx and larynx to the severity of obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a cross-sectional study of 66 patients of both genders, aged
between 21 and 59 years old with complaints of snoring and / or apnea. All underwent full clinical evaluation, including physical
examination, nasolarybgoscopy and polisonography. We classified individuals into groups by the value of the apnea-hypopnea
index (AHI), calculated measures of association and analyzed differences by the Kruskal-Wallis and chi-square tests. Results Results Results Results Results:
all patients with obesity type 2 had OSAS. We found a relationship between the uvula projection during nasoendoscopy and
OSAS (OR: 4.9; p-value: 0.008; CI: 1.25-22.9). In addition, there was a major strength of association between the circular shape
of the pharynx and the presence of moderate or severe OSAS (OR: 9.4, p-value: 0.002), although the CI was wide (1.80-53.13).
The septal deviation and lower turbinate hypertrophy were the most frequent nasal alterations, however unrelated to gravity.
Nasal obstruction was four times more common in patients without daytime sleepiness. The other craniofacial anatomical
changes were not predictors for the occurrence of OSAS. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: oral, pharyngeal and laryngeal disorders participate in
the pathophysiology of OSAS. The completion of the endoscopic examination is of great value to the evaluation of these
patients.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Sleep Apnea, Obstructive. Snoring. Endoscopy. Polysomnography. Anatomic Variation. Airway Obstruction.
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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 os resultados obtidos com o emprego da videotoracoscopia na avaliação dos traumas toracoabdominais e no

tratamento das complicações do trauma torácico. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: análise retrospectiva dos pacientes submetidos à videotoracoscopia

no período de julho de 2007 a maio de 2015, com base em banco de dados criado no início deste período e na coleta dos dados dos

pacientes submetidos à videotoracoscopia. Foram avaliados: a eficácia e as indicações do procedimento, a taxa de conversão, as

complicações e mortalidade. Foram incluídos os pacientes que apresentavam coleções pleurais pós-traumáticas, como hemotórax

retido e empiema pleural, e lesões penetrantes na transição toracoabdominal. Todos os pacientes submetidos apresentavam

estabilidade hemodinâmica e consentimento informado do procedimento. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: no período analisado, 53 pacientes foram

submetidos à toracoscopia, dentre estes, 24 traumas penetrantes (45,3%) e 29 contusos (54,7%) com predominância do sexo

masculino (75,5%). O procedimento foi realizado em 26 casos de hemotórax retido (49%), 14 empiemas (26,5%) e em 13 pacientes

para avaliação de lesões da transição toracoabdominal (24,5%). A toracoscopia foi eficaz na resolução de 36 casos (80%) sem

necessidade de novo procedimento. Houve uma a taxa de conversão de 15,5% e três complicações relacionadas ao procedimento

(6,6%). A mortalidade foi nula. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: apesar da série ainda ser pequena, a videotoracoscopia é um procedimento factível,

com várias indicações e aplicações em pacientes traumatizados e, na nossa série, a mortalidade foi nula e a incidência de complica-

ções, pequena.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Toracoscopia. Traumatismos Torácicos. Cirurgia Torácica Videoassistida. Hemotórax. Volume Residual.

1. Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal Lourenço Jorge, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma torácico está presente em aproximadamente
30% dos pacientes politraumatizados. Na maior par-

te dos casos, as lesões são tratadas conservadoramente ou
com procedimentos simples, como a toracostomia com
drenagem em selo d’água1. Contudo, estes casos não são
isentos de complicações e, em alguns pacientes, ainda
há necessidade de procedimentos adicionais. As compli-
cações estão relacionadas principalmente a assepsia ina-
dequada nas situações de emergência, esvaziamento
parcial nos casos de hemotórax, dor e deslocamento do
dreno2.

Nas últimas décadas, a videotoracoscopia tem
sido utilizada em casos selecionados em alguns centros de
trauma, principalmente na América do Norte e na Europa.
As primeiras experiências com casuísticas começaram a
ser publicadas principalmente nas últimas três décadas.
Deste período até os dias atuais tem-se observado a utili-
zação da videotoracoscopia em várias situações clínicas
em pacientes traumatizados3. A videotoracoscopia é um
potencial recurso para diversas situações em pacientes com
trauma e tem sido utilizada tanto na fase aguda quanto

nas complicações, seja para diagnóstico e tratamento de
coleções pleurais pós-traumáticas, como empiemas e
hemotórax retido, para o controle de sangramentos, prin-
cipalmente quando relacionados aos de origem na parede
torácica, para avaliação de corpo estranho intratorácico,
de lesões do diafragma, principalmente nos traumas pene-
trantes nas regiões de transição toracoabdominal, de le-
sões pulmonares, do pericárdio e no tratamento de fístulas
broncopleurais2,4,5.

A utilização da toracoscopia na fase aguda do
trauma é defendida com base na possibilidade de realizar
diagnóstico de hemorragias, lesões pericárdicas e
diafragmáticas que não seriam detectadas pela drenagem
simples e pelo completo esvaziamento da cavidade torácica,
mesmo na ausência de coágulos, evitando, assim, as com-
plicações mais comuns6. Sua utilização precoce pode ain-
da reduzir custos e exposição à radiação, por exigir menor
tempo de observação7.

A abordagem por toracoscopia das complicações
do trauma torácico também vem apresentando resultados
promissores nos centros onde é utilizada.

Neste trabalho, buscamos avaliar os resultados
obtidos com o emprego da videotoracoscopia na avaliação
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dos traumas toracoabdominais e no tratamento das com-
plicações do trauma torácico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva dos casos nos
quais a toracoscopia foi empregada nos pacientes vítimas
de trauma. O período avaliado abrangeu de julho de 2007
a maio de 2015. A coleta dos dados foi realizada num
banco de dados, criado no início da experiência e na ava-
liação dos prontuários dos pacientes. Foram avaliados o
tempo de internação, as complicações, as reoperações e
os óbitos. Todos os pacientes, após a alta, foram acompa-
nhados ambulatorialmente; as sequelas e as complicações
que ocorreram neste período foram consideradas. Neste
trabalho utilizamos como variáveis analisadas, a eficácia
do método, indicações do procedimento no nosso Serviço,
a taxa de conversão para toracotomia, complicações e
mortalidade associada ao procedimento.

Foram incluídos os pacientes que se encontra-
vam hemodinamicamente estáveis, submetidos previamen-
te à toracostomia com drenagem em selo d’água e que
apresentavam lesões penetrantes toracoabdominais, para
avaliação de possíveis lesões diafragmáticas, e naqueles
pacientes que evoluíram com complicações pleurais do trau-
ma de tórax: hemotórax retido, caracterizado por presen-
ça de hemotórax e ausência de expansão pulmonar, num
período que variou entre dois dias e quatro semanas e nos
pacientes com empiemas pleurais não resolvidos com a
toracostomia ou quando havia suspeita do mesmo. Todos
os pacientes foram submetidos à tomografia
computadorizada. Não tiveram outras indicações nesta
casuística.

Todas as videotoracoscopias foram realizadas
pela mesma equipe cirúrgica. A maioria com experiência
em cirurgia do trauma e videolaparoscopia, sempre bus-
cando utilizar a mesma técnica que foi sendo padroniza-
da. Foi realizada intubação seletiva utilizando tubo
orotraqueal de duplo lúmen e posicionamento do pacien-
te em decúbito lateral em todos os casos. Eventualmen-
te, quando por motivos técnicos, a intubação seletiva não
era muito efetiva, injetava-se CO2 na cavidade pleural,
com uma pressão baixa, sempre monitorizada em con-
junto com a equipe anestésica durante a operação. Op-
tamos, em geral, inicialmente em colocarmos o primeiro
trocater, de 10mm, posicionado pelo orifício da
toracostomia previamente realizada e normalmente utili-
zamos outros dois trocateres acessórios, preferencialmente
no mesmo espaço intercostal quando possível (anterior e
posterior). O número dos trocateres era utilizado confor-
me a necessidade e, se possível, posicionados no mesmo
espaço intercostal, como mencionado anteriormente. Era
utilizado apenas um monitor, que naturalmente ficava
posicionado na posição mais ergonômica para o cirurgião
e para uma visão direta. Ao final do procedimento dois

drenos torácicos eram posicionados, anterior e posterior-
mente.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de julho de 2007 a maio de 2015,
590 pacientes com trauma de tórax foram acompanhados
pelo Grupo de Trauma. A videotoracoscopia foi realizada
em 53 pacientes, todos incluídos nesta análise. Deste gru-
po, 42 pacientes eram do sexo masculino (79%) com mé-
dia de idade de 27 anos. Traumas contusos constituíam 29
casos (54,7%) e os penetrantes 24 (45,3%).

A videotoracoscopia foi realizada em 13 pacien-
tes com traumas toracoabdominais penetrantes (24,5%),
em 26 pacientes com hemotórax retido (49%) e em 14
pacientes com empiema pleural (26,4%). O tempo para a
realização do procedimento foi variável, sendo realizado
em situações mais precoces, dois dias, até momentos mais
tardios, quatro semanas, com uma mediana de cinco dias
para realização do procedimento.

Nos pacientes vítimas de lesão toracoabdominal
submetidos à toracoscopia para avaliação da integridade
do diafragma (n=13), houve diagnóstico de lesão em seis
pacientes, incidência de 42,8%. Em cinco pacientes, a rafia
diafragmática foi realizada por videocirurgia. Em um caso,
por problemas técnicos e por ser uma lesão extensa (em
torno de 10cm) foi realizada uma minitoracotomia para
realização da sutura do diafragma. As lesões de diafragma
nas porções costais do diafragma são as de mais fácil
visualização na nossa experiência. Em um paciente houve
falha na avaliação adequada do diafragma (7%) devido à
presença de fortes aderências pulmonares.

Nos casos de hemotórax retido (n=26) houve reso-
lução em 25 pacientes (96,1%). A falha ocorrida se deu por
sangramento durante a realização do procedimento, o que
levou à conversão para toracotomia. Observamos uma maior
facilidade de realização técnica quando o procedimento foi
indicado mais precocemente, <5 dias. O tempo de internação
após a realização da toracoscopia teve uma média de cinco
dias de internação (considerando tempo global de internação).

Em casos com empiema pleural, o procedimen-
to foi realizado em 14 pacientes. Em nove pacientes a
toracoscopia foi realizada com tempo maior de evolução
do quadro clínico, após duas semanas; a indicação mais
tardia foi feita com quatro semanas. Houve necessidade
de seis conversões, principalmente relacionadas aos
empiemas em fase III com encarceramento pulmonar e
por impossibilidade técnica de realização da toracoscopia
com segurança, levando à conversão num número consi-
derado alto (42,8%). Todas as conversões ocorreram em
pacientes que tiveram indicação tardia de toracoscopia.

A eficácia do procedimento foi obtida em 83%
dos pacientes e os melhores resultados foram obtidos nos
pacientes em que toracoscopia foi realizada mais precoce-
mente, intervalo menor que cinco dias (Tabela 1).
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A taxa de conversão foi 13,2%, predominante-
mente nos casos de empiema e indicações tardias. Houve
complicações em 5,6% dos casos, três pacientes, sendo
elas sangramento de parênquima pulmonar, por lesão na
passagem do trocáter, fístula broncopleural no pós-opera-
tório e lesão iatrogênica do diafragma (Tabela 2). Não houve
mortalidade.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Na maioria dos casos de trauma torácico que
necessitam de alguma intervenção, a toracostomia com
drenagem em selo d’água é suficiente para resolução do
caso. Porém nos casos em que isso não acontece, os pro-
cedimentos habitualmente adotados são invasivos e au-
mentam consideravelmente o tempo de internação e o
custo do tratamento, podendo chegar a 20% dos pacien-
tes1,8. A videotoracoscopia vem sendo utilizada como uma
opção neste cenário, demonstrando ser um método apli-
cável tanto com fins propedêuticos quanto na terapêuti-
ca4, como na maioria dos casos na nossa série. Apesar de
pouco utilizada por cirurgiões do trauma, na nossa realida-
de, é um procedimento que, com treinamento adequado,
pode ser amplamente utilizada, pois não apresenta gran-
de complexidade na execução.

Os casos de hemotórax retido aparecem como
uma ótima indicação da videocirurgia torácica. Nossa
casuística, apesar de ser uma pequena série, reafirma o
que já vem sendo evidenciado nas últimas décadas. Na
maioria dos casos há resolução, redução do tempo de
internação e consequentemente o custo do tratamento. A
abordagem precoce, nos primeiros sete dias, apresenta
melhores resultados, sendo o quinto dia de evolução em-
pregado como ponto de corte para piora significativa dos

resultados8,9. Nos casos analisados em nosso Serviço houve
resultados semelhantes, o tempo prolongado de evolução
leva à loculação das coleções e encarceramento pulmo-
nar, trazendo dificuldade técnica adicional ao procedimento
e reduzindo a sua eficácia. A toracoscopia para trauma
torácico com hemotórax retido apresentou falha de 10%
em trabalhos publicadas2.

Nas lesões penetrantes da transição
toracoabdominal, a avaliação do diafragma é difícil quan-
do se utiliza os métodos não invasivos, a radiografia de
tórax e a tomografia, bem como, outros métodos já descri-
tos não têm acurácia para muito efetiva, chegando, às
vezes, a níveis inferiores a 50%6. O diagnóstico precoce de
lesões diafragmáticas é importante fator prognóstico. A
toracoscopia permite diagnóstico preciso destas lesões
quando realizada adequadamente e ainda permite que a
correção seja realizada sem a necessidade de intervenção
adicional. Martinez et al. apresentaram casuística de 52
pacientes com trauma toracoabdominal penetrante, com
diagnóstico de perfuração do diafragma em 67,3% dos
casos10. Divisi et al. apontam as lesões com tamanho supe-
rior a 3cm como único limite terapêutico para os casos6.
Apesar de mostrar incidência menor de lesões do diafrag-
ma, houve sucesso no reparo por toracoscopia na maioria
dos casos diagnosticados, sendo o tamanho da lesão o fa-
tor limitador encontrado. Acreditamos que a toracoscopia
seja um método seguro e eficaz para diagnosticar e tratar
as lesões do diafragma.

O empiema é a complicação mais associada ao
hemotórax retido. Karmy-Jones et al. mostraram incidên-
cia maior de empiemas em pacientes submetidos à
toracostomia com hemotórax retido em relação aqueles
sem hemotórax2. Outros fatores associados ao desenvolvi-
mento de empiema são assepsia inadequada nas situa-
ções de emergência e infecções pulmonares associadas a
internação1,2. O agente mais comumente identificado foi o
Staphylococcus aureus. O tratamento de empiemas pleurais
consiste na evacuação da secreção torácica e decorticação
em alguns casos11. O uso da toracoscopia nesses casos
apresenta resultados ruins. Apesar de ser uma técnica mi-
nimamente invasiva, menos traumática que a toracotomia,
apresenta altas taxas de falha e de conversão, principal-
mente quando realizadas nas fases mais tardias. Contudo,
a toracoscopia mostrou-se superior ao tratamento com dre-
nagem torácica associada à antibioticoterapia e pode ser
uma opção cirúrgica válida antes da indicação da

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Resolução da toracoscopia no trauma.

Tota lTota lTota lTota lTota l Resolução (%)Resolução (%)Resolução (%)Resolução (%)Resolução (%)

Hemotórax retido 26 25 (96,1)
Empiema 14 8 (57,1)
Lesão toracoabdominal 13 11 (84,6)
TOTAL 53 44 (83)

Fonte: Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal
Lourenço Jorge (07/2007-05/2015).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Conversão para toracotomia e complicações.

NNNNN Conversões (%)Conversões (%)Conversões (%)Conversões (%)Conversões (%) Complicações (%)Complicações (%)Complicações (%)Complicações (%)Complicações (%)

Hemotórax retido 26 1 (3,9) 1 (3,9)
Empiema 14 6 (42,8) 2 (14,2)
Lesão toracoabdominal 13 1 (7,6) 1 (7,6)
TOTAL 53 8 (15) 4 (7,5)

Fonte: Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal Lourenço Jorge (07/2007-05/2015).
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toracotomia9. Nossa experiência, apesar de pequena, apre-
senta resultados semelhantes aos da literatura, com alta
taxa de conversão, principalmente quando indicadas tardi-
amente. Nas fases mais precoces, tivemos bons resulta-
dos, o procedimento foi tecnicamente mais simples. Paci-
entes com empiemas em fases mais tardias parecem ser
um grupo com chances de insucesso maiores. A indicação
precoce do procedimento, conforme demonstrada em vá-

rias séries da literatura e na nossa casuística é um fator
importante no sucesso do tratamento e nos melhores re-
sultados obtidos com esta técnica.

Concluímos, portanto, que, apesar da série ain-
da ser pequena, a videotoracoscopia é um procedimento
factível, com várias indicações e aplicações em pacientes
traumatizados e, na nossa série, a mortalidade foi nula e a
incidência de complicações baixa.

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 patients with chest trauma submitted to videothoracoscopy during hospitalization. In 2007, the Trauma
Surgery Group was created in the General Surgery Department of the Hospital Municipal Lourenço Jorge of Rio de Janeiro-RJ, and
started following all trauma victims who were admitted to the Hospital. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective analysis of
patients submitted to toracoscopy from July 2007 to May 2015, based on a database started at the beginning of this period and on
data collection from patients who underwent thoracoscopy. We evaluated the following parameters: procedure effectiveness,
indication of the procedure, conversion rate, complications and mortality. We included patients who presented post-traumatic
pleural collections, such as retained hemothorax and pleural empyema, and penetrating injury in the thoracoabdominal transition.
All patients were hemodynamic stable and signed an informed consent. Results:Results:Results:Results:Results: In the analyzed period 53 patients were submitted
to videothoracoscopy; 24 had penetrating trauma (45.3%) and 29, blunt (54.7%), with a predominance of males (75.5%). The
procedure was performed in 26 cases of retained hemothorax (49%), 14 cases of empyema (26.5%) and in 13 patients for
evaluation of injury in the thoracoabdominal transition (24.5%). The thoracoscopy was effective in resolution of 36 cases (80%),
without need for further procedure. There was a conversion rate of 15.5% and 3 procedure complications related (6.6%). Mortality
was nil. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: In this series, videothoracoscopy proved that this diagnostic and therapeutic procedure is safe and effective,
if performed by a surgeon with appropriate training, especially when it is indicated in cases of retained hemothorax and evaluation
of penetrating thoracoabdominal trauma.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Thoracoscopy. Thoracic Injuries.  Thoracic Surgery, Video-Assisted. Hemothorax. Residual Volume.
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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 resultados tardios do tratamento do megaesôfago chagásico avançado através da esofagectomia

associada ao IBP (omeprazol), com vistas à incidência de esofagite e esôfago de Barrett do coto esofagiano remanescente.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foram estudados pacientes com megaesôfago avançado submetidos à esofagectomia e à esofagogastroplastia

transmediastinal posterior. Os pacientes foram distribuídos em três grupos: A (20) com substituição esofagiana por meio do

estômago total, sem o uso do omeprazol; B (20) com substituição esofagiana por meio do estômago total, sem o uso do

omeprazol durante este período; após a primeira endoscopia, realizada no pós-operatório, foi introduzido IBP (omeprazol

40mg/dia) e mantido por seis anos; e C (30) com substituição esofagiana por meio do tubo gástrico com uso do omeprazol. A

disfagia, a perda ponderal e o IMC foram os parâmetros clínicos analisados. A endoscopia digestiva alta foi realizada em todos

os pacientes. Foi determinada a altura da anastomose, a aparência do aspecto da mucosa, com especial atenção para possíveis

lesões oriundas de refluxo gastresofágico, a patência da anastomose esofagogástrica. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: na primeira endoscopia,

a esofagite erosiva esteve presente em nove pacientes (18%) e o esôfago Barrett, em quatro (8%); na última endoscopia, a

esofagite erosiva esteve presente em quatro pacientes (8%) e o esôfago de Barrett em um (2%). Comparando-se os grupos

B e C, não houve redução da esofagite e do esôfago de Barrett. Porém, comparando-se os grupos A e C, houve redução de

complicações do refluxo, como esofagite e o esôfago de Barrett (p<0,005). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: os resultados obtidos permitem

concluir que o uso de omeprazol (40mg/dia) reduziu o aparecimento de esofagite erosiva e esôfago de Barrett no decorrer do

pós-operatório tardio.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Doença de Chagas. Esofagite. Esôfago de Barrett. Esofagectomia. Omeprazol.

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O esôfago é o órgão mais frequentemente acometido
pela moléstia de Chagas no aparelho digestivo. A

doença decorrente é o megaesôfago, que se caracteriza
por dilatação e alongamento do órgão, disfagia progressi-
va de natureza funcional, tendo como substrato
anatomopatológico a lesão dos plexos intermusculares pelo
Trypanosoma cruzi1,2.

É uma das doenças parasitárias mais frequentes
da América Latina, com um comprometimento de 670.000
vidas/ano, com custo anual de morbidade e morte estima-
do em mais de oito bilhões de dólares, em 2000. A doença
de Chagas afeta oito milhões de pessoas na América Lati-
na3,4. A primeira proposta para o tratamento cirúrgico da
acalasia foi feita por Gottstein, que indicou a
cardiomiotomia5. Porém, foi Heller quem consagrou o pro-
cedimento, com a secção da musculatura na face anterior

e posterior do esôfago6. Posteriormente, outros passaram
a realizá-la somente na face anterior7. Porém, o
megaesôfago em seu estágio mais avançado (grau IV),
necessita de um procedimento cirúrgico de maior porte: a
retirada do órgão doente, ou seja, a esofagectomia; sendo
este o tratamento de escolha8-11.

No Brasil, por volta de 1960, Câmara Lopes e
Ferreira Santos realizaram com sucesso a primeira
esofagectomia subtotal por toracotomia direita, seguida
de gastroplastia em dois e um tempos, respectivamen-
te12,13.

A partir da década de 1970, a via
cervicoabdominomediastínica passou a ter destaque no tra-
tamento do megaesôfago chagásico avançado. Eugênio
Ferreira et al. difundiram a técnica em nosso país, 28 paci-
entes foram submetidos à esofagectomia subtotal, pela
esofagoextração14. Posteriormente, Pinotti et al. preconi-
zaram a abertura do diafragma desde o anel hiatal até o
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apêndice xifoide, dando mais segurança e melhorando os
resultados deste procedimento15-18.

Aquino et al. surpreenderam realizando a
esofagectomia através da mucosectomia esofágica (retira-
da apenas do cilindro de mucosa) com baixa incidência de
complicações19-21.

Apesar de não ser valorizado por muitos cirur-
giões, Rocha et al. constataram, no seguimento de 48
pacientes submetidos à esofagectomia e gastroplastia com
anastomose cervical, gastrite crônica intensa, além de pre-
sença de “lago bilioso” no antro gástrico com aspecto
endoscópico semelhante à gastrite de refluxo alcalino22.
Quatro anos após, encontraram, em 48 pacientes submeti-
dos à esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia,
esôfago de Barrett em quatro pacientes, o mais recente 18
meses após a operação23.

O refluxo de suco gástrico e líquido biliar são
fatores importantes na gênese do esôfago de Barrett, ha-
vendo correlação direta entre o segmento metaplásico e o
intervalo de tempo em que o esôfago fica exposto ao
pH<424.

Rocha et al., estudando 101 pacientes submeti-
dos à esofagectomia transmediastinal com gastroplastia,
encontraram esofagite erosiva (70%) e epitelização colunar
(57%), além de dois casos de câncer de coto esofagiano
remanescente25.

Oberg comprovou que, apesar da vagotomia
troncular, não há supressão do refluxo ácido em longo pra-
zo. Corroborando essa afirmação, Rocha et al. descreve-
ram esofagite erosiva e esôfago de Barrett nos pacientes
submetidos à esofagectomia com gastroplastia. Sugerem
que o tratamento prolongado com inibidor da bomba de
prótons poderia evitar tais intercorrências26.

O tratamento profilático feito com a
reconstituição do trânsito através do tubo gástrico com
inibidor da bomba de prótons e com o acompanhamento
endoscópico anual tem sido a orientação dos especialistas
como forma de reduzir as complicações do refluxo26-28.

A presente pesquisa visa analisar os resultados
tardios do tratamento do megaesôfago chagásico avança-
do através da esofagectomia associada ao IBP (omeprazol),
com vistas à incidência de esofagite e esôfago de Barrett
do coto esofagiano remanescente.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 50 pacientes portadores de
megaesôfago avançado, atendidos no ambulatório do Gru-
po de Esôfago do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, no pe-
ríodo de 26 de abril de 1990 a 08 de janeiro  de 2011.
Eram do sexo feminino 22 (44%) e 28 (56%) do masculi-
no. A idade variou de 24 a 79 anos, sendo a média 49.

O diagnóstico foi obtido pelo quadro clínico, tes-
te de sorologia para doença de Chagas e exames radioló-

gico e eletromanométrico do esôfago. O esofagograma foi
realizado com aparelho Philips-Challenge N 800 HF, após
a ingestão de 100ml de sulfato de bário em 200ml de água,
em três posições a 180cm da ampola, com filmes à dez
segundos, cinco e 30 minutos. A eletromanometria foi fei-
ta com polígrafo computadorizado de seis canais (Synetics
- Suécia), cateter EMC-R sob infusão capilar
pneumohidráulico, ao fluxo de 0,6ml/min/canal. Os paci-
entes com diminuição da contração do corpo do esôfago
foram caracterizados como portadores de megaesôfago
avançado.

Os pacientes foram submetidos à reação de fi-
xação de complemento de Machado-Guerreiro e à
hemoaglutinação indireta ou reação imunoenzimática
(ELISA), para a confirmação da etiologia chagásica29-31.

