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ECBC-RJ - DR HENRIQUE MURAD1; ACBC-RJ - DR FELIPE FRANCESCUTTI MURAD2

1. Professor Titular de Cirurgia Cardiotorácica da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Membro Titular da Academia Nacional de Medicina; 2.
Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Federal de Ipanema- MS.

A cirurgia endovascular foi iniciada por Dotter e Judkins1,
 em 1964, quando dilataram uma artéria femoral.

Parodi et al.2, em 1991, deram outro rumo à cirurgia
endovascular quando publicaram o primeiro implante de
endoprótese aórtica no mundo ocidental.  Cribier et al. ,
em 20023, iniciaram uma nova era da cirurgia endovascular
com o implante percutâneo de válvula aórtica  e novos
investigadores foram incluídos entre os cirurgiões
endovasculares. A cirurgia endovascular implica no manu-
seio de cateter dentro dos vasos sangüíneos, para corrigir
estenoses, fechar fistulas arteriovenosas, tratar de
aneurismas e dissecções aórticas e agora tratar estenose
aórtica e disfunção de prótese valvar. Um principio básico
da cirurgia endovascular é o de que o cirurgião conheça a
doença que está tratando e que possa abordá-la de modo
cirúrgico convencional se necessário4.

Cirurgiões vasculares foram os primeiros a incor-
porarem a cirurgia endovascular.  Conheciam a doença, já
faziam arteriografia e sabiam operar de modo convencio-
nal. E logo estavam colocando cateteres,  stents e
endopróteses em todos os lugares imagináveis. Começa-
ram a embolizar tumores, uma reserva dos radiologistas
intervencionistas, que por sua vez começaram a tratar do-
enças vasculares. Os cardiologistas se agregaram ao grupo
pois já tinham grande experiência no manuseio de catete-
res e dilatar vasos periféricos ou renais ou carótidas não
parecia tanto problema assim.  Quando começaram a fe-
char comunicações interatriais, trocar válvulas aórticas e
trocar válvulas pulmonares os cirurgiões cardiovasculares
aderiram a esta nova modalidade terapêutica

Na abordagem aberta, convencional, a aorta
torácica era parte da cirurgia cardiovascular e a aorta ab-
dominal, parte da cirurgia vascular.  Quando o tratamento
endovascular passou a ser parte importante nas doenças
da aorta, os cirurgiões cardiovasculares também começa-
ram a fazer treinamento endovascular e procuraram um
pedaço de seu quinhão da cirurgia convencional, a aorta
torácica5. Em pouco tempo cirurgiões cardiovasculares pas-
saram  a fazer procedimentos em aorta abdominal e cirur-
giões vasculares a fazer procedimentos  em aorta torácica.
Deste caldo de condutas alguns conceitos emergiram: 1.
quem faz um determinado procedimento deve ser capaz
de resolver as opções que se apresentam, como por exem-

plo, necessidade de intervir cirurgicamente na aorta torácica,
ou na artéria poplítea; 2. para evitar este problema equi-
pes multidisciplinares passaram a ser constituídas: cirurgi-
ões cardiovasculares e hemodinamicistas; cirurgiões
vasculares e radiologistas intervencionistas, cirurgiões
vasculares e ginecologistas6.

O treinamento de cirurgiões cardiovasculares
e vasculares tem que possuir uma forte presença de trei-
namento em cirurgia endovascular.  O uso de cateter
tem que ser tão familiar quanto à dissecção com tesou-
ra e bisturi7. Tanto a Sociedade Brasileira de Angiologia
e Cirurgia Vascular como a Sociedade Brasileira de Ci-
rurgia Cardiovascular incluíram treinamento em cirurgia
endovascular em seus programas de residência medi-
ca8.