Foram incluídos pacientes portadores de
megaesôfago com dilatação do órgão maior que 10cm (grau
IV) ao exame radiológico contrastado do esôfago; portado-
res de megaesôfago com eletromanometria revelando au-
sência de relaxamento do esfíncter esofagiano inferior e
contrações síncronas do corpo do esôfago de baixa ampli-
tude (<15mmHg).

Efetuamos dois tipos de operações: ressecção do
esôfago por esofagoextração e ressecção do esôfago por
dissecção trans-hiatal. O restabelecimento do trânsito foi
feito com o estômago total em 20 pacientes e com tubo
gástrico da grande curvatura em 30 pacientes (Figuras 1 e
2). A anastomose esofagogástrica cervical foi manual, atra-
vés de cervicotomia lateral esquerda posicionada ao nível
da fúrcula esternal, aproximadamente 15cm da arcada
dentária superior ou 4cm do músculo cricofaríngeo (transi-
ção faringoesofágica). A vagotomia troncular e a
piloroplastia foram realizadas em todos os pacientes.

A disfagia, a perda ponderal e o índice de mas-
sa corporal foram os parâmetros clínicos analisados. A

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Estômago tubulizado com ressecção da pequena cur-
vatura.
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endoscopia digestiva alta foi realizada em todos os pacien-
tes. Foi determinada a altura da anastomose, a aparência
do aspecto da mucosa, com especial atenção para possí-
veis lesões oriundas de refluxo gastresofágico; a patência
da anastomose esofagogástrica.

Foi feita a retirada de três fragmentos do esôfago
e três do estômago 2cm acima e dois abaixo da anastomose,
após prévia coloração com azul de metileno. Os fragmentos
foram fixados em formalina a 3,7% e corados com
hematoxilina-eosina, para subsequente análise histológica.

O uso do inibidor de bomba de prótons foi feito
na dosagem de 40mg/dia para todos os pacientes subme-
tidos à esofagectomia, operados a partir de 2006. A partir
de 2006, todos os pacientes na reconstituição de trânsito
foram submetidos à confecção da gastrectomia proximal
ampliada (tubo gástrico). Foram constituídos três grupos:
grupo A – operados de 1990 a 2006 com substituição
esofagiana pelo estômago total, sem o uso do omeprazol
durante este período, e a primeira endoscopia de pós-ope-
ratória foi realizada em 2006; grupo B – operados de 1990
a 2006 com substituição esofagiana por meio do estôma-
go total, sem o uso do omeprazol durante este período, e,
após a primeira endoscopia de pós-operatório, em 2006,
foi introduzido omeprazol e mantido por seis anos, até 2011;
grupo C – operados de 2006 a 2011 com substituição
esofagiana pelo tubo gástrico (gastrectomia proximal am-
pliada) com uso do omeprazol durante este período, e a
primeira endoscopia foi realizada em 2006.

Para a análise descritiva foram utilizadas as
medidas de posição para as variáveis contínuas e
frequência para as variáveis categóricas. Para compara-
ção de grupos e tempos dos resultados da EDA foi utili-
zado o modelo GEE (Generalized Estimating Equation
Model). Para comparar a perda ponderal entre grupos
foi utilizada a análise de variância (ANOVA). Para com-
parar a disfagia e pirose entre grupos foi utilizado o tes-
te c2 e, quando necessário, o teste Exato de Fisher. Foi
considerado um nível de significância de 5% (p-valor
< 0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não observamos nenhum doente com disfagia
grave; 13 (26%) pacientes tiveram disfagia (leve), dos quais
92% não apresentaram aspiração ou emagrecimento.
Quanto aos 37 restantes (74%), não se queixaram deste
sintoma após a esofagectomia.

Os registros do peso atual e altura nos permitem
afirmar que 39 (78%) pacientes, estavam saudáveis (peso
normal). Quanto aos outros 11 pacientes: 16% apresenta-
vam sobrepeso e 6% estavam desnutridos após a
esofagectomia. Dez pacientes (21%) apresentaram pirose
após o procedimento operatório.

Foi realizada uma primeira endoscopia, em 2006,
e uma última endoscopia em 2011. Na primeira endoscopia
a esofagite erosiva esteve presente em nove (18%) paci-
entes e o esôfago de Barrett em quatro (8%), durante a
última endoscopia verificou-se que a esofagite erosiva es-
teve presente em quatro (8%) pacientes e o esôfago de
Barrett em um paciente (2%) (Tabela1).

Houve diferença estatisticamente significante
(p=0,002) entre os grupos A e C em relação aos resultados
das endoscopias digestivas (Tabela 2). Não houve diferen-
ça estatisticamente significante (p=0,416) entre os grupos
B e C em relação ao resultado das endoscopias digestivas
(Tabela 3).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos pacientes segundo tratamento
com IBP após esofagectomia.

Grupo TotalGrupo TotalGrupo TotalGrupo TotalGrupo Total 50 pacientes50 pacientes50 pacientes50 pacientes50 pacientes
NNNNN %%%%%

EDA (Primeira) - 2006
Ausente 37 74
Esofagite Erosiva 9 18
Barrett 4 8
EDA (Última) - 2011
Ausente 45 90
Esofagite Erosiva 4 8
Barrett 1 2

Fonte: Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (1990 a 2011).

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Reconstituição do trânsito pós-esofagectomia. Estô-
mago total.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Considerando os nossos resultados quanto aos
aspectos clínicos: disfagia, pirose, aspiração, emagrecimento
e estado nutricional, podemos afirmar que a esofagectomia
no tratamento do megaesôfago avançado propicia boa
qualidade de vida em curto e médio prazos, principalmen-
te quanto ao aspecto nutricional11,20,21,,28,32.

Apenas relembrando, 80% dos pacientes eram
assintomáticos e não se queixaram de pirose. No acompa-
nhamento em longo prazo, a presença da esofagite erosiva
e do esôfago de Barrett trouxe reflexões.

Acreditava-se que a vagotomia troncular associ-
ada à piloroplastia, utilizando-se o estômago total na
reconstituição do trânsito pós-esofagectomia fosse sufici-
ente para a redução da acidez gástrica, minimizando o
refluxo. Tendo em vista que, nestes doentes, a secreção
ácida basal e estimulada é mais baixa do que a encontra-
da em indivíduos normais e o cólon direito pode estar afe-
tado pela doença, a reconstituição com o estômago, inici-
almente, pareceu ser uma ótima opção. Porém, o segui-
mento de pacientes esofagectomizados com este tipo de
reconstituição e sem o uso de inibidor de bomba de prótons

(IBP), pode evidenciar complicações desastrosas, como o
aparecimento do esôfago de Barrett e o câncer no coto
esofágico25,33-35.

A partir do primeiro ano de pós-operatório, os
níveis de pepsinogênio e secreção ácida basal e estimula-
da aumentam apesar da realização da vagotomia troncular
e da piloroplastia. Como consequência, constata-se a pre-
sença de até 20% de esofagite no coto esofágico cervical
durante o primeiro ano de pós-operatório e, aproximada-
mente, 70% no sétimo ano, e a presença de esôfago de
Barrett no coto cervical em até 27,7% dos casos, o que é
mais grave26,34. Evidentemente, a destruição dos mecanis-
mos de contenção do refluxo (perda do mecanismo de
esfíncter esofagiano inferior, cárdia e piloro), promovem
refluxo misto (ácido e biliar), extremamente prejudicial à
mucosa esofágica36,37.

Na tentativa de reduzir o refluxo ácido optou-se
pela ressecção da pequena curvatura do estômago, redu-
zindo a população de células parietais produtoras de áci-
do, e confecção do tubo gástrico25,28. Apesar disto os resul-
tados não melhoraram.

Considerando-se de maneira mais especifica
as complicações oriundas do refluxo duodenogástrico
(esofagite e esôfago de Barrett), verificamos que com-
parando os grupos B e C, não encontramos correlação
estatisticamente significante (p=0,143). Lembramos que
ambos receberam IBP (omeprazol) na mesma dosagem,
porém diferem entre si porque, no Grupo B, a
reconstituição foi com estômago total e, no Grupo C,
houve a confecção do tubo gástrico. Desta forma não
conseguimos afirmar com segurança que a gastrectomia
proximal ampliada contribuiu para a redução da
esofagite e Barrett nos nossos doentes. Outros autores
também encontraram a ocorrência de esofagite e
esôfago de Barrett no coto esofágico remanescente de
pacientes com estômago tubulizado, uma vez que sua
posição vertical se mantém, facilitando o esvaziamen-
to gástr ico rápido,  ass im como, o ref luxo
duodenogástrico34,35,38,39.

Realizamos a esofagectomia com gastrectomia
proximal ampliada (tubo gástrico) e endoscopia digestiva
anual, conforme os especialistas recomendam. Notamos
que o primeiro grupo, que ficou desprovido de IBP (Grupo
A), apresentou um número maior de complicações em
decorrência do refluxo ácido e biliar25,27,28,40. Além disso, os
cálculos estatísticos deste estudo ressaltam o uso do
omeprazol (Grupo C) como a variável esplanatória mais
significativa correlacionada à redução das complicações do
refluxo misto (esofagite erosiva e esôfago de Barrett – Gru-
po A) na análise univariada, mostrando-se estatisticamen-
te significante (Tabela 2).

Entendemos que o uso de IBP contínuo no acom-
panhamento dos pacientes esofagectomizados é fundamen-
tal, e que uma dosagem de 40mg/dia pode reduzir o apa-
recimento de esofagite erosiva e Barrett no coto remanes-
cente.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição dos resultados das endoscopias (Pri-
meira e Última) após esofagectomia para os gru-
pos A e C.

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo AAAAA CCCCC ppppp

EDA (Primeira)
Ausente 10 27 0,002
Esofagite Erosiva 6 3
Barrett 4 0
EDA (Última)
Ausente 10 29
Esofagite Erosiva 6 1
Barrett 4 0

Fonte: Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (1990 a 2011).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição dos resultados das endoscopias (Pri-
meira e Última) após esofagectomia para os gru-
pos B e C.

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo BBBBB CCCCC ppppp

EDA (Primeira)
Ausente 16 27 0,416
Esofagite Erosiva 3 3
Barrett 1 0
EDA (Última)
Ausente 16 29 0,143
Esofagite Erosiva 3 1
Barrett 1 0

Fonte: Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (1990 a 2011).
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Ressaltamos que são fundamentais: o seguimento
clínico e endoscópico anual dos pacientes submetidos à
esofagogastroplastia, aliados ao uso contínuo de inibidores
da bomba de prótons, iniciado no pós-operatório imediato,
na tentativa de diminuir o desenvolvimento de neoplasia
no coto esofágico remanescente26,33,35,40-43.

Os resultados obtidos pelo presente estudo,
com 50 pacientes portadores de megaesôfago chagásico
avançado, permitem concluir que o uso de omeprazol
(40mg/dia) reduziu o aparecimento de esofagite erosiva
e de esôfago de Barrett no decorrer do pós-operatório
tardio.

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 the late results of advanced Chagasic megaesophagus treatment by esophagectomy associated with the
use of proton pump inhibitor (omeprazole) as for the incidence of esophagitis and Barrett’s esophagus in the remaining stump.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied patients with advanced megaesophagus undergoing esophagectomy and transmediastinal
esophagogastroplasty. Patients were divided into three groups: A (20) with esophageal replacement by full stomach, without the use
of omeprazole; B (20) with esophageal replacement by full stomach, with omeprazole 40 mg/day introduced after the first
postoperative endoscopy and maintained for six years; and C (30) with esophageal replacement by gastric tube with use of
omeprazole. Dysphagia, weight loss and BMI were clinical parameters we analyzed. Upper gastrointestinal endoscopy was performed
in all patients, and determined the height of the anastomosis, the aspect of the mucosa, with special attention to possible injuries
arising from gastroesophageal reflux, and the patency of the esophagogastric anastomosis. ResultsResultsResultsResultsResults: We studied 50 patients, 28
males (56%) and 22 (44%) females. All underwent endoscopy every year. In the first endoscopy, erosive esophagitis was present in
nine patients (18%) and Barrett’s esophagus, in four (8%); in the last endoscopy, erosive esophagitis was present in five patients (8%)
and Barrett’s esophagus in one (2%). When comparing groups B and C, there was no evidence that the manufacturing of a gastric
tube reduced esophagitis and Barrett’s esophagus. However, when comparing groups A and C, omeprazole use was correlated with
reduction of reflux complications such as esophagitis and Barrett’s esophagus (p <0.005). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of omeprazole
(40 mg/day) reduced the onset of erosive esophagitis and Barrett’s esophagus during the late postoperative period.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Chagas Disease. Esophagitis. Barrett Esophagus. Esophagectomy. Omeprazole.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é definida como o acúmulo anormal ou
 excessivo de gordura, podendo prejudicar a saúde do

indivíduo1. Trata-se de uma doença crônica não
transmissível2. Considerada problema de saúde pública
mundial continua aumentando sua prevalência, tanto em
países desenvolvidos, quanto em países em desenvolvi-
mento3-5. No Brasil, a prevalência de obesidade em ho-
mens e mulheres com 20 anos ou mais de idade foi 12,5%
e 16,9%, respectivamente. A região Sul apresenta maior
prevalência de obesidade em relação às demais regiões
do país6.

O tratamento da obesidade é de caráter com-
plexo e multidisciplinar, existindo diferentes tipos de trata-
mentos, que são: não farmacológico, farmacológico e ci-
rúrgico, estes tratamentos buscam a redução e manuten-
ção duradoura do peso corporal até níveis considerados
satisfatórios clinicamente, com efeitos benéficos sobre pos-
síveis doenças associadas como diabetes tipo 2, hiperten-
são e dislipidemia7.

Em relação ao tratamento cirúrgico, a derivação
gástrica em Y-de-Roux (DGYR) reduz a capacidade gástri-
ca e concomitante modificação na produção hormonal res-
ponsável por regular a fome e a saciedade8. Atualmente,
essa operação vem sendo a mais realizada no Brasil,
correspondendo a 75% do total de operações empregadas
para o tratamento da obesidade9.

É oportuno mencionar que o indivíduo obeso é
considerado inflamado crônico de baixo grau10. Mediante
esse quadro inflamatório, destacam-se as proteínas de fase
aguda (PFA), definidas como aquelas cujas concentrações
plasmáticas variam no mínimo 25% quando iniciada a res-
posta inflamatória, podendo ser categorizadas em negati-
vas, em que os valores normais são reduzidos durante a
inflamação, e positivas, em que os valores normais ficam
aumentados frente à inflamação11,12. Produzida principal-
mente pelos hepatócitos, as PFA também podem ser sinte-
tizadas em células do sistema imune, células epiteliais e
também nos adipócitos11.

Diante do exposto, o presente estudo tem como
objetivo avaliar o comportamento das PFA (proteína C-
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reativa, alfa-1-glicoproteína ácida e albumina) e o perfil
lipídico em pacientes submetidos à DGYR.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo prospectivo realizado em um hospital
público de referência para a realização de cirurgia bariátrica.
Foram avaliados indivíduos submetidos à derivação gástri-
ca em Y-de-Roux. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética e Pesquisa em Seres Humanos sob o número 2422/
2011. Não obstante, esta pesquisa foi elaborada em con-
formidade com a resolução do Conselho Nacional de Saú-
de nº 466, de 12/12/2012. Todos os indivíduos envolvidos
neste estudo foram informados e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para anuência da exe-
cução. No presente estudo não há conflitos de interesse.

O estudo foi constituído por três momentos: M1
– momento pré-cirurgia (24 horas antes do procedimento
cirúrgico); M2 – momento após 30 dias de cirurgia; e M3 –
momento após 180 dias de cirurgia. Os momentos foram
escolhidos de acordo com o protocolo de acompanhamen-
to ambulatorial dos pacientes submetidos à cirurgia
bariátrica no referido hospital. As variáveis clínicas-
epidemiológicas estudadas foram: idade, sexo, uso de
medicações, doenças associadas e tabagismo. Todos es-
ses dados foram coletados por meio de entrevista.

Para a avaliação do estado nutricional foram re-
alizadas aferições antropométricas de peso e estatura. A
classificação do estado nutricional foi realizada pelo índice
de massa corporal (IMC) utilizando-se os pontos de corte
definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)13.

Em relação às variáveis laboratoriais, os exames
referentes a este estudo foram coletados nos momentos
propostos. Os participantes do estudo foram orientados a
seguir jejum noturno de 12 horas. As amostras de sangue
foram coletadas por meio de uma punção venosa na re-
gião cubital do antebraço utilizando tubos a vácuo. Em
seguida, o sangue foi centrifugado e processado no Servi-
ço de Análises Clínicas do hospital. As variáveis laboratoriais
incluíram a dosagem da proteína-C reativa (PCR), alfa-1-
glicoproteína-ácida (Alfa1-GA), albumina e o perfil lipídico.
A PCR foi determinada pelo método de imunonefelometria14

(Siemens DadeBehring Inc., Newark, DE, EUA), a Alfa-1-
GA foi determinada pelo método de imunonefelometria15

(Siemens DadeBehring Inc., Newark, DE, EUA) e a albumina
foi determinada pelo método colorimétrico automatizado
(Siemens HealthcareDiagnostics Inc., Newark, DE, EUA)
empregando-se púrpura de bromocresol como reagente de
cor14. O colesterol total16, HDL-c17 e triacilglicerol17 foram
determinados pelo método enzimático. O LDL-c foi deter-
minado utilizando a equação de Friedewald18 (LDL-c =
colesterol total - HDL-c - Triglicerídeos/5), em que
triglicerídeos/5 representa o VLDL-c.

O valor de referência utilizado no referido hospi-
tal para PCR é <3,3mg/L, e para Alfa-1-GA, distinguindo

quanto ao sexo, são: mulheres: 40-120 mg/dL; homens:
50-130 mg/dL. O valor de referência adotado para albumina
é de 3,4-5,0 g/dL. Valores de referência para colesterol
total: desejável: <200mg/dL; limítrofe: 200 a 239 mg/dL;
alto: >240mg/dL. Valores de referência para HDL-c: baixo:
<40mg/dL; alto: >60mg/dL. Valores de referência para LDL-
c: ótimo: <100mg/dL; desejável: entre 100 e 129 mg/dL;
limítrofe: entre 130 e 159 mg/dL; alto: entre 160 e 189
mg/dL; muito alto: >190mg/dL. Valores de referência para
triacilglicerol: ótimo: <150mg/dL; limítrofe: 150 a 200 mg/
dL; alto: 201 a 499 mg/dL; muito alto: >500mg/dL. Os va-
lores classificatórios dos graus de risco de complicações
adotados foram: sem risco <0,4; baixo risco 0,4-1,2; mé-
dio risco 1,2-2,0; alto risco >2,019.

A amostra consistiu de pacientes com idade en-
tre 18 e 60 anos submetidos à DGYR. Foram incluídos nes-
se estudo indivíduos de ambos os sexos, internados no pré-
operatório de cirurgia bariátrica no hospital. Não foram
incluídos indivíduos com impossibilidade de realizar as
medidas bioquímicas, antropométricas e que não assina-
ram o TCLE.

Para avaliar a simetria das variáveis foi conside-
rado o coeficiente de variação e o teste de Shapiro-Wilk
(valores de p<0,05 são considerados variáveis assimétricas).
Os dados foram apresentados em média e desvio-padrão
para variáveis simétricas e em mediana e intervalo
interquartil para variáveis assimétricas. O teste T pareado
e o teste de Wilcoxon para dados pareados foram empre-
gados para testar as diferenças entre os diferentes mo-
mentos do estudo, considerando valor de p<0,05 para
significância estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Participaram do estudo 25 pacientes com média
de idade de 39,2 (±8,07) anos. A maioria dos participantes
foi do sexo feminino (72%) e com comorbidades relacio-
nadas à obesidade, tais como, hipertensão (44%), diabe-
tes mellitus tipo 2 (23,5%) e dislipidemia (5,9%). Todos os
pacientes utilizavam algum tipo de medicamento, dentre
os quais se destacam a hidroclorotiazida (11,5%), cloridrato
de metformina (11,5%) e losartana potássica (9,6%). Du-
rante o seguimento do estudo houve perdas de participan-
tes, sendo 13 no “momento 30 dias” e 14 “no momento
180 dias”, a falta nas consultas foi o principal motivo das
perdas.

Nos participantes do estudo observou-se um
percentual médio de perda de peso de 14,14% no “mo-
mento 30 dias” e média de perda de peso de 28,74% no
“momento 180 dias”. Em todos os momentos do estudo
observou-se redução significativa de peso, IMC, colesterol
total e triacilglicerol (p<0,05) (Tabela 1). As concentrações
de LDL-c diminuíram e diferiram estatisticamente entre os
momentos M1 e M2 (p=0,001); M1 e M3 (p=0,001), ao
passo que os valores de HDL-c aumentaram, com diferen-
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ça estatística apenas entre os momentos M1 e M2
(p=0,049) (Figura 1). A proteína de fase aguda Alfa-1-GA
também teve suas concentrações séricas reduzidas
(p=0,028). Já, as concentrações de albumina apresenta-
ram aumento, porém sem diferença estatística (Tabela 1).
A PCR apresentou comportamento inverso nos dois perío-
dos do estudo, isto é, aumentou entre M1 e M2 (p>0,05) e
reduziu significativamente entre M2 e M3 (p<0,05). A re-
lação PCR/Albumina mostra uma mudança de comporta-
mento na relação dessas proteínas, em que os participan-
tes analisados modificaram quanto ao grau de complica-
ção, de alto risco para baixo risco (Figura 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

No presente estudo, a média de idade e a alta
prevalência de indivíduos do sexo feminino são semelhan-
tes a outros trabalhos que analisaram o perfil inflamatório
em pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da obe-
sidade20-22. A predominância de mulheres pode ser
justificada por sua maior prevalência quando comparadas
a homens obesos no mundo4.

O sobrepeso e a obesidade estão associados com
risco aumentado de desenvolver algumas anormalidades
metabólicas como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e
doenças cardiovasculares, como a hipertensão. A origem
dessas comorbidades era inicialmente atribuída à
hiperinsulinemia ou resistência à insulina. Porém, eleva-
ções crônicas na concentração de adipocinas, como o fa-
tor de necrose tumoral (TNF), possuem um papel impor-
tante no desenvolvimento dessas complicações metabóli-
cas associadas à obesidade10. De acordo com a metanálise
realizada por Guh et al.23 o risco de desenvolver diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensão, é respectivamente de 12,41
(IC95% 9,03 – 17,06) e 2,42 (IC95% 1,59 – 3,67) vezes
maior entre os indivíduos do sexo feminino que estão com
obesidade do que entre os que não estão obesos, eviden-
ciando a obesidade como fator agravante dessas doenças
em mulheres. Em outra metanálise24 que analisou a

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Distribuição do peso, IMC, da Proteína de fase aguda
PCR e sua relação com Albumina, Alfa-1-GA, albumina,
colesterol total e HDL-colesterol, nos diferentes mo-
mentos do estudo.

*Teste de Wilcoxon para dados pareados. Categorias: 1- sem risco; 2-
baixo risco; 3- médio risco; 4-alto risco. Diferença significativa: p<0,05.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Parâmetros antropométricos e bioquímicos dos participantes do estudo.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Momento 1(n=25)Momento 1(n=25)Momento 1(n=25)Momento 1(n=25)Momento 1(n=25) Momento 2 (n=12)Momento 2 (n=12)Momento 2 (n=12)Momento 2 (n=12)Momento 2 (n=12) Momento 3 (n=11)Momento 3 (n=11)Momento 3 (n=11)Momento 3 (n=11)Momento 3 (n=11)
Média ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DP Média ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DP Média ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DPMédia ± DP

Peso* 121,52   ± 23,74a 105,42   ± 18,41b 86,56    ± 17,06c

IMC* 49,71   ± 7,66a 41,57   ± 5,47b 33,43    ± 5,29c

Colesterol total* 201,20   ± 43,21a 173,90   ± 29,76b 149,67    ± 40,55c

HDL-c* 36,88   ± 10,17a 31,54   ± 7,93b 41,67    ± 10,97a-b

LDL-c* 136,76   ± 35,62a 112,27   ± 22,83b 93,30    ± 28,65b

Triacilglicerol**† 144 (110 - 187)a 117 (105 - 131)b 74,00(54,50 – 91,50)c

Alfa-1-GA**† 104,99 (86,2 - 116)a 127 (122 - 168)b 69,90(58,2-91,3)b

Albumina* 3,64   ± 0,25 3,70   ± 0,20 3,72    ± 0,22

Alfa-1-GA - alfa-1-glicoproteína-ácida; PCR – proteína C-reativa; Dados que não partilham a mesma letra dentro de uma linha horizontal são
significativamente diferentes (P < 0,05).*Teste T pareado, **Teste de Wilcoxon para dados pareados. †Resultados expressos em mediana e
intervalo interquartil.
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efetividade e os eventos adversos do tratamento cirúrgico
da obesidade, a prevalência de indivíduos nos estudos com
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 pré-operatório e que
apresentou melhora ou resolução do quadro após o proce-
dimento cirúrgico, variou entre 64% e 100% (mediana de
100%). Quando analisada a hipertensão arterial sistêmica
nos estudos, dos 38% (variando de 16% a 83%) dos paci-
entes que apresentavam hipertensão no momento pré-ope-
ratório, 25% a 100% (mediana de 89%) destes mostra-
ram melhora ou resolução desse diagnóstico, resultando
numa gama de melhora de 95% a 100% (mediana de
100%). Nos estudos que relataram sobre dislipidemia, 32%
(intervalo de 3% a 65%) dos indivíduos apresentavam essa
comorbidade no momento pré-operatório e 60% a 100%
(mediana de 88%) desses relataram melhora ou resolução
da dislipidemia nos momentos subsequentes ao procedi-
mento cirúrgico24.

Durante os momentos do estudo, o peso e o IMC
reduziram significativamente, alcançando ambos uma re-
dução >20% no momento 180 dias, o que corrobora os
achados de outros estudos que analisaram o impacto do
tratamento cirúrgico da obesidade sobre essas variáveis20,22

e demonstra a efetividade desse procedimento em relação
à perda de peso corpóreo. A redução do peso corporal
também parece melhorar o quadro inflamatório do indiví-
duo obeso, mais especificamente reduzindo os marcadores
pró-inflamatórios (PCR, TNF-á, IL-6 e leptina) e aumentan-
do um marcador anti-inflamatório (adiponectina), foi o que
concluiu a revisão publicada por Forsythe et al.25. Além
disso, a mesma revisão relata que as maiores e mais con-
sistentes melhorias são observadas naqueles estudos em
que os indivíduos obtiveram pelo menos uma perda de
10% do peso25, o que ocorreu no presente estudo a partir
do 30o dia pós-operatório.

A redução ponderal nos indivíduos obesos e a
relação com a diminuição do colesterol sérico dificultam
estimar se a redução deste se deve principalmente pela
menor síntese ou menor absorção, uma vez que uma rota
metabólica ou outra irá resultar em medidas compensató-
rias para manter a homeostase do colesterol no organis-
mo26. Semelhante ao presente estudo, em que o CT, o TG
e o LDL-c tiveram redução com diferença estatística após
180 dias da operação, o estudo de Pedrosa et al.27, que
analisaram o perfil lipídico de pacientes submetidos à deri-
vação gástrica em Y-de-Roux, mostrou que após um ano
de pós-operatório, ocorreu queda significativa das concen-
trações séricas do CT, LDL-c e TG e aumento do HDL-c.
Entretanto, no presente estudo, o HDL-c aumentou no
momento 180 dias em relação ao momento pré-operató-
rio, porém sem diferença estatística. Possivelmente, o fa-
tor determinante foi o momento da análise, caso a conti-
nuidade em período superior a 180 dias, talvez, apresen-
tasse diferença. Assim, a perda de peso após a cirurgia
mista parece limitar a absorção de colesterol26, com
consequente equilíbrio negativo desse e redução sérica do
colesterol total e da fração LDL-colesterol. Essa baixa ab-

sorção e a diminuição da síntese de colesterol total no cor-
po podem contribuir para a redução do risco cardiovascular
pós-operatório26.

A síntese da PCR hepática ocorre pela ação,
principalmente, da interleucina-6 (IL-6), sendo os adipócitos
responsáveis pela produção de cerca de 30% da IL-6
circulante de origem não inflamatória. A perda de peso e
consequente redução do tecido adiposo causada pela
DGYR resulta em menores concentrações de IL-6
circulantes, redução na síntese hepática de PCR e
consequente redução nos efeitos biológicos deletérios
dessa proteína21,22. Alguns estudos confirmam essa teoria
mostrando que após 180 dias da operação, além da per-
da de peso significativa, há redução também na
PCR20,22,28,29. Selvin et al.30, em uma revisão sistemática,
mostraram que cada quilograma de perda de peso corpo-
ral, por meio de modificações da dieta e do estilo de
vida, implicava em redução de 0,13mg/L na concentra-
ção de PCR, entretanto, a perda de peso corporal induzida
por cirurgia bariátrica, provocou redução ainda maior,
0,16mg/L, indicando maior efetividade do tratamento ci-
rúrgico sobre a redução de marcadores inflamatórios quan-
do comparado a perda de peso por meio de modificações
da dieta e estilo de vida.

Em relação a Alfa1-GA, sabe-se que é um indi-
cador de lesão tecidual de caráter inflamatório ou infecci-
oso, sendo sua síntese hepática estimulada por citocinas
como IL-1, IL-6, leptina e TNF-á, que em sua maioria são
secretadas pelos adipócitos21. No estudo de João Cabrera
et al.21, a Alfa1-GA apresentou correlação positiva com a
PCR no pré e pós-operatório de DGYR. Os autores acredi-
tam que a perda de tecido adiposo e consequente redução
na síntese de citocinas, possam explicar a correlação posi-
tiva encontrada, e sugerem que esta proteína possa ser
usada como marcador inflamatório na obesidade. Assim
como no presente estudo, Anty et al.31 e Iannelli et al.32

também observaram redução significativa da Alfa1-GA após
perda de peso induzida pelo tratamento cirúrgico, com re-
dução no perfil inflamatório do indivíduo.

Não obstante, a albumina é considerada uma
PFA negativa. A redução na síntese dessas PFA acredita-se
que ocorra pelo aumento na necessidade de aminoácido
para síntese das PFA positivas, além de outros mediadores
inflamatórios11. Também, durante o processo inflamatório,
ocorrem algumas alterações na permeabilidade vascular,
resultando em perda de albumina para o meio extravascular
e consequente queda rápida em sua concentração
plasmática33. No presente estudo não houve diferença sig-
nificativa da concentração de albumina entre os momen-
tos analisados. De maneira semelhante, outros trabalhos
também encontraram resultados pouco expressivos. Farias
et al.34 em análise da albumina sérica de mulheres subme-
tidas à cirurgia mista, após oito meses, observaram um
baixo percentual de indivíduos com hipoalbuminemia
(12,5%; n=1). Nicoletti et al.35 relataram redução na
albumina sérica apenas 12 meses após o procedimento
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cirúrgico, não havendo diferença nos momentos três e seis
meses, e sugerem que a albumina sérica pode não ser um
efetivo indicador do perfil de proteínas no momento pós
cirurgia bariátrica.

A mediana da relação PCR/Albumina, que indi-
ca o grau de risco de complicações do estresse inflamató-
rio dos indivíduos analisados19, se encontrava em sua clas-
sificação máxima de risco nos momentos pré-cirúrgico (M1)
e 30 dias pós-cirurgia (M2), entretanto aos 180 dias pós-
cirurgia (M3) a mediana desta relação nos indivíduos foi
classificada entre médio e baixo grau de risco de complica-
ções. Essa variação pode ser creditada ao possível estado
inflamatório causado pelo procedimento cirúrgico, que tende
a regredir não antes de três meses do procedimento cirúr-
gico22.

Vale ressaltar, que na amostra estudada, foi gran-
de a perda de pacientes durante o acompanhamento dos
estudos, por motivos esperados como características da
amostra estudada, tornando pequena a amostra. O perío-
do de acompanhamento de 180 dias, embora sendo o
período mais crítico e de maiores mudanças para pacien-
tes submetidos à DGYR, não deixa de ser um curto perío-
do, quando se tratando de um procedimento cirúrgico im-
portante. Tais fatores podem ser considerados como limi-
tações do estudo.

Assim, conclui-se que na a amostra estudada a
DGYR induziu a perda de peso e a redução do IMC, do
colesterol total e triacilglicerol, como também promoveu di-
minuição das concentrações de PCR e Alfa-1-Glicoproteína
Ácida, e consequente melhora do perfil inflamatório e lipídico.

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 behavior of acute phase proteins and lipid profile in patients undergoing Roux-en-Y gastric
bypass. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective study, consisting of three moments: M1 - preoperative (24 hours before
surgery); M2 – 30 days after surgery; and M3 – 180 days after surgery. We carried measured height and BMI, as well as
determined the concentrations of acute phase proteins (C-reactive protein (CRP), albumin and Alpha-1-acid glycoprotein)
and total cholesterol, LDL-c, HDL-c and triacylglycerol. ResultsResultsResultsResultsResults: participants comprised 25 individuals, with a mean age of
39.28 ± 8.07, 72% female. At all times of the study there was statistically significant difference as for weight loss and BMI.
We found a significant decrease in CRP concentrations between the moments M1 and M3 (p = 0.041) and between M2 and
M3 (p = 0.018). There was decrease in Alpha-1-GA concentrations between M1 and M2 (p = 0.023) and between M1 and
M3 (p = 0.028). The albumin values increased, but did not differ between times. Total cholesterol and triacylglycerol
decreased significantly ay all times. LDL-c concentrations decreased and differed between M1 and M2 (p = 0.001) and
between M1 and M3 (p = 0.001). HDL-c values increased, however only differing between M1 and M2 (p = 0.050).

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Roux-en-Y gastric bypass promoted a decrease in plasma concentrations of CRP and Alpha-1-acid glycoprotein,
improving lipid and inflammatory profile.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Gastric Bypass. Obesity. Inflammation Mediators. Weight Loss.
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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 os indicadores de lesões intra-abdominais em vítimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou

alterações no exame físico do abdome. Método:Método:Método:Método:Método: estudo retrospectivo das vítimas de trauma fechado com idade superior a 13 anos,

admitidas no período de 2008-2010. Selecionamos para estudo todos que foram submetidos à tomografia computadorizada de

abdome e/ou laparotomia exploradora e que, à admissão, não apresentavam dor abdominal ou alterações ao exame físico do

abdome. Os doentes foram separados em: Grupo 1 (com lesões intra-abdominais) e Grupo 2 (sem lesões intra-abdominais). As

variáveis foram comparadas entre os grupos, considerando p<0,05 como significativo. Em um segundo passo, selecionamos as

variáveis com p<0,20 na análise bivariada para criar modelo de regressão logística pelo método forward stepwise. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:

foram incluídos 268 casos. Os doentes com lesão abdominal caracterizaram-se por apresentar, significativamente (p<0,05), menor

média de AIS em segmento cefálico (1,0 ± 1,4 vs. 1,8 ± 1,9), bem como, maior média de AIS em tórax (1,6 ± 1,7 vs. 0,9 ± 1,5) e de

ISS (25,7 ± 14,5  vs. 17,1 ± 13,1). A frequência de lesões abdominais foi significativamente maior nas vítimas de atropelamentos

(37,3%) e motociclistas (36%) (p<0,001). A regressão logística construiu um modelo utilizando as seguintes variáveis: motociclista

como mecanismo de trauma (p<0,001- OR=5,51; IC95% 2,40-12,64), presença de fraturas de costelas (p<0,003 – OR=3,00; IC95%

1,47-6,14), atropelamento como mecanismo de trauma (p=0,008 – OR=2,85; IC95% 1,13-6,22) e exame físico neurológico anormal

a admissão (p=0,015 – OR=0,44; IC95% 0,22-0,85). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: as lesões intra-abdominais foram relacionadas principalmente com

o mecanismo de trauma e a presença de lesões torácicas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Diagnóstico. Diagnóstico Tardio. Causas Externas. Traumatismo Múltiplo. Traumatismos Abdominais.

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, Brasil; 2. Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma fechado é frequentemente observado nas
 grandes cidades, principalmente decorrentes de aci-

dentes de tráfego, quedas e violência interpessoal. As le-
sões abdominais ocorrem em frequência variável e depen-
dente da amostra analisada1,2. Em estudos que incluem
traumatismos leves, sua frequência é usualmente menor
que 10%1,2. Vários fatores podem contribuir para a dificul-
dade no diagnóstico das lesões intra-abdominais, entre eles
a alteração do nível de consciência, as lesões distrativas,
sedação e uso de analgésicos1-4.

Em uma porcentagem significativa, estas lesões
não são diagnosticadas inicialmente. O atraso diagnóstico
pode ter consequências graves e mesmo ser causa de óbi-
tos “evitáveis”5-8. Por estas razões, várias modalidades
diagnósticas evoluíram nas últimas décadas: o lavado
peritoneal diagnóstico, a ultrassonografia, a tomografia
computadorizada (TC) e a videolaparoscopia, cada um com
vantagens, desvantagens e complicações9.

O exame de imagem de maior acurácia é a
tomografia computadorizada, que é capaz de identificar a
maioria das lesões10. Há autores que defendem seu uso
liberal nas vítimas de trauma fechado11. Contudo, também
traz riscos ao paciente, como, por exemplo, reações
anafiláticas devido à administração de contraste ou
neoplasias a partir da exposição à radiação12,13. A falha no
diagnóstico das lesões abdominais pode ocorrer mesmo
com o protocolo mais rígido de avaliação e, em muitos
casos, estar relacionada com a ausência de dor abdominal
ou alterações ao exame físico de abdome4.

Acreditamos que é possível a identificação de
variáveis que caracterizem os doentes em que a presença
das lesões intra-abdominais seja estatisticamente mais fre-
quente. A literatura reconhece estas variáveis como “indi-
cadores” (predictors) de lesões abdominais14. Em estudos
anteriores, vários indicadores foram sugeridos, como a pre-
sença de hipotensão arterial, acidose metabólica, lesões
graves em segmento torácico, bem como, fraturas de pelve,
em ossos longos e coluna lombar1,14-16. Contudo, não en-
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contramos uma avaliação específica destes indicadores nos
traumatizados admitidos sem dor abdominal ou alterações
no exame físico do abdome, quando o risco para falha
diagnostica é maior. Nosso objetivo é identificar os indica-
dores de lesões abdominais especificamente neste grupo
de traumatizados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi submetido à análise do Comitê
de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo, tendo sido aprovado com pare-
cer número 443.723.

Realizamos um estudo retrospectivo das infor-
mações contidas nos prontuários e no registro das vítimas
de trauma fechado com idade superior a 13 anos, admiti-
das no Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo, no período de 2008 a 2010.
Neste período, foi realizada uma coleta prospectiva de dados
incluindo todos os traumatizados admitidos na sala de
emergência com idade superior a 13 anos.

Foram avaliados dados de identificação, meca-
nismo de trauma, informações do atendimento pré-hospi-
talar, dados vitais à admissão, índices de trauma, exames
complementares realizados, doenças associadas, lesões
diagnosticadas e tratamento. Estas informações foram ro-
tineiramente coletadas para todos os traumatizados admi-
tidos na sala de trauma.

O protocolo de avaliação abdominal por exames
de imagem que é empregado rotineiramente em nosso
Serviço utiliza o FAST, o ultrassom completo (US) e a
tomografia computadorizada (TC) seletivamente e na de-
pendência da avaliação do risco de lesão abdominal pelo
médico assistente. Além da investigação por imagem, rea-
lizamos exames laboratoriais, como o leucograma, a dosa-
gem sérica de amilase e a gasometria arterial para avalia-
ção de possíveis lesões abdominais. A leucocitose, o au-
mento de amilase e a acidose metabólica sugerem lesões
que eventualmente não tenham sido identificadas pelos
exames de imagem.

Para este estudo, foram incluídas todas as víti-
mas de trauma fechado com idade superior a 13 anos que
foram submetidas à tomografia computadorizada de ab-
dome e/ou laparotomia exploradora e que, à admissão,
não tinham dor abdominal ou alterações ao exame físico
do abdome.

A estratificação de gravidade da amostra foi re-
alizada através dos índices de trauma: escala de coma de
Glasgow (ECG)17, Revised Trauma Score (RTS)18,
Abbreviated Injury Scale (AIS)19, Organ Injury Scale20, Injury
Severity Score (ISS)21. Consideraremos como graves as le-
sões com AIS>3. Os doentes com líquido livre
intraperitoneal, hematomas de retroperitoneo (com ou sem
fraturas de coluna vertebral) e/ou lesões de parede abdo-
minal, mas sem lesões de estruturas anatômicas específi-

cas intra-abdominais, não foram considerados como porta-
dores de lesão intra-abdominal (LIA).

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos:
Grupo 1- com lesões intra-abdominais; e Grupo 2- sem le-
sões intra-abdominais. Foram incluídas as seguintes variá-
veis no modelo de regressão logística: pressão arterial
sistólica à admissão, frequência respiratória a admissão,
escala de coma de Glasgow à admissão, exame físico neu-
rológico alterado, exame físico da região torácica altera-
do, fraturas de costelas, radiografia de pelve anormal, ra-
diografia de tórax anormal e mecanismo de trauma (atro-
pelamento, motociclista, queda de altura, queda do mes-
mo nível, ocupante de automóvel de quatro rodas e agres-
são física).

As variáveis foram comparadas entre os grupos
para a identificação das que se associaram significativa-
mente com a presença de lesões intra-abdominais, utili-
zando o Statistycal Package for Social Sciences®. Inicial-
mente realizamos uma análise bivariada comparando as
variáveis entre os grupos. Para a as variáveis nominais,
foram empregados os testes de qui-quadrado e Fisher, en-
quanto, para as quantitativas, o teste t de Student. Consi-
deramos p<0,05 como significativo. Em um segundo pas-
so, selecionamos as variáveis mais importantes para o di-
agnóstico de lesões intra-abdominais na sala de emergên-
cia (exceto as dependentes da realização de ultrassom de
abdome) e que tiveram p<0,20 na análise bivariada para
criar modelo de regressão logística pelo método forward
stepwise.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de estudo, foram atendidas 5785
vítimas de trauma fechado, sendo que 5202 (89,9%) se
apresentavam, à admissão, sem dor abdominal ou alte-
ração ao exame físico do abdome. Destas, 268 (5,1%)
foram submetidos à tomografia computadorizada e/ou
laparotomia exploradora. Neste grupo a idade variou en-
tre 14 e 98 anos (média 38,1 ± 16,1 anos), sendo 219
(81,7%) do sexo masculino. As médias da pressão arteri-
al sistólica, escala de coma de Glasgow, frequência respi-
ratória e frequência cardíaca à admissão foram, respecti-
vamente, 119,7 + 36,4mmHg; 11,4 ± 4,4; 17,0 ± 9,0ipm
e 92,2 ± 21,6bpm. As médias do RTS e ISS calculados
para a amostra foram, respectivamente, 6,64 ± 1,8 e 19,5
± 14,0.

Os mecanismos de trauma mais frequentes fo-
ram os atropelamentos em 90 (33,6%) casos, os acidentes
com motociclistas em 61 (22,8%), as quedas de nível em
56 (20,9%), os acidentes automobilísticos com ocupantes
de veículos de quatro rodas em 31 (11,6%), as agressões
físicas em 16 (6%) e as quedas da própria altura em sete
(2,6%); os sete demais (2,6%) apresentavam mecanismos
de trauma associados ou que não se encaixavam nos gru-
pos acima.
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Foram identificadas lesões no segmento cefálico
em 131 (48,8%) casos, no tórax em 91 (34%), no abdome
em 75 (28%) e, nas extremidades, em 133 (53,4%). Trin-
ta e sete apresentavam fraturas de pelve (13,8%). As le-
sões graves (AIS>3) foram identificadas em segmento
craniano, em tórax, em abdome e em extremidades, res-
pectivamente, em 96 (35,8%), 75 (28%), 50 (18,7%) e
107 (39,9%) casos.

O FAST foi realizado em 69 dos 75 doentes com
lesões intra-abdominais. Foi positivo em 21 (30,4%). O
ultrassom abdominal completo foi realizado em 38 dos 75
doentes com lesões intra-abdominais, sendo positivo em
34 (89,5%). A tomografia computadorizada abdominal foi
realizada 66 dos 75 doentes com lesões intra-abdominais,
sendo positivo em 64 (97%).

As lesões abdominais mais frequentes foram as
esplênicas, identificadas em 34 (12,7%) pacientes, as he-
páticas, em 33 (12,3%) e as renais, em nove (3,3%) ca-
sos. As lesões no intestino delgado e cólon somadas foram
observadas em quatro doentes, o que corresponde a 1,4%
da amostra total (Tabela 1). Foram realizadas 31 (11,6%)

laparotomias exploradoras, sendo 15 (48%) não terapêuti-
cas. Os procedimentos cirúrgicos abdominais realizados
foram esplenectomia (8), sutura de diafragma (3),
enterorrafia (3), sutura de bexiga (1), sutura renal (1),
enterectomia/anastomose (1), ligadura de veia ilíaca co-
mum (1) e revascularização de artéria ilíaca comum (1).

Na comparação das variáveis numéricas entre
os grupos, observamos que os doentes com lesões abdo-
minais (grupo I) se caracterizaram por apresentar, signifi-
cativamente (p<0,05), menor média de AIS em segmento
cefálico (1,0 ± 1,4 vs. 1,8 ± 1,9), bem como, maior média
de AIS em tórax (1,6 ± 1,7 vs. 0,9 ± 1,5) e de ISS (25,7 ±
14,5  vs. 17,1 ± 13,1) em comparação ao grupo II (Tabela
2). Não observamos diferença significativa na comparação
entre os grupos das médias de pressão arterial sistólica à
admissão, frequência respiratória à admissão, escala de
coma de Glasgow à admissão, frequência cardíaca à ad-
missão, RTS, idade e AIS em extremidades.

Notamos que houve uma diferença significativa
na comparação dos mecanismos de trauma entre os gru-
pos (p<0,001). A frequência de lesões abdominais foi sig-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Lesões intra-abdominais identificadas nas 75 vítimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou alterações
ao exame físico do abdome (Grupo 2), distribuídas pelo AAST-OIS.

Local izaçãoLocal izaçãoLocal izaçãoLocal izaçãoLocal ização IIIII I II II II II I I I II I II I II I II I I I VI VI VI VI V VVVVV Tota lTota lTota lTota lTota l

Baço 8 10 8 5 3 34 (45,3%)
Fígado 7 13 9 3 1 33 (44%)
Rins 1 3 3 0 2 9 (12%)
Intestino delgado/colon 0 2 1 1 0 4 (5,3%)
Diafragma 0 0 3 0 0 3 (4%)
Bexiga 0 1 1 0 0 2 (2,6%)
Vasos abdominais 0 0 0 1 0 1 (1,3%)

Fonte: prontuários e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008/2010).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação das variáveis numéricas entre os grupos.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis ppppp Grupo IGrupo IGrupo IGrupo IGrupo I Grupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo II
N=75N=75N=75N=75N=75 N=193N=193N=193N=193N=193

Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia Desvio padrãoDesvio padrãoDesvio padrãoDesvio padrãoDesvio padrão Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia Desvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio PadrãoDesvio Padrão

Idade (anos) 0,593 37,2 38,4 38,4 16,3
PAS à admissão (mmHg) 0,111 113,9 122,1 122,1 35,5
Frequência respiratória 0,139 18,4 9,7 16,4 8,6
Frequência cardíaca (bpm) 0,566 93,5 91,7 91,7 22,9
Escala de coma de Glasgow 0,120 12,3 10,9 10,9 4,5
AIS em cabeça <0,001 1,0 1,4 1,8 1,9
AIS em tórax 0,001 1,6 1,7 0,9 1,5
AIS extremidades 0,869 1,7 1,6 1,6 1,8
ISS <0,001 25,7 14,5 17,1 13,1
RTS 0,730 6,7 6,6 6,6 1,8
TRISS 0,598 0,97 0,9 0,95 0,1

Fonte: prontuários e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008/2010).
PAS: Pressão arterial sistólica. AIS: Abbreviated Injury Scale. ISS: Injury Severirty Score. RTS: Revised Trauma Score.
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nificativamente maior nas vítimas de atropelamentos
(37,3%) e motociclistas (36%), quando comparadas às ví-
timas de quedas (13,3%), acidentes automobilísticos
(9,3%), agressões (1,3%) e quedas da própria altura
(1,3%).

Observamos diferença significativa (p<0,05) na
comparação entre os grupos na frequência de drenagem
de tórax à admissão (25,3% vs. 10,4%), radiografia de
pelve alterada (24% vs. 11,4%), brain swelling (0,7% vs.
6,7%), hemorragia subaracnoidea traumática (6,7% vs.
12,4%), fratura de crânio (0,7% vs. 4,9%), hemotórax (24%
vs. 14%), pneumotórax (25,3% vs. 9,3%), fratura de cos-
telas (37,3% vs. 17,6%), tórax flácido (20% vs. 6,3%),
contusão pulmonar (28% vs. 11,4%), drenagem de tórax
(33,3% vs. 15%) e fraturas de pelve (26,7% vs. 8,8%)
(Tabela 3). Trinta e três (12,3%) doentes faleceram, mas
não houve diferença significativa na comparação da
letalidade entre os grupos (10,7% vs. 13%).

Não observamos diferença significativa na com-
paração entre os grupos com relação à frequência de:
intubação orotraqueal à admissão, hematoma extradural,
hematoma subdural, contusão encefálica, lesão axonal
difusa, fratura de base de crânio, traumatismo
raquimedular, fratura de membros superiores, fratura de
membros inferiores, fraturas expostas de membros su-
periores e fraturas expostas de membros inferiores (Ta-
bela 3).