Na atualidade os procedimentos endovasculares
têm sido assim distribuídos: 1. Procedimentos
neurovasculares pelos neurocirurgiões e
neurointervencionistas ; 2. Procedimentos carotídeos pelo
cirurgião vascular e eventualmente pelo radiologista
intervencionista ou hemodinamicista; 3. Procedimentos
vasculares periféricos pelos cirurgiões vasculares e eventu-
almente pelo radiologista intervencionista; 4. Embolização
tumoral pelo radiologista intervencionista e eventualmen-
te pelo cirurgião vascular.  Uma associação comum na
embolização de mioma é a feita entre ginecologista e ci-
rurgião vascular; 5. Para o implante de endoproteses
aórticas, em futuro próximo, haverá o cirurgião aórtico que
será um superespecialista capaz de resolver os problemas
em aorta torácica e abdominal quer por procedimento
endovascular quanto aberto convencional.  Na atualidade
o cirurgião cardiovascular tem  a primazia  da aorta torácica
e o vascular da aorta abdominal; 6. Válvula aórtica
percutânea ou pela ponta do  ventrículo esquerdo exigem
equipes multidisciplinares com hemodinamicista e cirurgião
cardiovascular9.

O cirurgião endovascular é um novo especialista
em formação, oriundo da cirurgia vascular, da cirurgia
cardiovascular e da radiologia intervencionista. Novas re-
gras devem ser feitas; mas que sejam regras construtivas e
não cerceadoras. Devido ao rápido crescimento deste novo
campo cirúrgico e da complexidade dos procedimentos en-
volvidos, a associação multidisciplinar é benfazeja.
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Sala HíbridaSala HíbridaSala HíbridaSala HíbridaSala Híbrida
A sala de operação é relativamente pouco efici-

ente para um procedimento endovascular e eficaz.  A ima-
gem que se obtém nos arcos em “C” utilizados em centro
cirúrgico é bem inferior àquela das salas de hemodinâmicas.
Para os procedimentos aórticos e principalmente para o
implante de valva aórtica é necessário uma ótima qualida-
de de imagem. Por outro lado, a sala de hemodinâmica
carece da esterilização e as facilidades de uma sala de
cirurgia: focos, instrumentos cirúrgicos, equipamento de
anestesia, mesa cirúrgica, etc. Daí teve origem a sala hí-
brida, uma sala cirúrgica dentro do ambiente do centro
cirúrgico com um excelente aparelho de hemodinâmica
dentro da sala. O procedimento híbrido consiste de uma
cirurgia convencional feita com auxilio de imagem sofisti-
cada ou de uma intervenção percutânea com auxilio de
cirurgia convencional10.   A sala hibrida é composta por
uma sala de operações grande, com amplo espaço interno
e de uma sala de hemodinâmica,  em que são adicionadas
monitorização, mesa cirúrgica radiopaca, equipamento de
anestesia, ecocardiograma transesofágico e ambiente es-
terilizado11.  São exemplos de procedimentos
cardiovasculares e vasculares que podem ser executado
nas salas hibridas: implante de endoprótese aórtica, ope-
rações com derivação dos troncos supraaorticos e implante
de endoprotese em arco aórtico,  troca valvar aortica
percutânea, revascularização cirúrgica do miocárdio e uso
de stents coronarianos, troca valvar convencional
complementada por “stent” coronariano, revascularização
de membro inferior através da associação de enxerto ve-
noso com angioplastia ou implante de stent; etc12.

As complicações da intervenção percutânea que
necessitam tratamento cirúrgico imediato são melhor re-
solvidas na sala hibrida: perfuração cardíaca, dissecção
aórtica; complicação do acesso vascular; necessidade de
troca valvar aórtica devido a dificuldades ocorridas durante
o  procedimento percutâneo, necessidade de suporte cir-
culatório mecânico. Algumas complicações de procedimen-
to cirúrgico, como a oclusão coronariana durante implante
de válvula aórtica pela ponta do ventrículo esquerdo, são
melhores resolvidas por intervenção percutânea.

Os procedimentos híbridos, endovasculares e ci-
rúrgicos têm alguns problemas a revolver, como
sangramento cirúrgico devido ao uso de antiagregante
plaquetário, trombose de stents após uso de protamina,

hematoma retroperitoneal, uso de contraste nefrotoxico,
infecção devido à maior quantidade de pessoas dentro
de uma sala cirúrgica cheia de equipamentos etc. Um
grande problema da sala hibrida a resolver é o custo, mas
a avalanche de procedimentos que pode ser feito neste
ambiente cirúrgico radiológico certamente fará cair este
custo.