A regressão logística construiu um modelo com
acurácia de 73,5% para a identificação de lesões abdomi-
nais. As variáveis incluídas foram: motociclista como me-
canismo de trauma (p<0,001 – OR=5,51; IC95% 2,40-
12,64), presença de fraturas de costelas (p<0,003 –
OR=3,00; IC95% 1,47-6,14), atropelamento como meca-
nismo de trauma (p=0,008 – OR=2,85; IC95% 1,13-6,22)
e exame físico neurológico anormal a admissão (p=0,015
– OR=0,44; IC95% 0,22-0,85).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação das variáveis categóricas entre os grupos.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%) Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%) ppppp
N=75N=75N=75N=75N=75 N=193N=193N=193N=193N=193

Intubação orotraqueal 21,3 31,6 0,095
Drenagem de tórax à admissão 25,3 10,4 0,007
Exame físico neurológico alterado 41,3 56,5 0,025
Exame físico torácico alterado 38,7 21,2 0,004
Radiografia de tórax alterada 54,7 28 <0,001
Radiografia de pelve alterada 24 11,4 0,033
Hematoma extradural 5,3 11,4 0,363
Hematoma subdural 4 11,4 0,097
Hemarragia subaracnóidea traumático 6,7 12,4 0,044
Contusão encefálica 5,3 7,8 0,124
Lesão axonal difusa 0,7 6,7 0,343
Brain Swelling 0,7 7,1 0,046
Fratura de crânio 0,7 4,9 0,036
Fratura de base de crânio 2,7 6,4 0,157
Traumatismo raquimedular 5,3 8,3 0,294
Hemotórax 24 14 0,035
Pneumotórax 25,3 9,3 0,003
Fratura de costela 37,3 17,6 0,001
Tórax flácido 20 6,3 0,001
Contusão pulmonar 28 11,4 0,003
Drenagem de tórax 33,3 15 0,003
Fratura de pelve 26,7 8,8 <0,001
Fratura membro superior 17,3 14 0,304
Fratura membro inferior 17,3 13,5 0,702
Fratura exposta MMSS 4 4,1 0,630
Fratura exposta MMII 5,3 7,8 0,343
Lesões graves em segmento cefálico 22,7 40,9 0,005
Lesões graves em segmento torácico 45,3 21,2 <0,001
Lesões graves em extremidades 40 39,9 0,988

Fonte: prontuários e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008/2010).
MMSS: membro superior. MMII: membro inferior.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O desenvolvimento de um protocolo definitivo para
diagnóstico das lesões intra-abdominais nas vítimas de trau-
ma fechado ainda pode ser considerado como um desafio,
pois, muitas vezes, lesões potencialmente letais não são re-
conhecidas nos exames físico, de laboratório ou de imagens4.
O exame de maior acurácia, a tomografia computadorizada,
tem seu uso progressivamente limitado, principalmente pela
sua relação com a gênese de neoplasias malignas12,13.

Nosso estudo demonstrou que, em uma amos-
tra de vítimas de trauma fechado admitidas sem dor abdo-
minal ou alteração ao exame físico do abdome, é possível
identificar variáveis clínicas significativamente relacionadas
à presença de lesões intra-abdominais, como o mecanis-
mo de trauma e a presença de lesões torácicas.

É importante ressaltar que a amostra deste estu-
do corresponde a apenas uma fração do total de vítimas
de trauma fechado (4,6%) atendidas no período. Os índi-
ces de trauma RTS (6,64 ± 1,8) e ISS (19,5 ± 14,0) de-
monstram um grupo mais grave, selecionado pela necessi-
dade de realização de TC ou laparotomia exploradora. A
frequência de lesões intra-abdominais (28%) também foi
mais alta do que o observado em outras séries1,2,9. Contu-
do, na prática clínica, a maioria das dúvidas no diagnóstico
de lesões intra-abdominais está justamente na situação
representada por esta amostra.

Um dos fatores mais reconhecidos para a dificul-
dade diagnóstica em vítimas de trauma fechado é a dimi-
nuição de nível de consciência, secundária a trauma
cranioencefálico ou uso de drogas sedativas, principalmente
nos submetidos à intubação orotraqueal à admissão22. Em
nosso estudo, os doentes com lesões abdominais apresen-
taram maior média de ECG à admissão e menor média de
AIS em segmento cefálico. A análise multivariada demons-
trou que, nesta amostra, a presença de uma exame físico
neurológico alterado à admissão foi inversamente relacio-
nada à presença de lesões intra-abdominais (OR=0,44;
IC95% 0,22-0,85).

Contudo, este fato não tira a necessidade de
avaliação abdominal objetiva nas vítimas de trauma grave
com diminuição do nível de consciência. Vale comentar
que, em estudo anterior, em que a amostra foi representa-
da por vítimas de trauma fechado não selecionadas, en-
contramos maior gravidade do trauma craniencefálico em
doentes com lesões intra-abdominais22. Ao compararmos
estes dados, observamos que o estudo atual apresenta uma
amostra de doentes mais graves e com maior frequência
de lesões intra-abdominais, o que pode explicar o resulta-
do da regressão logística.

A média de AIS em tórax, bem como, a
frequência de hemotórax, pneumotórax, fraturas de coste-
las e tórax flácido, foram maiores nos traumatizados com
lesões intra-abdominais. Este achado já foi descrito e rela-
ciona diretamente a gravidade do trauma torácico com a
presença das lesões intra-abdominais14-16. Valida-se este

marcador também para este grupo de traumatizados, ad-
mitidos sem dor abdominal ou alterações ao exame físico
de abdome. Na análise multivariada, a presença de fratu-
ras de costelas foi significativamente associada de lesões
intra-abdominais (OR=3,00; IC95% 1,47-6,14).

Acredita-se que as lesões associadas em outros
segmentos corporais, especialmente as graves, podem
“mascarar” a presença de lesões intra-abdominais3. Neste
grupo de doentes “assintomáticos”, tanto a média de AIS
em extremidades, bem como, a frequência de fraturas em
membros superiores e inferiores, não foram estatisticamente
relacionadas à maior frequência de lesões intra-abdomi-
nais. Aparentemente, a seleção dos doentes também in-
fluenciou este resultado. Gonzales et al., em 2004, encon-
traram lesões intra-abdominais em apenas 1,2% das víti-
mas de trauma fechado com lesões cirúrgicas extra-abdo-
minais2. Apesar deste fato, observamos, em uma porcen-
tagem significativa dos casos, lesões intra-abdominais gra-
ves e que necessitaram tratamento operatório nesta amos-
tra de doentes sem dor abdominal ou alteração ao exame
físico. Isto chama a atenção para a necessidade de investi-
gação objetiva do abdome, mesmo nos assintomáticos.

Deve-se ressaltar que a frequência de fraturas
de pelve foi maior nos casos com lesões intra-abdominais,
o que confirma dados de outros estudos15,16,22. Aparente-
mente as fraturas de pelve são marcadores de gravidade
em trauma, e as lesões intra-abdominais devem sempre
ser investigadas ativamente nestes casos. Contudo, na
análise multivariada, não se identificou relação significati-
va entre radiografias de pelve alteradas e lesões abdomi-
nais, provavelmente pela seleção desta amostra.

Não observamos diferença na comparação dos
dados vitais à admissão entre os grupos. Em outros estu-
dos, a hipotensão arterial tem sido considerada como um
indicador da presença de lesões intra-abdominais em víti-
mas de trauma fechado14,16,22. Quando se realiza uma aná-
lise das vítimas de trauma fechado sem seleção, tanto a
escala de coma de Glasgow como a frequência cardíaca e
respiratória, bem como o RTS, estão associados significati-
vamente à presença de lesões intra-abdominais22. Este tal-
vez seja um dado de maior importância em nosso estudo.
Justamente nos casos em que não há dor abdominal e o
exame físico abdominal é normal, os dados vitais não ser-
viram como parâmetro discriminativo para a detecção das
lesões intra-abdominais, considerando-se esta amostra se-
lecionada de doentes graves e com alta frequência de le-
sões associadas.

O mecanismo de trauma também foi uma variá-
vel na análise multivariada por regressão logística. Tanto
os motociclistas envolvidos em acidentes (OR=5,51; IC95%
2,40-12,64), como os atropelados (OR=2,85; IC95% 1,13-
6,22), tiveram uma maior chance de apresentar lesões intra-
abdominais. Em estudo anterior, envolvendo vítimas de trau-
ma fechado não selecionadas, foi encontrada uma relação
significativa entre motociclistas e lesões intra-abdominais
graves23.
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Vários autores propuseram a combinação de
variáveis formando escores de risco para lesões intra-abdo-
minais1,15,24,25, que poderiam direcionar a utilização de exa-
mes complementares. Foram propostos escores específi-
cos para crianças e adultos, com uma área sob a curva
ROC sempre atrativa. Ainda faltam estudos validando tais
escores em uma população homogênea. Não encontra-
mos tais propostas em vítimas de trauma fechado sem dor
abdominal ou alterações ao exame de abdome.

Há várias limitações em uma análise retrospectiva
como a nossa. Para estabelecermos um “verdadeiro negativo”
como base para as comparações, tivemos que selecionar para
estudo apenas os submetidos à laparotomia exploradora e/ou
tomografia computadorizada de abdome/pelve. Desta forma,
a chance de “falso negativo” seria muito baixa. Contudo, ambas
as situações podem ter indicação dependente de variáveis sub-
jetivas. De uma população de 5202 vítimas de trauma fecha-
do, apenas 5% foram incluídas. Esta amostragem certamente
não representa as vítimas de trauma fechado como um todo,
como podemos observar pela alta incidência de lesões intra-
abdominais em comparação com outros estudos. Para com-
preendermos os nossos resultados e termos o máximo aprovei-
tamento destas informações, precisamos considerar a subjetivi-
dade destes critérios de seleção.

Embora a exploração da cavidade abdominal te-
nha algumas indicações claras nas vítimas de trauma fecha-
do (por exemplo: a presença de instabilidade hemodinâmica
de foco abdominal, peritonite difusa, hérnias diafragmáticas,
lesões intraperitoneais de bexiga, pneumoperitônio), há tam-
bém casos em que esta decisão pode trazer dúvidas. O
mesmo ocorre na indicação da TC de abdome/pelve. Em
nosso Serviço, as decisões levam em consideração o risco
de existir lesões intra-abdominais, que pode ser estratificado
levando-se em conta o mecanismo de trauma e a presença
de lesões associadas (por exemplo: lesões torácicas ou fra-
turas de pelve/ossos longos/coluna vertebral), principalmen-
te. Conforme discutido acima, há vários protocolos para a

indicação de tomografia computadorizada em vítimas de
trauma fechado, com maior ou menor liberalidade.  Quanto
mais restritiva sua utilização, maior a chance de alguma
lesão passar despercebida.

Uma consequência desta seleção é a possibilida-
de de alguns doentes não terem sua lesão intra-abdominal
diagnosticada, pois não realizaram TC ou não foram sub-
metidos à laparotomia exploradora, não sendo, portanto,
incluídos em nossa amostra. Não tivemos, porém, notícias
de reinternações por complicações de lesões intra-abdomi-
nais não detectadas em nosso hospital no período de estu-
do, o que não exclui, no entanto, a possibilidade de haver
lesões menores e que não se manifestaram clinicamente.

Pode-se também questionar a padronização do
exame físico do abdome. Contudo, não somente os resi-
dentes, mas também os médicos assistentes do serviço fo-
ram responsáveis pela admissão dos doentes.  A inclusão
dos traumatizados com diminuição do nível de consciência
e/ou hipotensão arterial neste estudo poderia também ser
questionada, pois são doentes em que a suspeita de lesões
intra-abdominais deve ser alta mesmo com exame físico
abdominal normal. Contudo, mesmo neste grupo de doen-
tes, há chance de haver lesões não diagnosticadas e que
poderiam trazer graves consequências posteriormente. Des-
ta forma, consideramos importante o estudo destes casos.

Uma análise final dos dados deixa clara a rela-
ção entre mecanismo de trauma e lesões torácicas com a
presença de lesões intra-abdominais neste grupo de víti-
mas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou
alterações ao exame físico do abdome. Outros indicadores
clássicos de lesões intra-abdominais, descritos em vítimas
de trauma fechado não selecionadas, como a pressão ar-
terial sistólica à admissão e a presença de lesões graves
em extremidades, entre outros, não se relacionaram com
as lesões intra-abdominais em nossa amostra. Talvez este
fato possa estar explicado pela gravidade anatômica e fisi-
ológica dos doentes selecionados para esse estudo.

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 predictors of intra-abdominal injuries in blunt trauma patients admitted without abdominal pain or abnormalities
on the abdomen physical examination. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: We conducted a retrospective analysis of trauma registry data, including adult
blunt trauma patients admitted from 2008 to 2010 who sustained no abdominal pain or abnormalities on physical examination of the
abdomen at admission and were submitted to computed tomography of the abdomen and/or exploratory laparotomy. Patients
were assigned into: Group 1 (with intra-abdominal injuries) or Group 2 (without intra-abdominal injuries). Variables were compared
between groups to identify those significantly associated with the presence of intra-abdominal injuries, adopting p<0.05 as significant.
Subsequently, the variables with p<0.20 on bivariate analysis were selected to create a logistic regression model using the forward
stepwise method. Results:Results:Results:Results:Results: A total of 268 cases met the inclusion criteria. Patients in Group I were characterized as having
significantly (p<0.05) lower mean AIS score for the head segment (1.0±1.4 vs. 1.8±1.9), as well as higher mean AIS thorax score
(1.6±1.7 vs. 0.9±1.5) and ISS (25.7±14.5 vs. 17,1±13,1). The rate of abdominal injuries was significantly higher in run-over pedestrians
(37.3%) and in motorcyclists (36.0%) (p<0.001). The resultant logistic regression model provided 73.5% accuracy for identifying
abdominal injuries. The variables included were: motorcyclist accident as trauma mechanism (p<0.001 – OR 5.51; 95%CI 2.40-
12.64), presence of rib fractures (p<0.003 – OR 3.00; 95%CI 1.47-6.14), run-over pedestrian as trauma mechanism (p=0.008 – OR
2.85; 95%CI 1.13-6.22) and abnormal neurological physical exam on admission (p=0.015 – OR 0.44; 95%CI 0.22-0.85). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion
Intra-abdominal injuries were predominantly associated with trauma mechanism and presence of chest injuries.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Diagnosis. Delayed Diagnosis. External Causes. Multiple Trauma. Abdominal Injuries.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As ressecções hepáticas representam umas das últimas
fronteiras vencidas pela cirurgia minimamente invasiva.

As desconfianças iniciais que precisaram ser vencidas para
o seu desenvolvimento foram o risco teórico de embolia
gasosa, potencial de sangramento intraoperatório não con-
trolável, incertezas sobre a obtenção de margens cirúrgi-
cas adequadas e risco de disseminação tu-moral nos ca-
sos de doenças malignas, além da necessidade de grande
incorporação de tecnologia (fontes de energia,
grampeadores vasculares, transdutores laparoscópicos para
realização da ultrassonografia intraoperatória e necessida-
de de afastadores específicos para mobilização hepática)1,2.
Adicionalmente, a curva de aprendizado com o método é
longa, exigindo cirurgiões com experiência em cirurgia he-
pática e formação em cirurgia videolaparoscópica avança-
da2-4.

Impulsionadas pelos bons resultados iniciais, di-
ferentes séries demonstraram que as ressecções hepáticas

videolaparoscópicas (RHVL) são factíveis, seguras e com
benefícios sobre a abordagem convencional. Dentre as van-
tagens das RHVL estão menor sangramento, menor
frequência de complicações perioperatórias, menor dor pós-
operatória, menor tempo de internação, além de menor
índice de hérnias incisionais4,5.

Os melhores candidatos para a utilização do
método são aqueles com lesões localizadas nos segmen-
tos anterolaterais do fígado (segmentos 2, 3, 4b, 5 e 6),
também chamados de “segmentos laparoscópicos”1,5,6.
Atualmente, as RHVL, nesses segmentos, e a setorectomia
lateral esquerda (bissegmentectomia 2/3), têm sido consi-
deradas como padrão-ouro em centros especializados7. Já
as ressecções de lesões múltiplas e bilaterais; nódulos em
segmentos superiores, posteriores ou em localizações cen-
trais do fígado (segmentos 1, 4a, 7 e 8); e as hepatectomias
maiores (> três segmentos) ainda são um desafio por via
laparoscópica1,2,5,6. No entanto, com o aumento da experi-
ência com o método, o advento de novas tecnologias e o
desenvolvimento de modalidades alternativas dentro da
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cirurgia hepática minimamente invasiva (CHMI), as dificul-
dades técnicas inerentes a essas ressecções puderam ser
suplantadas, possibilitando a realização com sucesso de
RHVL maiores, como hepatectomias direita e esquerda ou
mesmo trissetorectomias8. Mais recentemente, tem se apli-
cado também as RHVL para a retirada de enxertos de do-
adores vivos de fígado9.

As modalidades mais comumente empregadas
dentro da CHMI são a puramente (ou totalmente)
laparoscópica, a operação com auxilio da mão (hand-
assisted) e a operação videoassistida (híbrida). A via pura-
mente laparoscópica é a preferencial na maioria dos servi-
ços, nesta modalidade todo procedimento é realizado por
laparoscopia sendo aberta uma incisão apenas no final do
procedimento para retirada da peça cirúrgica10,11.

As resecções com auxí l io da mão e as
videoassistidas surgiram com o intuito de suplantar al-
gumas das limitações da via totalmente laparoscópica
e, assim, ampliar o acesso e as indicações da CHMI1,10,11.
Essas modalidades permitem manipulação mais próxi-
ma à hepatectomia convencional e devolvem a sensa-
ção tátil parcialmente perdida na laparoscopia, o que
facilita a palpação e identificação de lesões, além de
permitir a compressão do parênquima durante a
transecção hepática, proporcionando maior segurança
ao procedimento1,12,13.

A cirurgia com auxílio da mão tem sido utilizada
para ressecção de lesões localizadas em segmentos póstero-
superiores do fígado e hepatectomias maiores9,12,14. As
maiores desvantagens do método são a fadiga por uma
posição não ergonômica em procedimentos prolongados,
perda de gás pelo portal mão e o elevado custo, já que o
dispositivo de mão não prescinde da necessidade de fon-
tes de energia e grampeadores vasculares para secção do
parênquima hepático1,14.

A cirurgia hepática videoassistida ou híbrida, por
sua vez, ainda é pouco utilizada, mas tem potencialidades
que podem difundir seu uso. Nessa modalidade, o procedi-
mento é iniciado por via totalmente laparoscópica ou com
auxílio da mão, realizando-se a completa mobilização he-
pática, após isto, faz-se uma minilaparotomia programada
secção do parênquima por via convencional10,11,14. Essa
modalidade tem algumas das vantagens apresentadas pe-
las ressecções com auxilio da mão, como a possibilidade
de uso da sensação tátil para identificação de lesões pro-
fundas e auxílio na secção do parênquima. A abordagem
pela incisão auxiliar permite manobras semelhantes à ci-
rurgia convencional, como a compressão hepática e o con-
trole manual (ou com pinças) dos pedículos vasculares. O
procedimento mais próximo ao convencional pode dimi-
nuir a curva de aprendizado e os custos diretos do procedi-
mento13,15.

O objetivo do presente trabalho é apresentar os
resultados e avaliar segurança e exequibilidade das
ressecções videoassistidas para lesões hepáticas primárias
e secundárias.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

No período de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL no Serviço de Cirurgia do Fíga-
do e Hipertensão Portal do Hospital das Clínicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo
(HCFMUSP). Destas, foram estudados a partir de um ban-
co de dados prospectivo, 25 pacientes consecutivos sub-
metidos à ressecções hepáticas videoassistidas. O estudo
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da institui-
ção sob o nº 14260.

Foi definida como ressecção híbrida o procedi-
mento iniciado por via totalmente laparoscópica ou com
auxílio da mão, realizando-se neste tempo a mobilização
hepática (podendo ou não dissecar os pedículos vasculares
e veias hepáticas). Após isto, por meio de minilaparotomia
eletiva foi feita a dissecção dos pedículos e veias hepáticas
(se não feito anteriormente) e a secção do parênquima. Os
casos convertidos por complicação intraoperatória foram
excluídos.

Foram incluídos no estudo pacientes portadores
de lesões hepáticas primárias e secundárias de fígado com
indicação de ressecção segundo sua etiologia (Tabela 1).
Pacientes portadores de adenomas hepáticos foram sub-
metidos à ressecção se sintomáticos ou com lesões maio-
res do que 5cm. Os pacientes com metástases hepáticas
de câncer colorretal e de outros tipos de neoplasia foram
operados dentro de um contexto de controle do tumor pri-
mário e quimioterapia adequada. Já os pacientes com cir-
rose hepática e carcinoma hepatocelular (CHC) foram can-
didatos à cirurgia se com lesões consideradas ressecáveis
(preservação de pelo menos 40-50% do parênquima he-
pático) e função hepática preservada (Child-Pugh A e Model
for End-Satge Liver Disease [MELD] <10). Pacientes com
cirrose hepática e hipertensão portal tiveram indicação se-
letiva, sendo considerados elegíveis para cirurgia aqueles
com varizes de esôfago de fino calibre e plaquetas
>100.000/ml.

A indicação do procedimento cirúrgico, bem
como, da via de acesso, foi realizada após discussão em

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Indicações das ressecções hepáticas
videoassistidas.

IndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicação nnnnn

MHCCR 11
HCC 8
Adenoma hepático 4
Metástase de CEC canal anal 1
Metástase de tumor neuroendócrino 1
Total 25

Fonte: prontuários médicos do Serviço de Cirurgia do Fígado e Hiper-
tensão Portal (HCFMUSP-2007/2013).
MHCCR: metástase hepática de câncer colorretal, CHC: carcinoma
hepatocelular, CEC: carcinoma espinocelular.
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reunião multidisciplinar. A modalidade videoassistida foi
considerada em pacientes em que se previa no pré-opera-
tório dificuldades técnicas decorrentes da localização, ta-
manho ou multinodularidade, em especial quando neces-
sárias ressecções maiores e ressecções em segmentos
póstero-superiores (segmentos 1, 4a, 7 e 8).

De cada paciente incluído foram estudadas a
seguintes características pré-operatórias: idade, sexo, di-
agnóstico pré-operatório, tamanho e localização das le-
sões, cirurgias prévias, além do Child-Pugh e MELD nos
pacientes cirróticos. Com relação ao intra-operatório, as
informações de interesse foram: tipo de procedimento, tem-
po de cirurgia e anestesia, necessidade de hemotransfusão,
bem como, as complicações intra-operatórias e necessida-
de de conversão. No período pós-operatório foram estuda-
dos o tempo de internação em UTI e hospitalar, as compli-
cações clínicas e cirúrgicas e a mortalidade precoce (até
90 dias após o procedimento). As complicações foram
estratificadas de acordo com a Classificação de Dindo-
Clavien16.

Técnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica Operatória
A técnica operatória utilizada foi padronizada,

todos os pacientes foram colocados em posição de Lloyd-
Davis  com o cirurgião posicionado entre as pernas do pa-
ciente. Nas ressecções direitas foi colocado coxim sob a
escápula direita e arco para acomodação do membro su-
perior direito, além da utilização de decúbito lateral es-
querdo (45º) para facilitar a exposição do setor hepático
posterior direito. Nas ressecções esquerdas foi utilizado
apenas proclive leve. O pneumoperitônio foi realizado pela
técnica aberta, mantendo-se a pressão intra-abdominal
entre 12 e 14 mmHg. A pressão venosa central foi mantida
abaixo de 5mmHg para minimizar o risco de sangramento
durante a secção do parênquima hepático.

Nas hepatectomias direitas ou ressecção de seg-
mentos do lobo hepático direito, foram utilizados quatro
ou cinco portais, conforme a figura 1A. Foi realizado o
pneumoperitônio na região periumbilical e colocado trocater
de 10mm para introdução da óptica de 30º. Sob visão dire-
ta foram colocados dois trocateres de trabalho no
hipocôndrio direito com uma distância de 8 a 10 cm entre
eles (Figura 1A). O trocater de 5mm em região subxifoide
foi utilizado por um dos assistentes para afastamento do
lobo hepático direito. Em alguns casos utilizou-se portal
adicional no flanco direito entre a linha axilar média e an-
terior, para abordagem dos ligamentos do lobo direito (Fi-
gura 1A). Iniciou-se o procedimento por via totalmente
laparoscópica com a liberação dos ligamentos rendondo e
falciforme. Após isto, foram seccionados os ligamentos tri-
angular e coronário direito garantindo-se a completa
mobilização do lobo direito. Desta forma, mesmo lesões
em segmentos posteriores puderam ser deslocadas para a
esquerda e abordadas pela incisão auxiliar. Pode-se ainda,
na dependência do tipo de procedimento e habilidade do
cirurgião, realizar a dissecção dos pedículos vasculares e

veia hepática direita neste tempo operatório. Após isto,
realizou-se minilaparotomia no hipocôndrio direito unindo
os portais de trabalho ou incisão mediana supraumbilical
de 8 a 10 cm (Figura 1A). Nos casos de doença maligna ou
dúvida anatômica foi realizada, neste momento,
ultrassonografia intraoperatória com transdutor convencio-
nal pela incisão auxiliar. Finalmente, completou-se o pro-
cedimento por via convencional com dissecção e ligadura
dos pedículos (quando necessário) e a secção do parênquima
hepático (Figura 2). Não foi utilizado grampeador vascular
em nenhum caso.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Paciente portador de hepatopatia crônica pelo vírus
C e carcinoma hepatocelular (CHC). A e B) Lesão de
2,5cm com wash-out no segmento 7. C) Detalhe da
incisão auxiliar no hipocôndrio direito de 10cm. D) Após
a liberação hepática, o lobo direito pode ser desloca-
do para a esquerda e a lesão exteriorizada pela inci-
são, realizando-se a secção do parênquima hepático
utilizando técnicas convencionais.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - A) Colocação dos portais nas ressecções de lesões no
lobo direito. Note a colocação dos portais de trabalho
no hipocôndrio direito em posição mais cranial distan-
do 8 a 10 cm um do outro. A incisão auxiliar pode ser
realizada no hipocôndrio direito unindo as incisões dos
trocateres de trabalho ou na linha média. B) Coloca-
ção dos portais nas ressecções no lobo esquerdo. A
incisão auxiliar é feita na linha média, em uma exten-
são de 8 a 10 cm.
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Nas ressecções de lesões localizadas no lobo
hepático esquerdo foram utilizados três ou quatro trocateres
posicionados, conforme a figura 1B. A câmera foi coloca-
da na região periumbilical, os trocateres de trabalho do
cirurgião foram alocados no hipocôndrio direito e esquer-
do, trocater adicional foi colocado, em alguns casos, na
região subxifoide para auxílio na apresentação do fígado
(Figura 1B). Foi realizada a liberação do ligamento triangu-
lar esquerdo até a veia hepática esquerda, a qual não foi
rotineiramente dissecada e isolada. Após a total liberação
hepática foi feita incisão mediana supraumbilical de 8 a 10
cm, e terminado o procedimento por via convencional.