Passa a existir um novo especialista, o cirurgião
endovascular, cercado de especialistas de varias áreas tra-
balhando em um ambiente apropriado para esta nova es-
pecialidade, a cirurgia endovascular. E no final quem mais
se beneficia é o paciente.
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Recentemente, a SBAIT e o Colégio Brasileiro de Cirur-
 giões (CBC), com participação ativa da Revista do CBC,

se uniram com professores da Universidade de Toronto para
reproduzir uma experiência que já está dando certo no
Canadá e tem tudo para ser um grande sucesso dessas
entidades aqui no Brasil: reuniões de revista (journal clubs)
via telemedicina. O público alvo são cirurgiões, assisten-
tes, residentes, pós graduandos e acadêmicos, envolvendo
simultaneamente vários serviços para discutirem um as-
sunto previamente agendado.

Um número enorme de artigos são publicados
todos os dias no mundo inteiro. É impossível para o cirur-
gião geral na prática diária se manter sempre atualizado.
A participação nas reuniões, além dos resumos publicados
na Revista, vão permitir que em questão de minutos o ci-
rurgião brasileiro se atualize no assunto, tomando ciência
das controvérsias e das avaliações de experts que ponde-
raram e revisaram os melhores artigos, baseados na me-
lhor qualidade de evidência existente. Esses artigos vão
permitir que cirurgiões não acadêmicos se atualizem e
adquiram conhecimento rapidamente, o que certamente
vai melhorar a qualidade da cirurgia praticada neste país.

O objetivo da reunião é realizar uma revisão
detalhada da literatura sobre determinado tema, incluindo
medicina baseada em evidência, selecionando três artigos
que representem o estado da arte de assuntos importantes
para a prática diária do cirurgião que atua com cirurgia do
trauma, emergência e terapia intensiva no doente cirúrgi-
co. A análise dos artigos deve ser crítica, discutindo se o
desenho da pesquisa foi bem planejado, se existem limita-
ções e os pontos fortes do artigo. Além do cirurgião geral,
de trauma e emergência, outros especialistas estão convi-
dados para participarem com a indicação de assuntos a
serem discutidos. As conclusões dessa reunião resultarão
num artigo sintetizado publicado na Revista do CBC para
orientação dos cirurgiões brasileiros. Todos os serviços que
participarem da reunião serão citados no artigo, e cada
serviço poderá apresentar temas de assuntos em que te-
nham experiência para prepararem para uma próxima reu-
nião. Os autores do presente editorial estarão disponíveis
para auxiliarem em todas as fases de organização da reu-
nião e redação do artigo, em português e inglês.

As reuniões TBE-CiTE serão realizadas na última
terça-feira dos meses pares, exceto dezembro, quando a
reunião será transferida para janeiro. A reunião tem dura-
ção de 60 minutos, é em português, com início programado
para 1:00 PM - Toronto, que na maior parte do ano
corresponde às 14:00 h. de Brasília (existem alterações para
uma ou duas horas a mais devido ao horário de verão nos
dois países). Os interessados em participar devem se cadas-
trar, gratuitamente, na SBAIT (secretaria@sbait.org.br) ou
CBC (revistacbc@cbc.org.br) e fornecer o número IP da sala
de videoconferência. Aproximadamente três semanas ante-
cedendo a data da reunião os interessados receberão por e-
mail os arquivos em PDF com os três artigos que serão apre-
sentados e discutidos. O ideal é que cada serviço convide os
experts no assunto a ser discutido em sua instituição, para
que as reuniões tenham um elevado nível acadêmico.

Nessa fase inicial a conexão está sendo realiza-
da via Universidade de Miami, com grande apoio do Dr.
Antônio C. Marttos Jr. Estamos em contato com a equipe
da Rede Universitária de Telemedicina (RUTE - http://
rute.rnp.br) a fim de auxiliar para que cada vez mais cen-
tros tenham o acesso à telemedicina, mesmo em áreas
mais distantes no nosso Brasil continental.

A primeira reunião TBE-CiTE foi realizada em
janeiro passado     e o tema discutido foi “Uso do ácido
tranexâmico na hemotransfusão de traumatizados”. As
conclusões dessa reunião encontram-se no presente fascí-
culo. Em fevereiro o tema discutido será  “Apencicite agu-
da: tratamento cirúrgico ou clínico?”.

Nesse momento de desenvolvimento do nosso
país em várias esferas, inclusive científica, em que as polí-
ticas de atenção às urgências estão sendo priorizadas por
todas esferas do governo, é fundamental a integração do
CBC e SBAIT, divulgando conhecimentos, a fim de que
tenhamos cirurgiões bem formados e capacitados, prepa-
rados para um atendimento adequado à população brasi-
leira. A TBE-CiTE é uma oportunidade de envolver serviços
cirúrgicos de vários estados, conhecer a experiência de di-
ferentes serviços, desenvolver um senso crítico de interpre-
tação da literatura entre os cirurgiões e estimular a produ-
ção de artigos científicos, num processo de ensino com
desenvolvimento social.
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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 o comportamento da função pulmonar, força muscular respiratória e qualidade de vida no pré e pós-operatório

de pacientes submetidos às toracotomias eletivas. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram avaliados 19 pacientes submetidos à toracotomia eletiva para

obtenção dos parâmetros: capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF
1
), pressão inspiratória

máxima (PImax), pressão expiratória máxima (PEmax) e qualidade de vida mediante aplicação do questionário SF-36. Os exames

foram realizados no pré-operatório, 2°, 10°, 15°, 30° e 60° dia de pós-operatório. Foram feitas análises de normalidade dos dados

utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk, análise descritiva das variáveis de estudo, bem como, análise de variância com comparações

múltiplas utilizando-se os testes ANOVA e Friedman, com valor de p <0,05. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Houve significativa redução nas variáveis

espirométricas e nas pressões respiratórias máximas no 2° pós-operatório.     CVF retornou aos valores pré-operatórios entre o 15° e

o 30° pós-operatório, enquanto que VEF
1 
retornou entre o 10° e 15°. PImax e PEmax retornam aos valores pré-operatórios entre o

10° e 15° pós-operatório. Houve redução da qualidade de vida nos domínios capacidade funcional e aspectos físicos, que retornaram

aos valores pré-operatórios em até dois meses após o procedimento cirúrgico. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Foi verificada significativa redução na

função pulmonar e na força muscular respiratória, que retornaram aos valores basais em até 30 dias após o procedimento cirúrgico.

Houve queda na qualidade de vida, que persistiu por até 60 dias após a operação.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Cirurgia torácica. Testes de função respiratória. Qualidade de vida. Toracotomia. Capacidade vital.

Trabalho realizado no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) – Londrina (PR), Brasil.
1. Especialista em Fisioterapia Cardiorrespiratória pelo Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo (InCor – HCFMUSP)-SP-BR; 2. Aluna do curso de Residência em Fisioterapia Pulmonar pela Universidade Estadual de Londrina-PR-BR;
3. Residente em Fisioterapia Pulmonar pela Universidade Estadual de Londrina-PR-BR; 4. Docente do Departamento de Fisioterapia da Universi-
dade Estadual de Londrina-PR-BR; 5. Docente do Departamento de Cirurgia Torácica da Universidade Estadual de Londrina-PR-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A incidência de complicações respiratórias pós-operató-
 rias após as toracotomias varia de 10% a 40%1. Elas,

além de contribuírem significativamente para a morbidade
e mortalidade peri-operatória, aumentam o tempo de
internação e elevam os custos hospitalares2,3. Muitas se
desenvolvem como resultado de mudanças nos volumes
pulmonares que ocorrem, em parte, em resposta à disfunção
dos músculos respiratórios3. Atribui-se à disfunção
diafragmática pós-operatória redução entre 60% e 71%
na capacidade vital, retornando este parâmetro aos valo-
res pré-operatórios entre sete e 10 dias após a operação4.