As manobras de Pringle e hemi-Pringle foram
utilizadas seletivamente conforme a necessidade17. A reti-
rada da peça cirúrgica foi feita pela incisão auxiliar com
auxilio de saco protetor. A drenagem do leito cirúrgico não
foi rotineira, quando indicada, utilizou-se dreno tubular fe-
chado.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL, sendo 25 (16,1%)
hepatectomias videoassistidas. Dos 25 pacientes operados,
16 (64%) eram do sexo feminino. A média de idade do
grupo estudado foi 53,4 anos (variando de 23 a 73 anos).
Treze pacientes (52%) possuíam cirurgia abdominal pré-
via. Do total, 21 pacientes (84%) eram portadores de pa-
tologias malignas primárias ou secundárias do fígado. Os
oito pacientes com diagnóstico de CHC eram Child-Pugh
A com MELD funcional variando entre 6 e 8, quatro (50%)
apresentavam sinais de hipertensão portal à endoscopia
ou tomografia.

Foram realizadas ao todo 33 ressecções, sendo
extirpados de um a quatro nódulos por paciente (21
apresentavam lesão única, um paciente duas lesões, dois
pacientes três lesões e um paciente quatro lesões). O ta-
manho médio dos nódulos ressecados foi 3,2cm (0,8 a 10
cm). Vinte lesões estavam localizadas no lobo direito e 13
no lobo esquerdo.

Todas as cirurgias foram iniciadas pela via total-
mente laparoscópica, sendo utilizada incisão auxiliar
subcostal direita em 14 casos e mediana supraumbilical
em 11 casos. Os procedimentos realizados estão relacio-
nados na tabela 2. Do total, 22 (66,7%) foram realizados
em segmentos póstero-superiores, necessitaram de
resecções múltiplas ou ressecções maiores. O tempo mé-
dio de cirurgia foi 226 minutos (80-420 minutos) e o tempo
de anestesia de 360 minutos (200-630 minutos). As mar-
gens cirúrgicas foram livres em todos os espécimes anali-
sados.

Em dois pacientes (8%) houve sangramento con-
trolado durante o procedimento com necessidade de trans-
fusão (1 a 2 concentrados de hemáceas). Nenhum caso foi
convertido. Foram encaminhados a UTI no pós-operatório

16 pacientes (64%), sendo a média de permanência de
1,1 dias (1 a 3 dias). O tempo médio de internação foi 6,5
dias (3 a 16 dias).

As complicações pós-operatórias ocorreram em
cinco pacientes (20%) e estão relacionadas na tabela 3. A
maioria das complicações foi manejada conservadoramen-
te, havendo a necessidade de correção eletiva de uma
hérnia incisional e a punção guiada e antibioticoterapia
em um paciente com coleção no leito de ressecção hepá-
tica. Não houve mortalidade relacionada com o procedi-
mento.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Desde o primeiro relato da realização de RHVL
periférica por Reich et al., a CHMI passou por grande avan-
ço18. Ressecções regradas (bissegmentectomia 2/3) e ulte-
riormente ressecções mais complexas foram descritas como
exequíveis e seguras. A experiência inicial com a CHMI
desenvolveu-se primordialmente com a modalidade pura-
mente laparoscópica, sendo esta a preferida pela maioria
dos serviços. Em revisão das RHVL publicadas na literatura
até 2008, mostraram que 75,1% dos casos haviam sido
operados pela via totalmente laparoscópica, 16,5% com
auxilio da mão e apenas 2,1% pela técnica híbrida10. Em

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Tipos de procedimentos videoassistidos realiza-
dos.

ProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimento n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Ressecções não regradas 26 (78,8%)
Segmentectomia 1 (3%)
Bissegmentectomia 2/3 1 (3%)
Bissegmentectomia 6/7 1 (3%)
Hepatectomia esquerda 2  (6,1%)
Hepatectomia direita 2 (6,1%)
Total 33

Fonte: prontuários médicos do Serviço de Cirurgia do Fígado e Hiper-
tensão Portal (HCFMUSP-2007/2013).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Frequência e classificação das complicações pós-
operatórias.

Compl icaçãoCompl icaçãoCompl icaçãoCompl icaçãoCompl icação n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) Class i f icação*Class i f icação*Class i f icação*Class i f icação*Class i f icação*

Hérnia incisional 1 (4%) dIIIB
Coleção intra-abdominal 1 (4%) IIIA
Encefalopatia hepática 1 (4%) II
Íleo paralítico 1 (4%) I
Ascite 1 (4%) I
Total 5 (20%) -

Fonte: prontuários médicos do Serviço de Cirurgia do Fígado e Hiper-
tensão Portal (HCFMUSP-2007/2013).
*Estratificação de acordo com a Classificação de Dindo-Clavien16
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nosso Serviço, também há a predileção pela modalidade
puramente laparoscópica quando possível, no período de
estudo 79,4% (136/155) das RHVL foram realizadas por
esta técnica, sendo a modalidade de escolha nas ressecções
anterolaterais e setorectomia lateral esquerda.

Apesar do ganho de experiência com a via pura-
mente laparoscopia, existem limitações inerentes ao mé-
todo que dificultam sua plena difusão, dentre elas pode-
mos citar o elevado custo direto pela necessidade de gran-
de incorporação tecnológica, o alto nível de proficiência
técnica exigida e a longa curva de aprendizado2,5,6. Em um
estudo endereçado a esta questão, Vigano et al.3 aponta-
ram a necessidade de 60 casos para atingir a maturidade
em termos de complicações e resultados com o método.
Do ponto de vista técnico, as principais limitações são a
dificuldade para mobilização e afastamento hepático, vi-
são bidimensional, acesso difícil aos segmentos hepáticos
superiores e posteriores, dificuldade de dissecção das veias
hepáticas, além da dificuldade para realização de suturas
vasculares e biliares. Por esta razão, as ressecções de le-
sões localizadas em segmentos hepáticos póstero-superio-
res, as múltiplas ressecções bilobares e as hepatectomias
maiores, embora exequíveis ainda são desafiadoras, sen-
do indicadas seletivamente1,6,8.

Neste contexto, desenvolveu-se a cirurgia
videoassistida, visando suplantar algumas das limitações
da modalidade totalmente laparoscópica e, assim, ampliar
o acesso e aumentar a segurança das RHVL12,14,19. As pri-
meiras ressecções híbridas foram relatadas por Hüscher et
al.20 que utilizaram o método para as ressecções maiores à
direita. Apesar de ainda pouco utilizada, a hepatectomia
videoassistida tem potenciais benefícios que podem justifi-
car a sua disseminação. Em primeiro lugar, esta técnica
pode unir os benefícios da laparoscopia para mobilização
hepática, prescindindo de grandes incisões para acesso ao
fígado, com a “segurança” da ressecção convencional, em
especial nos momentos de maior risco, como durante a
secção do parênquima13,15,19. Por ser mais próximo ao con-
vencional, o método exige menor curva de aprendizado e
pode ser utilizado por cirurgiões com menor vivência em
cirurgia laparoscópica avançada. Por esta razão, é opção
(mesmo para ressecções simples) em serviços que estejam
iniciando sua experiência em CHMI. A padronização téc-
nica e o treinamento obtido com a liberação hepática po-
dem servir como base para a realização de ressecções mais
complexas por via totalmente laparoscópica14.

Existe dificuldade em grande parte dos centros
em dispor de todos os recursos necessários para realização
de procedimentos totalmente laparoscópicos. Nesta situa-
ção, a técnica híbrida também pode ser uma opção atra-
ente, pois é possível realizar RHVL sem o uso de fontes de
energia e grampeadores vasculares para a secção do
parênquima e sem a utilização de transdutores
laparoscópicos para realização da ultrassonografia
intraoperatória em doenças malignas, o que diminui consi-
deravelmente os custos diretos do procedimento15,21.

A modalidade videoassistida pode ser utilizada
para qualquer tipo RHVL, no entanto, sua melhor indica-
ção ocorre quando existe a previsão de dificuldade técnica
na localização da lesão ou na sua ressecção, sendo opção
extremamente útil naquelas localizadas nos segmentos de
difícil acesso laparoscópico, nas ressecções múltiplas e em
hepatectomias maiores21,22. Na presente série, essas condi-
ções estavam presentes em 66,7% das indicações.

Em trabalho multicêntrico com 210
hepatectomias maiores, Dagher et al. reportaram que ape-
nas 43,3% dos procedimentos foram realizados pela técni-
ca totalmente laparoscópica23. Em publicação recente, Nitta
et al. mostraram que em centros japoneses 88,7% das
hepatectomias maiores são feitas pela técnica híbrida, con-
tra somente 7,5% pela técnica puramente laparoscópica e
3,8% com auxílio da mão24. Em concordância com esses
dados, revisão sistemática comparando as modalidades
puramente laparoscópica, hand-assisted e híbrida para
ressecções maiores mostrou que a técnica videoassistida
tem sua maior aplicabilidade na ressecção de lesões em
localização difícil, pacientes com previsão de dificuldades
técnicas (como nos portadores de hepatopatia crônica e
CHC) e ressecções que necessitem de dissecções hílares
delicadas, como as hepatectomias em doadores vivos8.
Neste último subgrupo a via híbrida tem grande
aplicabilidade, sendo a técnica de preferência em diversos
centros de transplante, com resultados superiores e taxas
de complicação semelhantes à hepatectomia convencio-
nal25.

A modalidade híbrida também pode ter interes-
se nos casos de ressecção por doença maligna, que atual-
mente é a indicação dominante na grande maioria das
séries, assim como na nossa (84%)10,26. A ultrassonografia
intraoperatória é indispensável nestes casos, pois, mesmo
com os modernos métodos de imagem, pode mudar a con-
duta cirúrgica em até 25% dos casos27, no entanto, os
transdutores laparoscópicos ainda são de difícil acesso para
a grande parte dos serviços. Além disso, um dos grandes
óbices da laparoscopia é perda da sensação tátil, o que
pode dificultar a localização de lesões não superficiais e,
assim, a obtenção de margens oncológicas adequadas19.
Com a técnica híbrida estes problemas podem ser contor-
nados, a união da sensação palpatória e da ultrassonografia
(realizada com aparelhagem convencional) pode explicar
o elevado índice de margens livres na presente casuística.

As potenciais desvantagens do método são a
exposição inadequada do fígado para manipulação pelas
incisões auxiliares e a dúvida quanto a eventual perda dos
benefícios da laparoscopia. Um dos pontos fundamentais
na cirurgia videoassistida é a completa liberação hepática,
desta forma, é essencial que nas lesões no lado direito os
ligamentos triangular e coronário sejam totalmente libera-
dos, assim como, os ligamentos redondo e falciforme. As-
sociado a isto, é importante o posicionamento do paciente
em decúbito lateral esquerdo acentuado, garantindo-se que
mesmo lesões posteriores possam ser apresentadas e ma-
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nipuladas por pequenas incisões na parede abdominal an-
terior. Nas ressecções esquerdas a liberação ligamentar
costuma ser suficiente para mobilização hepática, não sen-
do, em geral, necessário o uso de decúbito acentuado. A
escolha do local da incisão também é ponto importante
para o sucesso técnico, temos a preferência pela incisão
subcostal direita no acesso às lesões no setor posterior di-
reto, no entanto, existem autores que realizam o procedi-
mento por uma incisão mediana com bons resultados19,22.
Nas ressecções esquerdas ou bilobares a incisão mediana
permite acesso a todos os seguimentos, sendo a de esco-
lha.

Com relação aos resultados das ressecções hí-
bridas, alguns autores demonstraram sua exequibilidade e
segurança28-30. Não observamos complicações
intraoperatórias, havendo necessidade de transfusão em
8% dos pacientes, semelhante ao reportado por outros
autores14,15,28-30. A taxa de conversão foi nula, podendo che-
gar a 7% na literatura13,14,26,30. A frequência de 20% de
complicação pós-operatória encontrada no presente estu-
do está em acordo com as demais séries, em que são rela-
tados índices que variam de 5,7 a 24%13,14,21,26, lembrando
que a maioria das ressecções realizadas foram complexas
e as complicações observadas de baixa gravidade, não
havendo complicações em que ocorresse disfunção orgâ-
nica ou reinternação em UTI.

Estudos comparativos apontam que as ressecções
híbridas mantêm a segurança das convencionais, sem au-
mento no número de complicações, cursando com menos
dor pós-operatória e menor tempo de internação15,31.
Jonhson et al. comparando os resultados a cirurgia conven-
cional e híbrida (125 convencionais x 88 híbridas) observa-
ram taxa de complicações semelhante (10,5% convencio-
nal x 6,8% híbrida, p=0,59) com diminuição no tempo de
internação hospitalar no grupo videoassistido31. Koffron et
al.13,14  reportaram a manutenção dos benefícios da
laparoscopia com a cirurgia híbrida demonstrando que,
exceto por um tempo cirúrgico mais elevado, tem resulta-

dos semelhantes às outras modalidades minimamente
invasivas, e melhores do que a convencional quanto à per-
da sanguínea, necessidade de transfusão e frequência de
complicações14.

Os bons resultados aliados à segurança obtida
com o método fizeram com que o interesse pela sua utili-
zação crescesse nos últimos anos, em especial em centros
asiáticos15,21,22,24. Inquérito recente em 124 centros japone-
ses mostrou que, atualmente, 32,7% das RHVL são reali-
zadas pela técnica híbrida26, número superior ao reportado
em nossa série (16,1%) e que denota a potencialidade de
crescimento do método quando comparado àqueles 2,1%
reportados inicialmente11.

O presente estudo representa a maior experi-
ência nacional acerca das ressecções hepáticas
videoassistidas e, apesar do seu caráter não comparativo,
atesta os bons resultados do método com baixa
morbimortalidade imediata, alta taxa de ressecção com-
pleta das lesões e baixa frequência de complicações.
Acreditamos que o método pode ter grande impacto no
desenvolvimento da CHMI, podendo ser indicado no iní-
cio da experiência em centros em formação como alter-
nativa técnica nas lesões em “segmentos não
laparoscópicos” e em pacientes em que se prevejam difi-
culdades técnicas, ou mesmo quando não haja disponibi-
lidade de alguns itens de alto custo, como grampeadores
e transdutores. No entanto, ainda são necessários mais
estudos prospectivos e comparativos para consolidar as
reais indicações, vantagens e os melhores candidatos ao
método.

Podemos concluir, pelo exposto, que a ressecção
hepática videoassistida é exequível e segura, devendo fa-
zer parte do armamentário do cirurgião de fígado para
ressecções de lesões hepáticas primárias e secundárias.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate perioperative outcomes, safety and feasibility of video-assisted resection for primary and secondary liver
lesions. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: From a prospective database, we analyzed the perioperative results (up to 90 days) of 25 consecutive patients
undergoing video-assisted resections in the period between June 2007 and June 2013. Results: Results: Results: Results: Results: The mean age was 53.4 years (23-
73) and 16 (64%) patients were female. Of the total, 84% were suffering from malignant diseases. We performed 33 resections (1
to 4 nodules per patient). The procedures performed were non-anatomical resections (n = 26), segmentectomy (n = 1), 2/3
bisegmentectomy (n = 1), 6/7 bisegmentectomy (n = 1), left hepatectomy (n = 2) and right hepatectomy (n = 2). The procedures
contemplated postero-superior segments in 66.7%, requiring multiple or larger resections. The average operating time was 226
minutes (80-420), and anesthesia time, 360 minutes (200-630). The average size of resected nodes was 3.2 cm (0.8 to 10) and the
surgical margins were free in all the analyzed specimens. Eight percent of patients needed blood transfusion and no case was
converted to open surgery. The length of stay was 6.5 days (3-16). Postoperative complications occurred in 20% of patients, with
no perioperative mortality. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: The video-assisted liver resection is feasible and safe and should be part of the liver surgeon
armamentarium for resection of primary and secondary liver lesions.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Liver Neoplasms. Hepatectomy. Laparoscopy. Video-Assisted Surgery.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: analisar a eficácia do sistema de pontuação de Marshall na avaliação da gravidade da pancreatite aguda. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:

foi realizado um estudo prospectivo e observacional em 39 pacientes com PA, avaliados pelo sistema de pontuação dos critérios

de Marshall e Ranson (admissão e 48 horas). Foi avaliada a evolução do quadro clínico durante sete dias e comparados os dados

dos dois critérios. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: sete pacientes morreram durante o período de observação e um morreu após esse período. Todos

os óbitos possuíam, pelo sistema de Marshall, falência de pelo menos um sistema. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: concluímos que o sistema de

pontuação de Marshall pode ser utilizado, por ser um método eficaz e de aplicação simplificada, para avaliar a gravidade da

pancreatite aguda.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pancreatite. Insuficiência de Múltiplos Órgãos. Escores de Disfunção Orgânica. Pancreatite Necrosante Aguda.

1. Departamento de Cirurgia Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde (FCMS) – PUCSP, SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Pancreatite aguda (PA) é definida como um processo
inflamatório agudo do pâncreas que pode envolver tam-

bém áreas peripancreáticas ou órgãos mais distantes, sen-
do sua origem mais comumente determinada por cálculos
biliares e consumo crônico de álcool1. A apresentação clí-
nica envolve dor abdominal em regiões epigástrica e
periumbilical, podendo irradiar-se, por exemplo, para a
região lombar. Náuseas, vômitos e febre frequentemente
acompanham o quadro e hipotensão pode estar presente
devido ao sequestro de líquido2.

A evolução clínica da PA é variável, havendo
desde casos de resolução completa até aqueles em que
ocorre a disfunção múltipla de órgãos, que pode ocasionar
a morte do paciente. A determinação da gravidade da PA
é fundamental tendo em vista o prognóstico implicado e a
seleção apropriada do tratamento3. Desta forma, diversas
classificações vêm sendo propostas a fim de determinar-se
a gravidade de cada quadro clínico, sendo que a classifica-
ção de Atlanta4 é a mais utilizada.

Atualmente, admite-se que o número de órgãos
afetados, o tempo de início e a duração da disfunção dos
órgãos influenciam na evolução da PA, o que diverge da
classificação de Atlanta, que inclui apenas presença ou
ausência de falência de órgãos5-7.

Ainda no que diz respeito à PA grave, a classifi-
cação de Atlanta estabelece o critério de Ranson8 ou
APACHE II9 para caracterização do quadro. Todavia, estes

métodos apresentam limitações relatadas por outros estu-
dos10-15. Já, em 2008, a revisão da classificação de Atlanta16

define que a gravidade da pancreatite aguda, ao menos
na primeira semana, é baseada em componentes clínicos
e também sugere que a persistência de síndrome da res-
posta inflamatória sistêmica e/ou falência de órgãos de-
vem ser consideradas.

A disfunção ou falência de órgãos é reconheci-
da como o mais importante fator determinante do prog-
nóstico na fase inicial17 e está possivelmente relacionada
com a translocação bacteriana e de endotoxinas que favo-
recem a evolução do quadro clínico para sepse e para a
síndrome de falência múltipla de órgãos. Ademais, há afir-
mações de que, na PA grave, ocorre ativação de resposta
anti-inflamatória reflexa e redução da capacidade imune
do organismo, o que predispõe à falência de órgão se in-
fecções secundárias2,18.

Para a definição da falência de órgãos, a revisão
da classificação de Atlanta sugere o Marshall scoring
system19 que estabelece pontuação >2 para determinar a
falência de um órgão. São utilizados como parâmetros pO

2
/

FIO
2
 para o sistema respiratório, creatinina sérica em µmol/

l ou mg/dl para avaliação renal e pressão sanguínea sistólica
em mmHg para o aparelho cardiovascular. Esse sistema
tem sido escolhido por alguns autores11,16,20 pela praticidade
que apresenta.

Este trabalho tem por objetivo analisar a eficá-
cia do sistema de pontuação de Marshall na avaliação da
gravidade da PA.
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo prospectivo e observacional, composto por
uma amostra de 39 pacientes consecutivos, com diagnós-
tico de PA admitidos no Conjunto Hospitalar de Sorocaba.
Dados sociodemográficos, clínicos, laboratoriais e radioló-
gicos com diagnóstico de pancreatite aguda foram coletados
diariamente, pela consulta aos seus prontuários, por até
sete dias para todos os casos. Os sistemas de pontuação
de Ranson e de Marshall foram aplicados e comparados
em todos os pacientes. As pontuações de Ranson e Marshall
foram comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado
de McNemar. O projeto de pesquisa nº CAAE-
0110.0.154.000-11 foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciências
Médicas e da Saúde da PUC-SP.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram avaliados 39 pacientes diagnosticados com
quadro de pancreatite aguda. A idade dos pacientes va-
riou de 20 a 88 anos, sendo 17 homens e 22 mulheres. A
moda da pontuação de Ranson na admissão foi zero e, em
48 horas, foi 1 (Figura 1). A moda do Sistema de Marshall
foi zero ponto (Figura 2).

Dos 39 casos observados, 11 pacientes foram
classificados com pancreatite aguda grave pelo sistema de
Marshall (pontuação >2) e oito pacientes pelo sistema de
Ranson (pontuação >3), havendo concordância nos dois
sistemas de pontuação em sete casos. Aplicando-se o tes-
te do qui-quadrado de McNemar, encontrou-se c2 = 1,8
com p=0,1797, havendo, portanto, concordância dos re-
sultados apresentados pelos dois sistemas (p>0,05).

Sete pacientes morreram em uma semana e um
morreu após o período de registro de uma semana. Dos
que morreram em sete dias, todos apresentaram algum
tipo de falência de órgão pelo sistema de pontuação de
Marshall. Nove pacientes evoluíram com falência respira-
tória, sete com falência cardiovascular e seis com falência
renal (Tabela 1).

Dentre os pacientes que morreram em sete dias,
três apresentaram pontuação de Ranson >3 na admissão e
quatro apresentaram pontuação >3 em 48 horas. Dentre
os que morreram, quatro apresentaram pontuações de
Marshall e Ranson elevadas, havendo discordância em
apenas três casos, nos quais se obteve pontuação de Ranson
baixa, mas a de Marshall alta.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Diversas classificações são apresentadas na lite-
ratura na tentativa de determinar a gravidade dos casos de
PA. A classificação de Atlanta4 foi introduzida em 1992 e
define as categorias de PA leve e grave. Esta última foi

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Distribuição de casos pela pontuação de Marshall.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Distribuição de casos pela pontuação de Ranson.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Falência específica de órgãos de acordo com o
Sistema de Pontuação de Marshall.

Sistemas em falênciaSistemas em falênciaSistemas em falênciaSistemas em falênciaSistemas em falência FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência
%%%%% nnnnn

Respiratório 23 9
Cardiovascular 18 7
Renal 15 6
Nenhum 72 28

Fonte: prontuários médicos do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.

definida como pancreatite associada à falência de órgãos
ou complicações locais. A falência de órgãos, segundo este
sistema, é definida por choque, insuficiência pulmonar,
falência renal ou sangramento gastrointestinal (mais de
500ml/24 horas). Necrose, abscesso, pseudocisto estão entre
as complicações locais possíveis.

A definição proposta pela revisão da classifica-
ção de Atlanta16 para PA grave inclui a presença da persis-
tência de resposta inflamatória sistêmica e/ou desenvolvi-
mento de falência de órgãos. O presente estudo encontrou
a presença de sete casos de pacientes que apresentaram
falência de órgãos dentre os que morreram em uma sema-
na de internação hospitalar. Todavia, apesar de ter seu
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uso estabelecido na classificação de Atlanta4, trata-se de
um método que requer 48 horas para completar a avalia-
ção, dificultando a análise do quadro dentro das primeiras
24 horas, o que é importante, tendo em vista a possibilida-
de de prevenção de possíveis eventos adversos10-12.

Além do sistema de pontuação de Ranson, a clas-
sificação de Atlanta propõe também o APACHE II9, que é
possível de ser utilizado antes das 24 horas e correlaciona-
se melhor com o prognóstico. Entretanto, é complexa, exi-
ge mais tempo para execução, além de não diagnosticar
adequadamente pancreatite necrosante na admissão13-15.

Já apontado e utilizado em outros estudos como
uma maneira de avaliar-se a gravidade da PA, o sistema
de pontuação de Marshall surgiu na literatura como uma
proposta de melhor aplicabilidade devido à facilidade de
seu uso16,20,21. Além dessa sua característica prática, apre-
senta especificidade >90% da predição da gravidade da
PA em 24 e 48 horas21.

Em relação aos achados na utilização do siste-
ma de pontuação de Ranson, também encontramos cor-
relação onde pontuações altas nesse sistema também

ocorreram no sistema de pontuação de Marshall. Com
isso, considerando-se que a determinação da gravidade
é essencial para a proposta do tratamento e que este,
por sua vez, é fundamental na orientação prognóstica,
faz-se necessária a utilização de métodos que guiem a
melhor classificação dos casos de PA. Ao considerar-se
a disfunção ou falência de órgãos como o fator central
no prognóstico, os métodos que abrangem essas carac-
terísticas vêm sendo utilizados com excelentes resulta-
dos. Em nosso estudo, a forte correlação das pontua-
ções com o desfecho clínico corrobora a eficácia do
método citado no que diz respeito à classificação da gra-
vidade da PA.

Considerando, que houve correspondência do
sistema de pontuação de Marshall com a evolução clínica
dos pacientes com diagnóstico de PA e a necessidade de
um método que avalie a falência de órgãos na determina-
ção da gravidade da PA, concluímos que o sistema de pon-
tuação de Marshall pode ser utilizado, por ser um método
eficaz e de aplicação simplificada, para avaliar a gravida-
de da pancreatite aguda.

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 the effectiveness of the Marshall scoring system to evaluate the severity of acute pancreatitis (AP).

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We performed a prospective, observational study in 39 patients with AP evaluated by the Marshall scoring system and
the Ranson criteria (admission and 48 hours). We assessed the progression of the disease for seven days and compared the data of
the two criteria. ResultsResultsResultsResultsResults: Seven patients died during the observation period and one died afterwards. All deaths had shown failure
of at least one system by the Marshall method. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The Marshall scoring system may be used as an effective and simplified
application method to assess the severity of acute pancreatitis.

KeyKeyKeyKeyKey words: words: words: words: words: Pancreatitis. Multiple Organ Failure. Organ Dysfunction Scores. Pancreatitis, Acute Necrotizing.
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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

Os autores descrevem uma técnica operatória que permite, sem aumento do custo, realizar a colecistectomia videolaparoscópicas,

por única incisão, sem necessidade de utilizar materiais específicos, com melhor ergonomia cirúrgica. A técnica consiste na incisão

umbilical longitudinal, descolamento de cicatriz umbilical, utilização de trocarter permanente de 10mm e duas pinças atravessando

diretamente a aponeurose bilateralmente sem uso de trocarteres de 5mm, reparo de vesícula biliar transcutânea com fio de algodão

de agulha reta, ligadura com fio inabsorvível e extração de peça cirúrgica por incisão umbilical. A técnica apresentada viabiliza o

procedimento com materiais convencionais e permanentes, melhora a ergonomia cirúrgica, com segurança e vantagens estéticas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Colecistectomia, Colecistectomia Laparoscópica. Cirurgia Videoassistida.

1. Clínica cirúrgica II do Hospital Federal de Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil; 2. Complexo Hospitalar de Niterói, Rio de Janeiro, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A primeira colecistectomia videolaparoscópica (CVL)
 publicada aconteceu em 1987, por Phillipe Mouret,

ano em que também foi publicado o mesmo procedimen-
to na França, por Dubois e Perissat1,2. O sucesso foi tama-
nho que, em pouco tempo, teve aceitação mundial, sendo
reproduzida em inúmeros países. No Brasil, a CVL foi rea-
lizada pela primeira vez no Hospital Albert Einstein, em
São Paulo, por Thomas Szego3. Desde então a videocirurgia
tornou-se o padrão-ouro para a excisão da vesícula biliar4.

Novas técnicas menos invasivas, como o NOTES
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) e o SILS
(Single Incision Laparoscopic Surgery), vêm sendo propos-
tas. Contudo, tais procedimentos necessitam de materiais
específicos para sua realização. Em relação ao SILS, este
necessita de uma incisão única com três acessos para
trocarteres (permanentes ou descartáveis) e pinças curvas.
Isto gera um aumento do custo do procedimento, dificul-
tando sua rápida expansão4,5.

A colecistectomia por acesso único possui como
vantagens menor dor pós-operatória e complicações rela-
cionadas às incisões extras (infecção, hematoma,
sangramento e queloides) com melhores resultados cos-
méticos4,6. Tal técnica possui maior dificuldade de realiza-
ção por não possuir a triangulação e distância entre inci-
sões como na tradicional7.

Uma alternativa a técnica original de SILS é pro-
posta para redução dos custos e melhora da ergonomia
cirúrgica, permitindo a realização deste procedimento em
qualquer centro que possua acesso a materiais
laparoscópicos tradicionais e equipe cirúrgica treinada em
videocirurgia.

ASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOSASPECTOS TÉCNICOS

O paciente é posicionado em decúbito dorsal com
pernas em abdução e mesa cirúrgica em céfalo-aclive e
discreto decúbito lateral esquerdo. A equipe deve ficar
posicionada de tal modo que o cirurgião fique entre as
pernas do paciente, o primeiro auxiliar a esquerda e o se-
gundo a direita. O monitor deverá ficar ao nível do ombro
direito do paciente.

Uma incisão longitudinal transumbilical de cer-
ca de 3cm é realizada respeitando o limite das margens
umbilical (tamanho alterado conforme anatomia do paci-
ente). A seguir a pele é descolada bilateralmente, suas
bordas são evertidas e fixadas com fio de nylon 3-0 para
diminuir os danos cutâneos causados pela manipulação
cirúrgica da incisão (Figura 1). Realiza-se dissecção por
planos até a aponeurose com sua liberação por 9cm2 (ex-
posição da aponeurose 3cm no eixo longitudinal e 3cm
no eixo transversal). O reparo da aponeurose é feito bila-
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teralmente, 1cm lateral ao ligamento umbilical com fio
de prolene 0.

A aponeurose é incisada na linha mediana e é
instalado pneumoperitôneo pela técnica aberta com
trocarter permanente de 10mm e pressão de 12mmHg.
Duas novas incisões são feitas na aponeurose anterior do
músculo reto do abdome bilateralmente sendo ambas
1,5cm cranial e 1,5cm lateral ao trocarter de 10mm. Pelo
trocarter é introduzida a ótica de 10mm com angulo de
30o e, diretamente pela incisão lateral esquerda, é
introduzida uma pinça reta tipo grasper convencional. Pela
incisão lateral direita são introduzidas pinças para a dissec-
ção, reparo e ligaduras (Figura 2).

Para a realização de um adequado inventário
da cavidade é introduzida a pinça reta convencional tipo
Maryland. Após a identificação da vesícula biliar e lise de
possíveis aderências, a vesícula é tracionada para a pare-
de abdominal anterior através da passagem de fio de algo-
dão 2-0 com agulha reta em região subcostal direita na
linha mamilar. Este reparo é realizado na parede vesicular
entre o fundo e o corpo, com o retorno da agulha para o
meio externo (Figura 3). O fio de algodão é tracionado
pelo segundo auxiliar e reparado por uma pinça Kelly reta,
mantendo a vesícula biliar tracionada (Figura 4). Inicia-se a
dissecção do pedículo da vesícula biliar com uma pinça
grasper pela incisão esquerda para mobilização e exposi-
ção de campo operatório e pinça tipo hook reta convenci-
onal através da incisão direita para dissecção cuidadosa.

Após isolamento do ducto cístico e da artéria
cística, procedem-se as ligaduras com fio de polipropileno
2-0, utilizando a técnica de nó extracavitária e ajuste com
empurrador de nó.

Posteriormente a vesícula é descolada do leito
hepático e realiza-se a revisão da hemostasia. A seguir é
liberado o fio de reparo com retirada da agulha do fio de
algodão. Com a pinça grasper é tracionada a vesícula biliar

para incisão mediana. Retira-se o trocarter de 10mm e
amplia-se a incisão para visualização direta do reparo e
retirada da vesícula biliar sem dificuldade (Figura 5).

A síntese da aponeurose é realizada com fio de
prolene 0. Retira-se os pontos de eversão da pele e fixa-se
novamente o umbigo com nylon 2-0. A síntese de pele é
realizada com sutura intradérmica com nylon 4-0 (Figura
6).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Com o avanço das tecnologias após o advento
da videolaparoscopia novas técnicas vêm sendo desenvol-

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Ponto de reparo de vesícula biliar com agulha reta.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Posicionamento de ótica e pinças na incisão única.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Eversão da pele para proteção.
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vidas para diminuir a agressão cirúrgica e melhorar os re-
sultados estéticos. Inicialmente foram propostas a diminui-
ção no diâmetro e número dos portos, posteriormente as
cirurgias por orifícios naturais (NOTES) e as por acesso úni-
co (SILS), tornaram-se as opções de operações de melhor
resultado estético8. O aumento de entusiastas nessa nova
técnica de cirurgia por única incisão umbilical estimulou as
empresas de materiais cirúrgicos a desenvolverem inúme-
ros materiais específicos com o intuito de melhorar a segu-
rança e ergonomia deste procedimento4,7. Contudo, tais
técnicas requerem materiais específicos e caros.

A cirurgia laparoscópica tem nos seus princípios
técnicos a triangulação e a tração e contra-tração, permi-
tindo sempre uma visão (ótica de 0o ou 30o) lateralizada e
uma ergonomia adequada para se realizar as devidas tra-
ções. A maior dificuldade da técnica de incisão única é o
alinhamento de ótica e pinças, diminuindo a capacidade
de triangulação. A ideia de pinças dobradas ou articuladas
e óticas com ângulo de até 90o vieram tentar corrigir tais
obstáculos, porém agregando um aumento importante do
custo do procedimento7.

Apesar do alinhamento da ótica com pinças,
menor ergonomia e pior triangulação, a colecistectomia
por incisão única não alterou as taxas de lesões iatrogênicas
nem a porcentagem de conversão, aumentando somente
o tempo operatório9, lembrando que esta técnica ainda
permite uma conversão para laparoscopia convencional
com quatro incisões antes de recorrermos à laparotomia.

As técnicas alternativas de menor custo utilizam
materiais laparoscópicos convencionais, permitindo a rea-
lização de cirurgias de acesso único em qualquer centro
que possua acesso à videolaparoscopia e tenha equipe trei-
nada. Contudo, tais técnicas ainda possuem uma ergonomia
difícil pela passagem de três trocarteres por uma única in-
cisão2,4,7.

Esta alternativa aqui descrita tenta diminuir as
dificuldades ergonômicas, diminuir custo cirúrgico e
viabilizar a realização do procedimento nas unidades com
equipamento videolaparoscópico tradicional.

As técnicas que utilizam pinças retas convencio-
nais com portal único (descartável ou permanente) possu-
em uma importante diminuição da amplitude dos movi-
mentos. Da mesma forma, a técnica que utiliza três
trocarteres permanentes numa única incisão melhora a
amplitude de movimentos, porém, por ter três trocarteres
com tambores (válvulas), torna-se inevitável a colisão uns

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Resultado estético final.

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Vesícula biliar após sua retirada pela incisão única
umbilical.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Pinça Kelly tracionando os reparos transcutâneos da
vesícula biliar.
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com os outros, diminuindo a liberdade dos movimentos e
dificultando a realização do procedimento.

A melhora da ergonomia, nesta opção técni-
ca, tem como principal causa a não utilização de
trocarteres para as pinças de 5mm, possibilitando que o
eixo de movimento seja somente a aponeurose, aumen-
tando muito a amplitude dos movimentos. Quando se
utiliza o trocarter para SILS, o “single port” (de três ou
mais vias), o eixo de movimento das pinças é o trocarter,
que possui um comprimento maior que a espessura da

aponeurose, limitando assim, a mobilidade cirúrgica. Vale
salientar, também, que a troca de pinças pela incisão
lateral sem trocarter é simples e não há perda de
pneumoperitôneo, pois o músculo reto do abdome fun-
ciona como válvula.

A proposta desta técnica alternativa viabiliza a
colecistectomia videolaparoscópica por acesso único, utili-
zando somente material permanente e convencional, me-
lhorando os resultados cosméticos e com boa ergonomia e
conforto para o cirurgião.

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 describe a surgical technique which allows, without increasing costs, to perform laparoscopic cholecystectomy with a
single incision, without using specific materials and with better surgical ergonomics. The technique consists of a longitudinal umbilical
incision, navel detachment, use of a permanent 10mm trocar and two clamps directly and bilaterally through the aponeurosis
without the use of 5mm trocars, transcutaneous gallbladder repair with straight needle cotton suture, ligation with unabsorbable
suture and umbilical incision for the specimen extraction. The presented technique enables the procedure with conventional and
permanent materials, improving surgical ergonomics, with safety and aesthetic advantages.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Cholecystectomy. Cholecystectomy, Laparoscopic. Video-Assisted 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

Estudantes de Medicina devem ter domínio de habilidades básicas de cirurgia antes de iniciarem etapas mais avançadas no

aprendizado cirúrgico. Os autores apresentam sistema prático e reprodutível de circuito de técnicas operatórias, idealizado e

frequentemente aplicado aos alunos do quarto ano médico de uma instituição privada de ensino. Este método tem permitido

avaliação precisa das habilidades dos estudantes, aprimorando seu desempenho, e preparando-os para etapas mais avançadas do

aprendizado cirúrgico.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Ensino. Educação de Graduação em Medicina. Educação Médica. Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais.

Aptidão.

1. Disciplina de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial da Universidade Positivo (UP); 2. Cirurgia Ambulatorial e Clinica Cirúrgica da Universidade
Positivo (UP).

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Estudos mostram que, em geral, o ensino cirúrgico da
 sala de aula é acompanhado de métodos formais e

informais combinado com atividades em ambulatórios,
centros cirúrgicos e enfermarias, baseando-se principalmen-
te na observação e execução de procedimentos práticos
mediante supervisão adequada e experiente1,2.

Moldes, esponjas, manequins, simuladores, re-
alidade virtual, filmes, vídeos interativos, softwares,
games, uso responsável de animais, cadáveres, tecidos
humanos, laboratório de suturas e nós, oficinas de téc-
nicas cirúrgicas são recursos educativos auxiliares para
ensino-aprendizagem-avaliação com bases éticas, efica-
zes e com custos recuperáveis em médio e longo pra-
zos2,3.

No Brasil, as diretrizes curriculares da gradua-
ção recomendam formar médico generalista capaz de
realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos iniciais de
emergência, urgência e de atendimento ambulatorial
básico1. Diante da extrema relevância das técnicas ope-
ratórias para a prática médica, o presente artigo tem
por objetivo apresentar proposta da implantação de cir-
cuito de habilidades cirúrgicas dos estudantes em inicio
de ano letivo, realizada em hospital escola de institui-
ção de ensino privada na cidade de Curitiba, Paraná,
Brasil.

CIRCUITO DE TÉCNICASCIRCUITO DE TÉCNICASCIRCUITO DE TÉCNICASCIRCUITO DE TÉCNICASCIRCUITO DE TÉCNICAS
CIRÚRGICASCIRÚRGICASCIRÚRGICASCIRÚRGICASCIRÚRGICAS

ContextualizaçãoContextualizaçãoContextualizaçãoContextualizaçãoContextualização
O Curso de Medicina em questão vem alcan-

çando destaque no cenário nacional pelo projeto peda-
gógico, capacitação docente, gestão acadêmica e su-
porte estrutural oferecido à formação discente. Duran-
te o terceiro ano do curso, os alunos recebem treina-
mento cirúrgico através de aulas teóricas, procedimen-
tos no centro cirúrgico experimental e cursos de exten-
são para desenvolvimento dos princípios da técnica
operatória. Além disto, desde o inicio da graduação
estão inseridos nas unidades básicas de saúde e de-
mais ambientes de assistência médica onde podem
vivenciar condutas, atitudes e posturas necessárias à
futura profissão4-6.

A Disciplina de Cirurgia Ambulatorial2,5 é ofere-
cida no quarto ano de Medicina para turmas de 50-60 alu-
nos, subdivididos em grupos menores de 10 a 12 alunos
para as práticas, com objetivo de proporcionar ao gradu-
ando conhecimentos essenciais ao diagnóstico e tratamento
das enfermidades cirúrgicas mais frequentes e importan-
tes. As aulas teóricas são realizadas no hospital escola e as
práticas se desenvolvem no ambulatório, centro cirúrgico e
enfermarias e em cada aula o aluno desempenha diferen-
te função.
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Preparação do circuitoPreparação do circuitoPreparação do circuitoPreparação do circuitoPreparação do circuito
O planejamento pedagógico tomou como base

a infraestrutura cirúrgica de ensino da disciplina existente
no hospital-escola (Figura 1). Realizou-se reunião prévia
com a coordenação, os professores, a equipe de enferma-
gem, os residentes e os representantes de turma para dis-
cutir o tema, conteúdos, finalidades, estratégias, recursos,
avaliação e registros. Montou-se listagem de material ci-
rúrgico permanente e de consumo, definindo o que seria
realizado e utilizado em cada sala, que foi chamada de
“estação”. Para a sequência de atividades do circuito, como
infraestrutura, utilizou-se uma bancada de torneiras, as três
salas cirúrgicas e a sala de apoio (Figura 2).

A proposta foi enviada com antecedência por
mídia digital para os alunos estimulando estudo e revisão
das técnicas nos livros textos, atlas e recursos eletrônicos.

No inicio do semestre houve um encontro geral na sala de
aula para apresentação, com projeção, dos elementos mais
importantes das estações e esclarecimentos de dúvidas.
Como incentivo foi oferecido um ponto na nota prática do
primeiro bimestre para quem completasse o circuito e ava-
liação, pela participação voluntária.

Funcionamento das estaçõesFuncionamento das estaçõesFuncionamento das estaçõesFuncionamento das estaçõesFuncionamento das estações
O circuito foi organizado no estilo prova prática

com tempo determinado e realizado no espaço cirúrgico
da disciplina no hospital escola (Figuras 1 e 2). Cada esta-
ção foi equipada com os materiais listados, sendo rapida-
mente reabastecida pela enfermagem à medida que se
fazia necessário. O tempo disponibilizado para o estudan-
te realizar a atividade foi dez minutos, marcados em cro-
nômetro para permitir avaliação de cinco alunos por gru-
po.

Na estação 1 ocorreu a escovação cirúrgica das
mãos e na estação 2, a paramentação. Na estação 3, um
acadêmico-monitor funcionou como paciente, sendo que
para as ações pérfuro-cortantes previstas nas estações 4 e
5, utilizaram-se laranjas. A supervisão foi realizada por três
professores e dois residentes de cirurgia.

Critérios de avaliaçãoCritérios de avaliaçãoCritérios de avaliaçãoCritérios de avaliaçãoCritérios de avaliação
Foram analisados aspectos cognitivos (conheci-

mentos), psicomotores (habilidades) e afetivos (atitudes)
considerados fundamentais para cirurgia, discriminados por
estação segundo quadro abaixo (Tabela 1).

O desempenho dos estudantes foi avaliado usan-
do instrumento ilustrado com a escala de Likert7 (Tabela
2). Após o cumprimento de cada etapa, foi realizada a
devolutiva, sendo refeita a técnica usando método
expositivo e demonstrativo do gesto cirúrgico correto, pelo
supervisor, seguida pela demonstração e simulação pelo
aluno.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O desenvolvimento de técnicas operatórias apro-
priadas passa pela percepção da sua aplicação na realida-
de em que se vive e pela disposição do aprendiz de se
dedicar ao exercício contínuo da arte cirúrgica para desen-
volver habilidades, melhorar precisão e refinar detalhes2.
Este circuito se propôs a fazer triagem dos domínios
cognitivos, psicomotor e afetivo, dos estudantes que esta-
vam iniciando o quarto ano de Medicina, identificando di-
ficuldades e facilidades em relação às técnicas cirúrgicas,
mapeando pontos para reforço e caminhos para superar
desafios inerentes às atividades cirúrgicas.

O planejamento dessa estratégia explorou co-
nhecimentos prévios esperados dos alunos e auxiliou a re-
visar, esclarecer e padronizar procedimentos operacionais
que deveriam ser checados de forma sistemática. As ações
didáticas estabeleceram metas e diretrizes específicas a

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Desenho esquemático do circuito de técnicas cirúrgi-
cas.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Desenho em perspectiva da infraestrutura da Discipli-
na de Cirurgia Ambulatorial no hospital-escola.
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serem alcançadas durante a disciplina de cirurgia
ambulatorial.

Pesquisas revelam que a Educação Médica Ba-
seada em Simulação (EMBS) pode proporcionar aprendi-
zado consistente e vem sendo empregada na medicina de
urgência e emergência8 e na prevenção de infecções rela-
cionadas à assistência à saúde9. O circuito proposto combi-
nou três categorias de aprendizagem: exposição, explora-
ção e simulação10. Essa diversidade de métodos buscou
alcançar os diferentes alunos dentro do mesmo grupo, ava-
liar, nivelar, ajustar o plano de ensino, adequar estratégias
e conteúdo. E também reduzir de modo direto e indireto
falhas e gastos com desperdício de tempo e material nas
atividades cirúrgicas semanais da disciplina.

Esta nova arquitetura no processo avaliativo ser-
viu ainda para integrar teoria e prática, dando primazia
aos métodos dinâmicos para a revisão, correção,
estruturação, reforço e atualização de conhecimentos ci-
rúrgicos.

Uma das vantagens do circuito foi colocar o es-
tudante no cenário de atividades práticas da disciplina para
mobilizar conhecimentos, articular habilidades e atitudes
diante de seus deveres e responsabilidades. A atuação de
forma multitarefa introduzida durante esta proposta pre-
tendeu conscientizar sobre a importância do domínio das
técnicas operatórias para a desenvoltura na assistência in-
dividual e coletiva à comunidade, com menos erros11 e
mais acertos, e, principalmente, estimular as aptidões dos
alunos, aumentar a segurança para o paciente e prevenir
eventos adversos operatórios12-14.

Todavia, existem cuidados a serem tomados no
uso deste circuito.  Um deles se refere ao fato de que,
embora as técnicas básicas sejam essenciais, o sucesso da
operação depende do conjunto de fatores referentes à
equipe cirúrgica, ao paciente e ao ambiente que o envol-
ve2,15. Entre as limitações deste método, podemos elencar
ansiedade do estudante, medo de expor as fragilidades
diante dos colegas/professores e cansaço pela aparente

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Instrumento empregado para avaliação dos es-
tudantes de medicina durante o circuito de téc-
nicas cirúrgicas7.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Conhecimentos, habilidades e atitudes testadas
em cada estação do circuito.



344

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 341-344

Pur imPur imPur imPur imPur im
Habilidades básicas para cirurgias ambulatoriais na graduação médica

reprodução e repetição das técnicas, embora os atos isola-
dos não fossem realmente iguais. Outro aspecto é o bom
senso do supervisor para administrar o tempo, possibilitan-
do devolução e manutenção de ambiente favorável ao
aprendizado. E, como em outras áreas da saúde, a equipe
docente precisa estar capacitada, integrada, coesa, se co-
municar com clareza, bem como, receber apoio e recursos
para o alcance dos objetivos propostos.

Por outro lado, tem-se consciência de que a ava-
liação é um processo complexo e multidimensional e que
não seria possível aprofundar o assunto nesse momento
de aferição pontual do que foi internalizado pelo estu-
dante. Contudo, esta experiência didática provocou de-
bates sobre o papel da instituição, do docente, do discen-
te e da sociedade no processo ensino-aprendizagem-
avaliação1,3,10-13.

Cabe ressaltar que, na Disciplina de Cirurgia
Ambulatorial, os professores mantêm-se atualizados e
pesquisam recursos, técnicas e instrumentos para conhe-

cer melhor os alunos (avaliação inicial ou diagnóstica),
acompanhar a aprendizagem durante o processo de ensi-
no (avaliação continua, formativa ou processual) e analisar
globalmente os resultados (avaliação final ou somativa) para
agregar mais qualidade. Acertos e erros são empregados
para aprimoramento de métodos, instrumentos e logística
das atividades.

Pode-se inferir que esta proposta alcançou êxito
ao oferecer oportunidades de integração de conhecimen-
tos adquiridos nos ciclos anteriores do Curso de Medicina e
possibilitar análise de algumas técnicas e habilidades indis-
pensáveis ao exercício de atos operatórios básicos. Seu
aperfeiçoamento pode despertar nos professores e estu-
dantes a satisfação de novas descobertas e construção de
conhecimentos mais significativos no ensino superior.

Em conclusão, este circuito de habilidades cirúr-
gicas pode se constituir em recurso avaliativo dos estudan-
tes e agregar benefícios no processo de ensino-aprendiza-
gem de cirurgia ambulatorial na graduação em Medicina.

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

Medical students must have domain of basic surgery skills before starting more advanced stages of surgical learning. The authors
present a practical and reproducible system of operative techniques circuit, idealized and often applied to the fourth year medical
students of a private educational institution. This method has enabled accurate assessment of students’ skills, improving their
performance and preparing them for more advanced stages of the surgical learning.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Teaching. Education, Medical, Undergraduate. Education, Medical. Ambulatory Surgical Procedures. Aptitude.
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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

O câncer de colo uterino permanece o tumor ginecológico mais incidente no Brasil e em diversos países em desenvolvimento. As

técnicas minimamente invasivas, principalmente a videolaparoscopia, têm sido progressivamente mais empregadas nestes tumores.

Este artigo tem o objetivo de descrever as principais aplicações da videolaparoscopia no tratamento e no estadiamento do câncer

de colo. Para os estádios iniciais, é possível oferecer a cirurgia preservadora de fertilidade, na forma de traquelectomia radical e, em

protocolo de estudo, na cirurgia conservadora de função, evitando-se a parametrectomia e a morbidade associada. A histerectomia

radical totalmente videolaparoscópica está adequadamente padronizada na literatura e tem a tendência de se tornar o padrão de

tratamento nos casos iniciais, para pacientes com prole definida. Nos estádios avançados, a cirurgia minimamente invasiva pode

oferecer a transposição ovariana, com intenção de evitar a castração actínica, sem prejudicar o tempo para o início do tratamento

radioterápico e quimioterápico. A cirurgia laparoscópica estadiadora, incluindo linfadenectomia pélvica e paraórtica, tem sido alvo de

estudos, uma vez que tem o potencial de modificar a extensão do tratamento radioterápico, na dependência da extensão da

disseminação linfonodal.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Neoplasias do Colo. Laparoscopia. Estadiamento de Neoplasias. Terapêutica. Histerectomia. Excisão de Linfonodo.