Embora com indicação controversa, muita im-
portância tem sido dada à avaliação da função pulmonar
no pré e pós-operatório das laparotomias supraumbilicais e
das toracotomias eletivas, especialmente em pacientes com
sintomas respiratórios e nas ressecções pulmonares5,6.

A força muscular respiratória vem sendo estuda-
da como fator preditivo para complicações nas toracotomias.
Foi observado que ela, abaixo dos valores previstos no pré-
operatório, confere risco relativo maior para ocorrência de
complicações nas toracotomias e laparotomias
supraumbilicais7, bem como, foi sugerida a inclusão desta
variável em escala de risco cirúrgico para pacientes sub-
metidos à cirurgia cardíaca8.     Os pacientes que não conse-
guem elevar seus valores de pressões respiratórias máxi-
mas no pós-operatório têm maior risco de desenvolverem
complicações respiratórias9.

Nas toracotomias, principalmente nas ressecções
pulmonares, há impacto negativo decorrente do procedi-
mento cirúrgico na percepção da qualidade de vida que pode
ser influenciado por diversos fatores físicos e emocionais,
sendo a dor pós-operatória um importante fator limitante10.

Sugere-se que a intensidade da disfunção dos
músculos respiratórios, com consequente diminuição da
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função pulmonar, posteriormente ao ato cirúrgico, concor-
ra para aumento no período de restabelecimento da plena
função respiratória, promovendo piora no estado funcio-
nal, favorecendo o desenvolvimento de complicações res-
piratórias e aumentando o tempo de retorno às atividades
normais.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi avali-
ar o comportamento da função pulmonar, da força muscu-
lar respiratória e da qualidade de vida no pré e pós-opera-
tório de pacientes submetidos à toracotomias eletivas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado um estudo descritivo prospectivo
do tipo série de casos. A coleta de dados foi realizada
entre março de 2006 e abril de 2008. A amostra foi cons-
tituída por 19 pacientes provenientes do Setor de Cirurgia
Torácica do Hospital Universitário da Universidade Estadu-
al de Londrina. Todos os pacientes incluídos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a realiza-
ção deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina sob pare-
cer de número 161/05.

Foram incluídos pacientes com idade acima de
13 anos, internados para a realização de cirurgia torácica
não-cardíaca eletiva a céu aberto, sob anestesia geral.

Os critérios de exclusão foram: 1) pacientes
não colaborativos; 2) em uso de psicotrópicos,
imunossupressores nos últimos 30 dias ou relaxantes mus-
culares nas 24 horas precedentes ao exame; 3) com pre-
sença de infecção pulmonar ocorrida entre o momento da
avaliação pré-operatória e a operação. Também seriam
excluídos os pacientes que se submeteram à reintervenção
cirúrgica durante o período de acompanhamento do estu-
do, bem como, aqueles que deixaram de ser acompanha-
dos pelos avaliadores desta pesquisa em mais de dois mo-
mentos do pós-operatório.

No pré-operatório foram obtidos os seguintes
dados: idade, sexo, tabagismo (foi considerado fumante o
paciente que referiu ter fumado no mínimo um cigarro por
dia por mais de um ano até então, ou mais de 20 maços
durante toda a vida), presença de sintomas respiratórios
(tosse, expectoração ou dispnéia), doença pulmonar pré-
via (doença obstrutiva ou restritiva crônica diagnosticada
previamente ou durante o período de internação),
comorbidades (hipertensão arterial, diabete melito e/ou
cardiopatia), índice de massa corpórea, espirometria, for-
ça muscular respiratória e qualidade de vida.

No transoperatório foi pesquisado o tempo de
operação (maior ou menor que 210 minutos) e o tempo de
anestesia.

Foi feito o acompanhamento do paciente no 2o,
10o, 15o, 30o e 60o dia de pós-operatório, no qual foram
avaliadas a força muscular respiratória, função pulmonar,
qualidade de vida e ocasional ocorrência de complicações

respiratórias (pneumonia, atelectasia com repercussão clí-
nica evidente, broncoespasmo, ventilação mecânica pro-
longada por mais que 48 horas, derrame pleural ou
pneumotórax, insuficiência respiratória aguda ou óbito).