1. Departamento de Ginecologia Oncológica, Hospital de Câncer de Barretos / Fundação Pio XII, Barretos, SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Nos países em desenvolvimento, o câncer de colo uterino
 é a causa mais comum de morte por câncer em mu-

lheres, e o maior número de anos de vida perdidos devido
ao câncer. Esta neoplasia é mais comumente diagnosticada
em torno da quinta década de vida, ou seja, vários anos
mais precocemente que a média de idade para câncer de
mama, pulmão e ovário. O câncer de colo uterino nos es-
tádios iniciais é altamente curável quando tratado adequa-
damente1. A laparoscopia tem sido aplicada atualmente
para o manejo do câncer de colo uterino em estádio inicial
como também nos estádios avançados2.....

Câncer de colo em estádio inicialCâncer de colo em estádio inicialCâncer de colo em estádio inicialCâncer de colo em estádio inicialCâncer de colo em estádio inicial
Em 1912, Wertheim (Áustria, 1864-1920), que

idealizou o tratamento cirúrgico para câncer de colo em-
pregado até hoje (histerectomia radical), publicou seus pri-
meiros resultados. Em 1944, Meigs (Estados Unidos, 1892-
1963) agregou a linfadenectomia pélvica bilateral. O pro-
cedimento passou a chamar-se de cirurgia de Wertheim-
Meigs3.

A cirurgia de Wertheim-Meigs inclui a remoção
do útero, os 25% proximais da vagina, ligamentos útero-
sacros, ligamentos útero-vesicais e ambos os paramétrios4.
Além disso, é realizada a linfadenectomia pélvica bilate-

ral, que inclui os quatro maiores grupos de linfonodos:
ureteral, obturador, hipogástrico e ilíaco. Este constitui o
tratamento clássico dos estádios iniciais do câncer de colo
uterino1.

A laparoscopia tem sido aplicada na realização
de algumas etapas ou mesmo do procedimento completo.
Desta forma, estão descritas na literatura uma combina-
ção de vias e procedimentos para o câncer de colo inicial,
tais como: linfadenectomia pélvica, histerectomia radical
laparoscópica, histerectomia radical vaginal laparoscópica
assistida, traquelectomia radical vaginal laparoscópica as-
sistida e traquelectomia radical laparoscópica vaginal as-
sistida2.

Histerectomia Radical LaparoscópicaHisterectomia Radical LaparoscópicaHisterectomia Radical LaparoscópicaHisterectomia Radical LaparoscópicaHisterectomia Radical Laparoscópica
A primeira histerectomia radical laparoscópica

com linfadenectomia pélvica e paraórtica foi realizada por
Nezhat et al., em 1989, e descrita na literatura no início dos
anos 905. Desde então, diversos autores publicaram suas
experiências com o procedimento. Na série de casos descri-
ta pelo MD Anderson Cancer Center, todas as pacientes
com câncer de colo uterino submetidas à histerectomia radi-
cal laparoscópica apresentaram margens livres e nenhuma
paciente necessitou de conversão para laparotomia. Este
estudo foi o primeiro a demonstrar uma mediana de
internação de um dia após este tipo de procedimento6.
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Diversos estudos confirmam que a laparoscopia
está associada a uma melhor evolução pós-operatória quan-
do comparada à laparotomia, ou seja, menor sangramento
intraoperatório, incisões menores, menor hospitalização,
sem comprometer o tamanho do espécime da
histerectomia radical. Quanto ao prognóstico oncológico,
parece apresentar resultados semelhantes aos da cirurgia
laparotômica6-9. Ademais, a histerectomia radical
laparoscópica pode ser realizada em países em desenvol-
vimento com qualidade semelhante à técnica empregada
nos grandes centros de referência mundial10. Estudo recen-
te avaliou o papel da histerectomia radical laparoscópica
comparada à histerectomia radical laparotômica em paci-
entes com tumores >3cm. Os autores concluíram que a via
laparoscópica pode ser empregada para esta abordagem
cirúrgica sem prejuízo no tratamento das pacientes com
este tamanho tumoral11.

Com a intenção de avaliar se a cirurgia minima-
mente invasiva apresenta resultados semelhantes à via
laparotômica, está sendo conduzido o ensaio clínico
prospectivo e randomizado LACC (Laparoscopic Approach
to Cervical Cancer, MD Anderson Cancer Center,
NCT00614211, www.clinicaltrials.gov). Este estudo inédi-
to multicêntrico conta com a participação de um centro
brasileiro (Hospital de Câncer de Barretos, HCB). Através
dele, a efetividade oncológica, a menor morbidade e o
ganho potencial na qualidade de vida oferecido pela via
laparoscópica e robótica poderão ser mensurados12.

No HCB, este procedimento começou a ser rea-
lizado por via laparoscópica em 2009, com um crescente
número de casos nos últimos três anos (Tabela 1).

Linfadenectomia LaparoscópicaLinfadenectomia LaparoscópicaLinfadenectomia LaparoscópicaLinfadenectomia LaparoscópicaLinfadenectomia Laparoscópica
No câncer de colo uterino o envolvimento

linfonodal é um importante fator prognóstico1. Aproxima-
damente 7% a 15% das pacientes com câncer de colo
uterino nos estágios iniciais apresentam comprometimen-
to dos linfonodos pélvicos. O número de linfonodos remo-
vidos é um importante fator prognóstico13 e pode ser igual
ou mesmo superior na laparoscopia9.

A realização da linfadenectomia pélvica e
paraórtica por via laparoscópica é segura, factível e com
índices de complicações aceitáveis dentro da Ginecologia
Oncológica14,15.

Mapeamento linfáticoMapeamento linfáticoMapeamento linfáticoMapeamento linfáticoMapeamento linfático
O mapeamento linfático no câncer de colo

uterino pode ser realizado através da injeção, no colo
uterino, de corantes (azul patente, verde indocianina) e de
radiofármaco. Trata-se de um procedimento factível, po-
rém com limitações quanto à sensibilidade e a
especificidade1,16. A técnica de detecção cirúrgica do
linfonodo sentinela pode ser realizada totalmente por via
laparotômica ou laparoscópica2.

No HCB a via laparoscópica é oferecida para todas
as pacientes com indicação de histerectomia radical, ou

seja, câncer de colo restrito à cérvice, nos estádios IA1
com invasão linfovascular, IA2, e IB1. Apenas as pacientes
randomizadas para laparotomia no protocolo de pesquisa
LACC (previamente citado, NCT00614211,
www.clinicaltrials.gov) têm a cirurgia realizada de modo
convencional. Sempre que possível, é realizada a pesquisa
do linfonodo sentinela, com técnica combinada, de azul
patente e radiofármaco. O linfonodo sentinela é enviado
para exame anatomopatológico peroperatório, seguido de
linfadenectomia pélvica sistemática. Se o linfonodo senti-
nela for negativo, a indicação de histerectomia radical per-
manece. Se for positivo, a histerectomia é abandonada e
a linfadenectomia é estendida para o paraórtico. Nos ca-
sos sem a pesquisa do linfonodo sentinela, é realizada a
linfadenectomia ilíaco-obturatória bilateral sistemática, com
seleção dos linfonodos maiores e/ou suspeitos para exame
anatomopatológico peroperatório. Caso seja detectado
comprometimento linfonodal, a histerectomia radical é
abandonada, e a linfadenectomia é estendida para o
retroperitôneo (paraórtica), até o nível da veia renal es-
querda.

Tratamento conservador da fertilidade –Tratamento conservador da fertilidade –Tratamento conservador da fertilidade –Tratamento conservador da fertilidade –Tratamento conservador da fertilidade –
traquelectomia radicaltraquelectomia radicaltraquelectomia radicaltraquelectomia radicaltraquelectomia radical

Com o aumento da incidência em faixas etárias
mais jovens e, por vezes, sem prole definida, as técnicas
preservadoras da fertilidade tornaram-se uma demanda para

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Histerectomia Radical Total Laparoscópica.

NNNNN

Número de operações 62
Tempo Cirúrgico
Primeiras 32 259,1min
Últimas 30 222,4min
p=0,024
Sangramento Transoperatório
Primeiras 32 134,7ml
Últimas 30 99,7ml
p=0,316
Complicações Intraoperatórias 5 (10%)
Lesão vesical 1
Lesão ureteral 1
Lesão neural 1
Lesão vascular 2
Reintervenções/reoperações 0
Conversões 2 (5%)
Complicações Tardias 7 (12,9%)
Estenose ureteral 1
Retenção urinária 1
Deiscência de cúpula vaginal 2
Neuropatia periférica 2
Fistula urinária 1

Fonte: Departamento de Ginecologia Oncológica, Hospital de Câncer
de Barretos/Fundação Pio XII (2009-2013).
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o cirurgião e ao mesmo tempo uma esperança para as
pacientes.

A infertilidade gerada pela doença oncológica
pode causar depressão, estresse e disfunção sexual nas
mulheres jovens e a alternativa de cirurgia preservadora
deve ser considerada e discutida com a paciente.

Realizada por Daniel Dargent desde 1987, a
traquelectomia radical inicialmente foi descrita pela via
totalmente vaginal. Inclui a remoção do colo uterino, os
paramétrios e o manguito vaginal, mantendo o corpo, o
fundo uterino e os anexos uterinos. A linfadenectomia
pélvica concomitante, por sua vez, era realizada pela via
laparoscópica17.

A traquelectomia radical vaginal é o procedimen-
to conservador de fertilidade mais realizado no mundo para
o câncer de colo uterino inicial. Mais de 700 casos foram
descritos, com 250 gestações que geraram cerca de 100
nascidos vivos. Alguns grupos demonstram sucesso em até
80% das tentativas de gravidez com o emprego de terapia
de reprodução assistida18.

As indicações para o procedimento são: idade
<45 anos, desejo de preservar a fertilidade, paciente fértil,
estágios IA1 com invasão dos espaços linfovasculares, IA2,
e IB1 <2cm, com ressonância magnética demonstrando
ausência de invasão parametrial e sem evidência de
metástases para linfonodos ou à distância19. Fatores como
invasão do espaço linfovascular, tumores de alto grau e o
diâmetro >2cm podem ser considerados contraindicações
para cirurgia preservadora de fertilidade18. Estudo recente
demonstrou que a traquelectomia radical poderia ser
indicada em pacientes com tumores de tamanho entre 2 e
4 cm, em 30% das pacientes que seriam candidatas à
cirurgia radical, com perda da fertilidade20, porém o con-
senso atual é indicar este procedimento em pacientes com
tumores até 2cm.

A laparotomia passou a ser utilizada para a rea-
lização da traquelectomia radical durante a década passa-
da18. Em cerca de 500 pacientes submetidas à
traquelectomia radical abdominal, houve 10% de conver-
são para histerectomia radical, 0,4% de óbito e três com-
plicações intraoperatórias. Durante 32 meses de seguimen-
to, a recidiva foi 3,8%. Das que tentaram conceber, 60%
foram capazes de engravidar, com 40% gestações a ter-
mo21.

As técnicas de traquelectomia radical pela via
laparoscópica e através da cirurgia robótica têm sido factíveis
em experiências iniciais, com baixos índices de complica-
ções intraoperatórias e sem conversão para laparotomia
em equipes com experiência22.

A via laparoscópica tem sido menos empregada,
possivelmente em virtude da dificuldade técnica em se rea-
lizar a sutura do istmo/colo residual à cúpula vaginal. Entre-
tanto, para as equipes com experiência em cirurgia
laparoscópica radical para câncer de colo, esta permanece
uma alternativa de acesso com reduzida morbidade, desfe-
chos oncológicos semelhantes e boas taxas de fertilidade23.

Nos países onde o acesso à cirurgia robótica é
limitado, a cirurgia laparoscópica pode representar uma
boa opção dentre as técnicas minimamente invasivas23. No
HCB realizamos a traquelectomia radical laparoscópica
vaginal assistida, onde usamos a via vaginal apenas para
amputação do colo uterino e reanastomose do útero res-
tante a vagina.

Cirurgia conservadora de função paraCirurgia conservadora de função paraCirurgia conservadora de função paraCirurgia conservadora de função paraCirurgia conservadora de função para
câncer de colo inicialcâncer de colo inicialcâncer de colo inicialcâncer de colo inicialcâncer de colo inicial

Como já foi descrito, as pacientes em estádios
precoces do câncer do colo uterino têm como tratamentos
as opções cirúrgica (histerectomia radical ou traquelectomia
radical) ou radioterápica (com ou sem quimioterapia)1. A
escolha entre estas modalidades de tratamento envolve
múltiplos fatores, como as morbidades mais frequentes de
cada tratamento, performance status da paciente, desejo
de manter a fertilidade e fatores prognósticos presentes. O
tratamento cirúrgico radical é o tratamento padrão para
pacientes jovens e com boa performance status.

As sequelas mais frequentes e significativas apre-
sentadas no tratamento cirúrgico radical são decorrentes
da remoção do paramétrio, que contém fibras nervosas
autonômicas associadas à função vesical, intestinal e sexu-
al24. A remoção do paramétrio nas pacientes em estádios
precoces e que não apresentam fatores de mau prognósti-
co (lesões maiores, com invasão linfovascular ou invasão
estromal profunda) passou a ser questionada a partir de
estudos que identificaram uma baixa porcentagem de com-
prometimento parametrial neste subgrupo25. Devido à
morbidade da parametrectomia, alguns serviços estão de-
senvolvendo a histerectomia radical preservadora dos ner-
vos autonômicos, tanto laparotômica como minimamente
invasiva, com o intuito de diminuir as sequelas nervosas
em vagina, bexiga e reto. Estudo recente demonstrou que
esta técnica está relacionada a menor disfunção anorretal
em longo prazo26. Outro estudo demonstrou que a via
laparoscópica para a realização da histerectomia radical,
pela melhor magnificação, melhora a dissecção e preser-
vação nervosa27.

O primeiro estudo a avaliar a possibilidade de
tratar as mulheres de baixo risco em estádios precoces sem
a ressecção dos paramétrios foi conduzido por Kinney et
al., em 1995. Foram analisadas 387 mulheres com câncer
do colo uterino submetidas à histerectomia radical. Des-
tas, 83 (21,4%) foram classificadas como pertencentes a
um subgrupo de baixo risco entre as pacientes de estádios
precoces do câncer do colo uterino. Os critérios adotados
foram: apenas casos com subtipo histológico de carcinoma
espinocelular, maior diâmetro tumoral inferior a 2cm e
ausência de invasão linfovascular. Neste subgrupo de bai-
xo risco, nenhum caso apresentou comprometimento
parametrial, e os autores levantaram a possibilidade de
um tratamento menos radical28.

Em 2002, Covens et al. avaliaram a incidência e
os fatores preditivos do comprometimento parametrial em
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mulheres submetidas à histerectomia radical por câncer do
colo uterino, entre os estádios IA1 e IB1. De 842 pacientes,
33 (4%) apresentaram comprometimento parametrial, e,
em comparação as pacientes sem comprometimento, as
pacientes tinham idade maior, maior diâmetro tumoral,
maior incidência de invasão linfovascular, maior frequência
de grau histológico 2 ou 3, maior profundidade de invasão
estromal e maior incidência de metástases para linfonodos
pélvicos. A incidência de comprometimento parametrial
para as pacientes com tumor <2cm, linfonodos pélvicos
negativos e profundidade de invasão <10mm foi 0,6%29.

O MD Anderson Cancer Center realizou uma
análise de todas as mulheres submetidas à histerectomia
radical com linfadenectomia pélvica por câncer do colo
uterino entre 1990 e 2006. Foram incluídas 350 mulheres,
sendo que 27 (7,7%) apresentaram comprometimento
parametrial com maior frequência e de forma estatistica-
mente significativa: tamanho tumoral >2cm (p=0,001), grau
3 histológico (p=0,01), invasão linfovascular (p=0,002) e
metástases para linfonodos pélvicos (p<0,001). Pacientes
com histologia escamosa, adenocarcinoma ou
adenoescamoso, com tumor <2cm e sem invasão
linfovascular, não apresentaram comprometimento
parametrial25.

O estudo prospectivo de Pluta et al. mostrou que
em pacientes com congelação do linfonodo sentinela ne-
gativa é segura a redução da radicalidade, sem a realiza-
ção da parametrectomia, no subgrupo de pacientes com
tumores <2cm e com invasão estromal <50%. De 60 paci-
entes, 55 apresentaram linfonodo sentinela negativo, e
após histerectomia simples vaginal e linfadenectomia
laparoscópica, nenhuma recorrência ocorreu em um se-
guimento mediano de 47 meses30.

A uniformização dos critérios prognósticos para
a realização da cirurgia conservadora de função ainda não
está estabelecida. Um estudo multicêntrico sul coreano
comparou os critérios mais utilizados para indicação de ci-
rurgia preservadora de função. Dentre os seguintes critéri-
os: 1) Tumor <1cm, 2) Tumor <1cm e invasão estromal
<5mm, 3) Tumor <1cm e ausência de invasão linfovascular,
e 4) Tumor <1cm, invasão estromal <5mm e ausência de
invasão linfovascular, o critério Tumor <1cm parece ser
suficientemente seguro para indicação de tratamento sem
parametrectomia31.

Para avaliar os resultados obstétricos obtidos
pela preservação do paramétrio, Raju et al. analisaram
um subgrupo de pacientes de baixo risco, comparando
a traquelectomia vaginal radical com a traquelectomia
simples, e não houve diferença significativa de prognós-
tico entre os métodos. Contudo, a morbidade relaciona-
da ao tratamento foi reduzida e o potencial de fertilida-
de aumentado no grupo que realizou traquelectomia sim-
ples32.

Para avaliar segurança e aplicação da cirurgia
conservadora de função em mulheres em estádio preco-
ce de câncer do colo uterino com critérios patológicos

favoráveis, a equipe do MD Anderson Cancer Center re-
aliza um estudo prospectivo multicêntrico, e conta com a
participação do Hospital de Câncer de Barretos
(NCT01048853, www.clinicaltrials.gov). São incluídas
neste estudo: casos com câncer do colo uterino em está-
dios IA2/IB1, com tumor <2cm, sem invasão linfovascular,
com histologia de carcinoma espinocelular (qualquer grau)
ou adenocarcinoma (graus 1 ou 2), margem do cone e
curetagem do canal endocervical negativos para lesão
invasiva ou intraepitelial de alto grau, e invasão estromal
<10mm. O tamanho da amostra foi calculado em 100
pacientes, e o protocolo adota critérios rígidos de segu-
rança para pacientes, sendo suspenso o estudo se ocorre-
rem duas ou mais recidivas.

Outro estudo em andamento neste contexto é o
SHAPE Trial (NCT 01658930, www.clinicaltrials.gov), es-
tudo randomizado canadense que inclui pacientes em es-
tádios IA2/IB1, com histologia favorável (carcinoma
espinocelular, adenocarcinoma ou adenoescamoso), tumor
<2cm, invasão estromal <50% e ressonância magnética
ou tomografia computadorizada sem evidência de
linfonodos comprometidos. As mulheres incluídas são
randomizadas, sendo o grupo controle submetido à
histerectomia radical com linfadenectomia pélvica (com ou
sem pesquisa do linfonodo sentinela) e o braço experimen-
tal submetido à histerectomia simples com colpectomia
superior e linfadenectomia pélvica (com ou sem pesquisa
de linfonodo sentinela). Serão avaliados: qualidade de vida
pós-operatória, seguimento livre de doença e sobrevida
global33.

A cirurgia conservadora de função poderá repre-
sentar uma opção terapêutica nos estádios precoces com
critérios prognósticos favoráveis. Porém estudos em anda-
mento deverão definir quais critérios devem ser adotados
para que as pacientes de baixo risco se beneficiem desta
redução de morbidade, sem comprometimento de seu bom
prognóstico.

ESTÁGIOS AVANÇADOSESTÁGIOS AVANÇADOSESTÁGIOS AVANÇADOSESTÁGIOS AVANÇADOSESTÁGIOS AVANÇADOS

Conceito e tratamento atual do câncerConceito e tratamento atual do câncerConceito e tratamento atual do câncerConceito e tratamento atual do câncerConceito e tratamento atual do câncer
de colo localmente avançadode colo localmente avançadode colo localmente avançadode colo localmente avançadode colo localmente avançado

O tumor do colo uterino que ultrapassa o anel
cervical é considerado câncer de colo localmente avança-
do, segundo a Federação Internacional de Ginecologia e
Obstetrícia – FIGO34. Alguns centros, como o Hospital de
Câncer de Barretos (HCB), adotam o conceito de doença
localmente avançada, inclusive para os tumores restritos
ao colo e terço superior da vagina, porém que medem
mais de 4cm no maior eixo (estádios IB2 e IIA2)1. Isto por-
que, para a grande maioria destes casos, há necessidade
de tratamento com radioterapia pélvica para que se ofere-
ça maior vantagem em termos de sobrevida global e inter-
valo livre de doença35,36. Os critérios tradicionais de indica-
ção de radioterapia adjuvante para câncer de colo uterino
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foram estabelecidos a partir da maior chance de recidiva
da doença quando em presença de invasão parametrial,
linfonodo pélvico comprometido e margem de ressecção
positiva36. Outros fatores menores, quando combinados,
também conferem maior risco para recidiva, tais como in-
vasão angiolinfática, tamanho tumoral >4cm ou invasão
estromal cervical profunda37. Sabe-se que o tratamento de
cirurgia radical para o tumor primário, seguido de adjuvância
com radioterapia, apresenta maiores complicações que o
tratamento exclusivo com radioterapia e quimioterapia, sem
benefícios em termos de controle local ou sobrevida glo-
bal38.

Portanto, o tratamento atual para o câncer de
colo localmente avançado, estádios IB2 a IV-A, é a radio-
terapia pélvica, combinada com quimioterapia
radiossensibilizante, seguidos de braquiterapia de alta taxa
de dose no colo1.

Câncer de colo localmente avançado eCâncer de colo localmente avançado eCâncer de colo localmente avançado eCâncer de colo localmente avançado eCâncer de colo localmente avançado e
avaliação do estado linfonodalavaliação do estado linfonodalavaliação do estado linfonodalavaliação do estado linfonodalavaliação do estado linfonodal

Até o presente momento, a FIGO não incluiu a
avaliação dos linfonodos como parte do estadiamento do
câncer de colo, que permanece eminentemente clínico34.
Entretanto, o comprometimento linfonodal permanece um
fator prognóstico significativo, que pode modificar a con-
duta terapêutica, com o potencial de modificar a sobrevida
destas pacientes36. Nas orientações de tratamento sugeridas
pelo National Comprehensive Cancer Network – NCCN –
norte-americano, a avaliação do estado linfonodal prévio
ao tratamento combinado pode ser feito através de exa-
mes de imagem ou cirurgia minimamente invasiva39. Na
presença de linfonodos comprometidos no espaço
paraórtico, há a indicação de radioterapia com extensão
de campo para esta topografia39.

Entre 12% e 25% dos tumores de colo uterino
localmente avançados apresentam metástases linfonodais
no espaço paraórtico. A tomografia computadorizada, a
ressonância magnética e o PET-CT têm sido empregados
para a avaliação do estado linfonodal pré-tratamento nes-
tas pacientes. A chance dos exames apresentarem um re-
sultado falso-negativo neste grupo de pacientes varia de
10% a 28%, nas diversas séries da literatura40. Para as
mulheres com linfonodos pélvicos positivos, a chance de
haver linfonodos positivos no espaço paraórtico, mesmo
com PET-CT negativo, é de 20% a 25%40,41. Deste modo,
a cirurgia é considerada método mais adequado do que os
exames de imagem disponíveis na atualidade para a ava-
liação do estado linfonodal em câncer de colo uterino lo-
calmente avançado.

ESTADIAMENTO CIRÚRGICO PRÉ-ESTADIAMENTO CIRÚRGICO PRÉ-ESTADIAMENTO CIRÚRGICO PRÉ-ESTADIAMENTO CIRÚRGICO PRÉ-ESTADIAMENTO CIRÚRGICO PRÉ-
TRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTOTRATAMENTO

O estadiamento cirúrgico que antecede a radi-
oterapia e a quimioterapia combinadas para o tratamen-

to do câncer de colo avançado tem o potencial benefício
de modificar a extensão do campo terapêutico progra-
mado para a radioterapia (extensão para o espaço
paraórtico, para contemplar o leito onde havia linfonodos
comprometidos). Ademais, a remoção dos linfonodos
aumentados por comprometimento tumoral oferece uma
redução do volume de doença, com aumento da eficácia
da radioterapia no espaço paraórtico. Isto se explica por-
que, para que se elimine doença macroscópica >2cm de
diâmetro, seria necessária uma dose de radioterapia de
ao menos 6000cGy, proibitiva nesta topografia, mesmo
com o emprego de tecnologia de radioterapia de intensi-
dade modulada (IMRT). Na ausência de doença
macroscópica, com a intenção de “adjuvância” após a
remoção dos linfonodos, a dose com efeito radiobiológico
efetivo recomendada é de cerca de 4500cGy, oferecida
com maior segurança em um planejamento convencional
em três dimensões42.

Portanto, a remoção dos linfonodos paraórticos
comprometidos previamente ao tratamento combinado
pode modificar o campo e reduzir a necessidade de doses
elevadas de radioterapia no local.

Em três estudos realizados pelo GOG
(Gynecologic Oncology Group), identificados pelos núme-
ros 85, 120 e 165, foi analisado o potencial benefício do
estadiamento cirúrgico prévio ao tratamento combinado
com radioterapia e quimioterapia. Dentre as 555 pacien-
tes estadiadas cirurgicamente, a sobrevida global e o inter-
valo livre de progressão de doença em quatro anos foram,
respectivamente, de 54% e 49%. Por outro lado, dentre
as 130 pacientes submetidas à estadiamento clínico-radio-
lógico, estes percentuais foram de 40% e 36%, respecti-
vamente43. Muito embora estes estudos não tivessem o
objetivo de avaliar esta questão, esta diferença foi estatis-
ticamente significativa.

Quando se comparou a sobrevida das mulheres
com metástases linfonodais paraórticas <5mm de diâme-
tro, submetidas à cirurgia, observou-se que foi semelhante
às mulheres com linfonodos paraórticos negativos (70%
em quatro anos)40,41. Entre as pacientes com metástases
linfonodais >5mm, e/ou com comprometimento capsular,
e/ou linfonodos fixos, a sobrevida global em quatro anos
foi superior a 30%, bem menor que nos grupos anteriores,
porém maior do que a sobrevida global das pacientes con-
sideradas estádio IVB FIGO (metástases à distância) para
outros sítios à distância34,40,41.

Outros grupos que realizam o estadiamento ci-
rúrgico pré-tratamento combinado corroboram estes resul-
tados, com baixa morbidade, principalmente após se atin-
gir a curva de aprendizado do procedimento44.

O primeiro grande ensaio clínico prospectivo
randomizado neste cenário está sendo conduzido pela
Universidade Charité, de Berlin, com o patrocínio da AGO
(Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie – German
Study Group in Gynecologic Oncology). Neste estudo, cer-
ca de 250 mulheres com câncer de colo estádio FIGO IIB a
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IV-A foram randomizadas para cirurgia estadiadora mini-
mamente invasiva seguida de radioterapia e quimioterapia
versus radioterapia e quimioterapia convencionais. Um to-
tal de 16 instituições alemãs e uma brasileira (HCB) partici-
param do recrutamento do estudo, encerrado em 2013.
Os resultados preliminares estão sendo aguardados para
os próximos meses45.

De modo mais específico, para as pacientes com
PET-CT positivo na pelve e negativo no espaço paraórtico,
o estudo EPLND oferece randomização para cirurgia segui-
da de radioterapia e quimioterapia versus radioterapia e
quimioterapia convencionais45.

Na atualidade, permanece a recomendação de
se oferecer o estadiamento cirúrgico minimamente invasivo
para as pacientes com câncer de colo localmente avan-
çado com a intenção de ajustar o campo de radioterapia
à extensão real da doença38. O grupo de pacientes que
parece se beneficiar mais com a abordagem através de
avaliação cirúrgica é o que apresenta linfonodos pélvicos
suspeitos aos exames de imagem, preferencialmente PET-
CT40.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

O câncer de colo uterino inicial pode ser aborda-
do adequadamente através de cirurgia minimamente
invasiva, com provável semelhante eficácia oncológica, e
aparente redução da morbidade. Para a preservação de
fertilidade, a laparoscopia oferece estadiamento linfonodal
adequado, e tratamento com resultados oncológicos se-
melhantes à cirurgia radical, em pacientes selecionadas.
Neste contexto, a cirurgia preservadora de função tem sido
alvo de estudos e tem o potencial de se tornar o tratamen-
to de escolha para pacientes com tumores iniciais de mui-
to bom prognóstico. No câncer de colo avançado, o
estadiamento cirúrgico minimamente invasivo pode ade-
quar o campo de radioterapia e reduzir o volume de doen-
ça a ser tratada, com potencial ganho de intervalo livre de
doença e de sobrevida. Estudos, inclusive em parceria com
instituições brasileiras, estão em andamento para tornar
mais significativas as evidências que comprovam os poten-
ciais benefícios da abordagem minimamente invasiva no
câncer de colo uterino.

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

Cervical cancer remains the most frequent gynecological tumor in Brazil and other developing countries. Minimally invasive techniques,
especially laparoscopy, have been increasingly employed in such tumors. This article aims to describe the main applications of
laparoscopy in the treatment and staging of cervical cancer. In the early stages, it is possible to provide a fertility-preserving surgery
in the form of radical trachelectomy and, in a study protocol, the function-preserving surgery, avoiding parametrectomy and the
associated morbidity. A fully laparoscopic radical hysterectomy is fairly standard in the literature and has the tendency to become the
standard of care in early cases, for patients who want to bear no more children. In advanced stages, minimally invasive surgery can
offer ovarian transposition, with intent to prevent actinic castration, without upsetting the time for the start of radiotherapy and
chemotherapy. Staging laparoscopic surgery, including pelvic and paraortic lymphadenectomy, has been the subject of studies, since
it has the potential to modify the extension of radiotherapy depending on the extent of lymph node spread.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Colonic Neoplasms. Laparoscopy. Neoplasm Staging. Therapeutics. Hysterectomy. Lymph Node Excision.
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Os autores apresentam um relato de caso baseado em evidência de uma paciente com agenesia ou pseudoagenesia de pâncreas
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RELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASO

Paciente feminina de 57 anos de idade foi admitida em
 2007 para investigação de icterícia colestática. Seus

sinais vitais e exame clínico eram normais. Em relação aos
exames laboratoriais, havia apenas elevação sérica da
bilirrubina total, 6,4mg/dl (bilirrubina direta, 5,8md/dl). Em
seu histórico patológico, referiu que, em 1995, apresentou
pancreatite biliar, caracterizada por dor abdominal acom-
panhada de vômitos, diarreia e elevação da amilase pan-
creática (5000UI/l). A ultrassonografia (US) abdominal
mostrava cálculos na vesícula. Na ocasião, foi submetida à
colecistectomia convencional para evitar novos episódios
de pancreatite biliar. A colangiografia peroperatória não
evidenciou o duto pancreático.

Durante a internação, uma ultrassonografia ab-
dominal mostrou dilatação dos dutos biliares e cálculos no
colédoco. À tomografia computadorizada (TC) não havia
corpo ou cauda do pâncreas (Figura 1). Foi submetida à
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) com
retirada de cálculos. Não foi possível a realização de
pancreatografia, e a papila menor não foi identificada
mesmo após avaliação cuidadosa. A papila maior se en-
contrava sem alterações. Foi instituído um tratamento con-
servador, já que a agenesia de pâncreas dorsal é perfeita-
mente compatível com uma vida normal. Ela recebeu alta
três dias após o procedimento.

Formulando as perguntasFormulando as perguntasFormulando as perguntasFormulando as perguntasFormulando as perguntas
Usualmente se considera o primeiro passo para

a prática baseada em evidências a formulação de uma
pergunta passível de resposta. Isso se provou mais difícil do
que se pensava inicialmente, já que envolve um raciocínio
diferente das questões anatomopatofisiológicas tradicionais
e prevê a formulação de questões empíricas. Propusemos-
nos a uma abordagem baseada em evidências e nos

focamos em cinco tópicos: frequência, etiologia, manifes-
tações clínicas, diagnóstico e associação com outras doen-
ças1.

Procurando a evidênciaProcurando a evidênciaProcurando a evidênciaProcurando a evidênciaProcurando a evidência
Pesquisou-se no PubMed, em março de 2015,

com os termos “Pancreas/abnormalities” ou “dorsal
pancreas agenesis” ou “short pancreas” (artigos publica-
dos nos últimos dez anos) e obtivemos 421 referências.
Avaliando esses títulos, limitamos nossa busca a relatos de
casos. Também listamos as referências de cada relato de
caso selecionado para leitura.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Tomografia computadorizada não evidencia o corpo
e a cauda do pâncreas.
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No PubMed também pesquisamos os artigos
publicados com os termos de busca “dorsal pancreas
agenesis”, “short pancreas”, e “pancreas hipoplasia”. To-
dos os artigos identificados estavam em língua inglesa ou
alemã, (textos completos, relatos de casos, ou cartas ao
editor). A lista de referências dos artigos identificados foi
acessada para obtenção de mais publicações.

É comum a agenesia de corpo e caudaÉ comum a agenesia de corpo e caudaÉ comum a agenesia de corpo e caudaÉ comum a agenesia de corpo e caudaÉ comum a agenesia de corpo e cauda
de pâncreas?de pâncreas?de pâncreas?de pâncreas?de pâncreas?

Em uma autópsia de 1911 foi descrito o primeiro
caso de agenesia de pâncreas dorsal.

A prevalência exata de agenesia do pâncreas
dorsal não é conhecida. Entre 1913 e 2006, apenas 20
casos haviam sido descritos na literatura. A agenesia com-
pleta é ainda mais rara, tendo o total de 16 casos descritos
no período. A agenesia do pâncreas dorsal pode ser com-
pleta ou parcial, sendo a última muito mais frequente. Na
agenesia completa do pâncreas dorsal, a papila menor, o
duto pancreático acessório (duto de Santorini), o corpo e a
cauda do pâncreas estão ausentes, enquanto na agenesia
parcial se observam a papila menor, o duto de Santorini e
o corpo do pâncreas.

Quando se considera a ausência de tecido pan-
creático sobre a artéria esplênica tanto na TC ou no exame
anatomopatológico, o número de casos descritos sobe para
50 nos últimos 100 anos. No entanto, com advento de no-
vas tecnologias de imagem, vários autores recomendam que
o diagnóstico da agenesia de corpo e cauda de pâncreas só
deva ser confirmado, se não for identificado o duto pancre-
ático de Santorinni tanto na CPRE, ressonância nuclear mag-
nética (RNM) ou exame anatomopatológico2-7.

Outros achados curiosos são a pseudoagenesia de
corpo e cauda do pâncreas e a lipomatose pancreática distal.
A pseudoagenesia pode seguir-se à apresentação clínica de
pancreatite necro-hemorrágica, o que destruiria parcialmente
o parênquima pancreático, levaria à atrofia e sua substitui-
ção gordurosa. Alguns casos podem ter sido erroneamente
classificados como agenesia de pâncreas dorsal, tendo em
vista a alta prevalência de pancreatite. No entanto, nesses
casos é possível a identificação do duto de Santorini5.

O que causa a agenesia do pâncreasO que causa a agenesia do pâncreasO que causa a agenesia do pâncreasO que causa a agenesia do pâncreasO que causa a agenesia do pâncreas
dorsal?dorsal?dorsal?dorsal?dorsal?

A palavra pâncreas deriva das raízes gregas pan
e creas, significando tudo e carne, respectivamente.

A agenesia do pâncreas dorsal tem origem na
ausência ou regressão do broto embrionário, que surge da
parede posterior do duodeno. Esse broto duodenal usual-
mente fornece o istmo, corpo e cauda do pâncreas e a
porção cranial da cabeça; enquanto a porção caudal da
cabeça e o processo retroduodenal são originados do broto
ventral, o qual pode às vezes estar duplicado.

O pâncreas apresenta uma embriogênese com-
plexa entre a quinta e a sétima semanas de gestação. Nas
sexta e sétima semanas de gestação, o pâncreas ventral

se funde com o dorsal. Durante a fusão, os dutos ventral e
dorsal formam o duto pancreático principal. O duto pan-
creático acessório é formado pela porção proximal do bro-
to dorsal, o qual dá origem à porção cranial da cabeça do
pâncreas.

As causas da agenesia do pâncreas dorsal são
ainda desconhecidas. Uma disgenesia primária do broto
dorsal ou isquemia durante o desenvolvimento do pâncre-
as seriam teorias prováveis.

Casos familiares já foram descritos na literatura,
mas a transmissão genética permanece obscura. Um rela-
to de agenesia dorsal do pâncreas herdada da mãe por
dois filhos sugere fortemente a etiologia genética, com uma
provável transmissão ligada ao X ou autossômica domi-
nante3.

Quais as manifestações clínicas daQuais as manifestações clínicas daQuais as manifestações clínicas daQuais as manifestações clínicas daQuais as manifestações clínicas da
agenesia de pâncreas dorsal?agenesia de pâncreas dorsal?agenesia de pâncreas dorsal?agenesia de pâncreas dorsal?agenesia de pâncreas dorsal?

A maioria dos casos de agenesia de pâncreas
dorsal é assintomática, por causa da reserva funcional
endócrina e exócrina do órgão e, na maioria dos casos, o
diagnóstico é feito acidentalmente a partir de um exame
de imagem abdominal em investigação de outra afecção.
Entretanto, dor abdominal com ou sem pancreatite aguda
recorrente, perda de peso com ou sem diabetes mellitus, e
icterícia são os principais indicadores da agenesia de pân-
creas dorsal. Hiperglicemia é encontrada em aproximada-
mente 50% dos casos, sugerindo que a agenesia de pân-
creas dorsal pode causar diabetes mellitus2,8. A insuficiên-
cia pancreática exócrina não é comum, porque não se
manifesta até que menos do que 10% do tecido pancreá-
tico permaneça funcionante. A relação entre a agenesia
de pâncreas dorsal e a insuficiência exócrina pancreática
permanece incerta; há apenas um caso descrito até 20069.

Alguns autores propõem que a dor abdominal
seria a queixa mais prevalente dos pacientes com agenesia
parcial do pâncreas dorsal e que o diabetes mellitus seria
mais comum naqueles com agenesia completa do pâncre-
as dorsal.

Malformações congênitas de dutos biliares fo-
ram encontradas em alguns casos. Associação com
síndrome poliesplênica e tumores pancreáticos também
foram relatados3,8.

A agenesia pancreática é uma causa rara de di-
abetes neonatal, que é caracterizada pelo retardo do cres-
cimento intrauterino, diabetes mellitus permanente de iní-
cio precoce, retardo de desenvolvimento secundário à in-
suficiência exócrina, e associação com malformações car-
díacas e dos dutos biliares. A diabetes neonatal associada
à agenesia de pâncreas é uma condição rara e só foram
descritos 15 casos até 200810.

Seria a agenesia completa de pâncreasSeria a agenesia completa de pâncreasSeria a agenesia completa de pâncreasSeria a agenesia completa de pâncreasSeria a agenesia completa de pâncreas
dorsal associada a outras doenças?dorsal associada a outras doenças?dorsal associada a outras doenças?dorsal associada a outras doenças?dorsal associada a outras doenças?

Dos 14 pacientes descritos (1913 a 1999) porta-
dores de agenesia de pâncreas dorsal, nove apresentavam
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diabetes mellitus e um pancreatite crônica. Isso se daria,
muito provavelmente, devido ao maior número de ilhotas
de células de Langerhans do tipo ß localizadas no corpo e
cauda do pâncreas, ausentes nesses casos3.

Mais do que 50% dos pacientes com agenesia
de pâncreas dorsal apresentam hiperglicemia. Sabe-se que
a maioria das ilhotas de células está localizada na cauda
do pâncreas, e que as células ß do pâncreas dorsal respon-
dem melhor ao estímulo da glicose; portanto, acredita-se
que a agenesia do pâncreas dorsal deve causar diabetes
mellitus. A via mais comum para a diabetes tipo I e II está
relacionada com a diminuição da massa de células ß. Su-
gere-se que a diminuição da massa de células ß e a limita-
da capacidade de replicação in vivo após ressecção cirúrgi-
ca, tal como na agenesia de pâncreas dorsal, levem a um
elevado número de pacientes com diabetes mellitus8.

Essa anomalia pode ser complicada com episó-
dios recorrentes de pancreatite aguda ou pancreatite crô-
nica (calcificada ou não). A explicação para essa associa-
ção não é muito clara. Foram sugeridos dois mecanismos:
o primeiro, secundário a uma disfunção do esfíncter de
Oddi; o segundo, secundário ao aumento da pressão ductal
intrapancreática no pâncreas ventral hipertrofiado rema-
nescente3.

Malformações de dutos biliares foram encontra-
das em alguns casos, já que a origem embrionária do pân-
creas e do sistema biliar é comum e se dá a partir do intes-
tino primitivo anterior. Em alguns pacientes, outras
malformações adicionais foram encontradas (baço ectópico,
mal rotação intestinal ou duodenal, síndrome de
heterotaxia, vesícula biliar à esquerda, cisto de colédoco,
pâncreas anular, atresia vaginal, coartação da aorta, de-
feito de septo atrioventricular, drenagem pulmonar anô-
mala, estenose da válvula pulmonar, tetralogia de Fallot, e
variações da anatomia dos vasos abdominais), no entanto,
nenhuma delas foi consistente com a formulação de um
novo quadro sindrômico. Poucos casos de agenesia de pân-
creas dorsal foram associados à síndrome de poliesplenia.

Um número limitado de tumores pancreáticos
(n=4) também foi relatado em pacientes com agenesia de
pâncreas dorsal, incluindo tumores papilares e
psudopapilares sólidos e adenocarcinomas3.

Esse paciente possui agenesia completaEsse paciente possui agenesia completaEsse paciente possui agenesia completaEsse paciente possui agenesia completaEsse paciente possui agenesia completa
do pâncreas dorsal?do pâncreas dorsal?do pâncreas dorsal?do pâncreas dorsal?do pâncreas dorsal?

A agenesia completa do pâncreas dorsal é uma
anomalia pancreática rara. Faz-se necessária a exclusão
de outras causas de anomalias pancreáticas e pancretite.
Defini-se a agenesia parcial do pâncreas dorsal quando o
corpo do pâncreas e o duto principal dorsal de Santorinni
permanecem. Assim como se define a pseudoagenesia,
quando há a autodigestão do parênquima pancreático se-
cundário à pancreatite. A pseudoagenesia deve vir acom-
panhada de hipertrofia do pâncreas ventral.

Antes de 1979, a agenesia do pâncreas dorsal
só era diagnostica em laparotomia ou autópsia. O diagnós-

tico pré-operatório é difícil, sendo que vários métodos de
imagem podem ser empregados. A ultrassonografia pode
não identificar o corpo e cauda do pâncreas devido à inter-
ferência do gás intestinal ou falha técnica. A reconstrução
tomográfica tridimensional (3D), assim como a ressonân-
cia magnética, são muito úteis para determinar essa enti-
dade; no entanto não são imprescindíveis para confirmar o
diagnóstico. A CPRE, um procedimento invasivo e opera-
dor dependente, é útil para a obtenção de informações
sobre a anatomia ductal pancreática, mas é um método
invasivo, e a localização e canulação na papila menor
muitas vezes é difícil. Tendo em vista que a
colangiopancreatografia magnética mostra claramente o
duto pancreático principal e acessório, essa se tornou uma
alternativa não invasiva à CPRE. No entanto, a CPRE con-
tinua sendo o exame padrão-ouro. Portanto, apenas a CPRE
define a completa ausência de sistema ductal dorsal, duto
acessório e papila menor.

Considerando-se os custos, a disponibilidade e
os avanços na aquisição de imagens em 3D, a tomografia
computadorizada aparece como o método de escolha ini-
cial para diagnóstico.

Ultimamente a ultrassonografia endoscópica
(USE) se mostrou útil no diagnóstico de agenesia de pân-
creas dorsal. O papel da USE na identificação da agenesia
do pâncreas dorsal ainda não foi avaliado, mas tende a ser
tão bom quanto a CPRE10.

No exame tomográfico da nossa paciente o teci-
do pancreático estava presente na cabeça, mas não era
encontrado na porção distal do pâncreas. Além do mais,
não foram identificados o duto pancreárico acessório e nem
o sistema ductal dorsal na CPRE.

Afirmar que a paciente possuiria agenesia ou
pseudoagenesia de pâncreas dorsal seria uma questão de
especulação, tendo em vista que não foi obtido nenhum
exame conclusivo, apenas os exames classicamente solici-
tados.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A abordagem baseada em evidências ajudou?
A principal diferença foi a mudança de um pensamento
baseado na abordagem anatomopatofisiológica para uma
empírica. Esses passos não são simples de serem
implementados. A busca por evidências e trabalhosa con-
some tempo. Algumas perguntas são difíceis de serem res-
pondidas. Quanto tempo devemos levar para definir que
não há disponível na literatura artigo para nos guiar?

Descrevemos uma paciente com provável
agenesia de corpo e cauda do pâncreas, que foi referenciada
para o nosso serviço para investigação de icterícia colestática
devido a cálculos. O pâncreas não foi visualizado no exa-
me tomográfico. Não foi possível identificar o duto pancre-
ático acessório e nem o sistema ductal dorsal na CPRE,
tampouco foi submetida à colangiorressonância. Levando-
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se em consideração a história de pancreatite prévia, não
podemos descartar um caso de pseudoagenesia do pân-
creas dorsal (resultando de uma pancreatite necro-
hemorágica grave). Entretanto, a análise do seu prontuá-

rio nos leva a crer que o episódio de pancreatite prévio não
foi grave, pois apresentou apenas manifestações clínicas
leves. Salvo engano, esse seria o primeiro relato de caso
baseado em evidência publicado em nosso país.

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 an evidence-based case report of a patient with agenesis or pseudoagenesis of the dorsal pancreas.
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Botafogo - 22271-090 Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2138-0659 (Dna. Ruth)

Site: http://www.revistadocbc.org.br/
Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:

E-mail: revistacbc@cbc.org.br

INSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORES

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, órgão oficial do CBC, é publicada
bimestralmente em um único volume anual, e se propõe à divulgação de artigos
de todas as especialidades cirúrgicas, que contribuam para o seu ensino, desen-
volvimento e integração nacional.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões seguem
os requisitos uniformes recomendados pelo Comitê Internacional de Editores de
Revistas Médicas (www.icmje.org), e são submetidos à avaliação por pares (peer
review). A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões apoia as políticas para
registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do
International Committee of Medical Journal Editor (ICMJE), reconhecendo a im-
portância dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de informa-
ção sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão
aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um
número de identificação em um dos registros de ensaios clínicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. O número de identificação deverá ser
registrado ao final do resumo.

O Conselho de Revisores (encarregado do peer-review) recebe os textos de
forma anônima e decidem por sua publicação. No caso de ocorrência de conflito
de pareceres, o Diretor de Publicações avalia a necessidade de um novo parecer.
Artigos recusados são devolvidos aos autores. Somente serão submetidos à
avaliação os trabalhos que estiverem dentro das normas para publicação na
Revista. Os artigos aprovados poderão sofrer alterações de ordem editorial,
desde que não alterem o mérito do trabalho.

INFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAIS

A Revista do CBC avalia artigos para publicação em português, inglês ou
espanhol que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos às Revistas
Biomédicas, elaborados e publicadas pelo International Committe of Medical
Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho Internacional
de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41) ou
de artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as seguintes
características:

Editorial:Editorial:Editorial:Editorial:Editorial: É o artigo inicial de um periódico, geralmente a respeito de
assunto atual solicitado a autor de reconhecida capacidade técnica e científica.

Artigo Original:Artigo Original:Artigo Original:Artigo Original:Artigo Original: É o relato completo de investigação clínica ou experimen-
tal com resultados positivos ou negativos. Deve ser constituído de Resumo,
Introdução, Método, Resultados, Discussão, Abstract e Referências, limitadas ao
máximo de 30 procurando incluir sempre que possível artigos de autores nacionais
e periódicos nacionais

O título deve ser redigido em português, em inglês ou espanhol (quando o
trabalho for enviado nesta língua). Deve conter o máximo de informações, o
mínimo de palavras e não deve conter abreviatura. Deve ser acompanhado do(s)
nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s) da(s) instituição(ões)
onde o trabalho foi realizado. Se for multicêntrico, informar em números arábicos
a procedência de cada um dos autores em relação às instituições referidas. Os
autores deverão enviar junto ao seu nome somente um título e aquele que melhor
represente sua atividade acadêmica.

O resumo deve ter no máximo 250 palavras e estruturado da seguinte
maneira: objetivo, método, resultados, conclusões e descritores na forma referida
pelo DeCS (http://decs.bvs.br). Podem ser citados até cinco descritores. O abstract
também deve conter até 250 palavras e ser estruturado da seguinte maneira:
objective, methods, results, conclusion e keywords (http://decs.bvs.br).

Artigo de Revisão:Artigo de Revisão:Artigo de Revisão:Artigo de Revisão:Artigo de Revisão: O Conselho Editorial incentiva a publicação de maté-
ria de grande interesse para as especialidades cirúrgicas contendo análise sinté-
tica e crítica relevante e não meramente uma descrição cronológica da literatura.
Deve ter uma introdução com descrição dos motivos que levaram à redação do
artigo, os critérios de busca, seguido de texto ordenado em títulos e subtítulos de
acordo com complexidade do assunto, resumo e abstract não estruturados.
Quando couber, ao final poderão existir conclusões, opiniões dos autores
sumarizando o referido no texto da revisão. Deve conter no máximo 15 páginas e
45 referências.

Nota Prévia:Nota Prévia:Nota Prévia:Nota Prévia:Nota Prévia: Constitui observação clínica original, ou descrição de inova-
ções técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferência não excedendo a
500 palavras, cinco referências, duas ilustrações e abstract não estruturado.
Permite-se três autores.

Relato de Caso:Relato de Caso:Relato de Caso:Relato de Caso:Relato de Caso: Descrição de casos clínicos de interesse geral seja pela
raridade na literatura médica ou pela forma de apresentação não usual do
mesmo. Não deve exceder a 600 palavras e não necessita resumo, apenas
abstract não estruturado, cinco referências e duas ilustrações. Número de auto-
res até cinco.

Cartas ao Editor:Cartas ao Editor:Cartas ao Editor:Cartas ao Editor:Cartas ao Editor: Comentários científicos ou controvérsias com relação
aos artigos publicados na Revista do CBC. Em geral tais cartas são enviadas ao
autor principal do artigo em pauta para resposta e ambas as cartas são publicadas
no mesmo número da Revista, não sendo permitido réplica.

Comunicação Científica:Comunicação Científica:Comunicação Científica:Comunicação Científica:Comunicação Científica: Conteúdo que aborde a forma da apre-
sentação da comunicação científica, investigando os problemas existentes
e propondo soluções. Por suas características, essa Seção poderá ser
multiprofissional e multidisciplinar, recebendo contribuições de médicos,
cirurgiões e não-cirurgiões e de outros profissionais das mais variadas
áreas.