Realizou-se a espirometria para obtenção dos
parâmetros: Capacidade Vital Forçada (CVF) e Volume
Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF

1
) de acordo

com as recomendações da II Diretriz Brasileira de Testes
de Função Pulmonar11. A técnica foi explicada e demons-
trada ao paciente, devendo ele realizar os testes em posi-
ção sentada, em uso de prendedor nasal e com o bocal
firmemente acoplado entre os dentes e lábios. Foram exe-
cutados no mínimo três testes válidos, sendo registrado o
maior valor obtido, desde que não fosse o último avaliado.
Utilizaram-se aparelhos das marcas Pony (Cosmed, Itália)
e Respiradyne (Sherwood, USA), sendo que cada paciente
foi avaliado em todo o seguimento do estudo por um único
aparelho.

A força muscular respiratória foi medida pelas
pressões respiratórias máximas: Pressão Inspiratória Máxi-
ma (PImax) e Pressão Expiratória Máxima (PEmax)12, utili-
zando-se um manovacuômetro analógico (Makil – Londri-
na, PR, Brasil), com escala de -200 a 200cm de H

2
O. O

paciente permanecia sentado, com prendedor nasal e uti-
lizando bocal plástico rígido. A técnica foi repetida até que
fossem obtidos os valores de três manobras válidas, com
variação menor que 10% entre elas e com intervalos de
um minuto para descanso. Foi registrado o maior valor sus-
tentado obtido, desde que não fosse o último medido.

Os testes de função pulmonar e de força muscu-
lar respiratória foram realizados no período pré-operatório
e no 2o, 10o, 15o, 30o e 60o dia do pós-operatório. Os valo-
res de CVF, VEF

1
, PImax e PEmax foram comparados de

acordo com as médias e porcentagens obtidas, dividindo-
se os valores obtidos no pós-operatório pelos valores pré-
operatórios e multiplicando-os por 100.

A Qualidade de Vida foi avaliada mediante
aplicação do questionário genérico de qualidade de vida
Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health
Survey (SF-36)13, validado para a língua portuguesa. Este
questionário incluiu a investigação de oito domínios: capa-
cidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saú-
de, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde
mental. Embora sendo questionário autoaplicável, optou-
se por ser aplicado pelo avaliador. A aplicação do questio-
nário se deu no período pré-operatório, 30o e 60o do pós-
operatório.

Os pacientes foram operados por uma mesma
equipe, com técnicas cirúrgica e anestésica semelhantes.
Todos foram acompanhados pelo Serviço de Fisioterapia
com esquemas semelhantes de atendimento nos períodos
pré e pós-operatório. As avaliações desta pesquisa foram
realizadas por uma única equipe, que previamente rece-
beu treinamento semelhante.

Foram feitas análises de normalidade dos dados
utilizando-se o teste de Shapiro-Wilk, análise descritiva das
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variáveis de estudo pelo cálculo das médias, desvios-pa-
drão, medianas e intervalos interquartílicos. Realizou-se
análise de variância com comparações múltiplas utilizan-
do-se os testes ANOVA e Friedman com os pós-testes de
Tukey e Dunns. O nível de significância adotado foi de
0,05 para o erro á.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os dados antropométricos e funcionais dos 19
indivíduos avaliados estão descritos em média e desvio-
padrão na tabela 1.

Quanto às variáveis de função pulmonar e força
muscular respiratória, observou-se importante redução dos
parâmetros espirométricos e das pressões respiratórias
máximas no pós-operatório imediato; apresentando estes
incrementos progressivos ao longo do período de estudo.
A análise evolutiva das médias e desvios-padrão de CVF,
VEF

1
, PImax e PEmax está apresentada na tabela 2.

Foi encontrada queda da CVF média de 41,5%,
30,7%, 25,08%, 20,1% e 15,5% no 2°, 10°, 15°, 30º e
60º dia do pós-operatório em relação aos valores de pré-
operatório. Houve restituição de CVF entre o 15° e 30°
dias (p >0,05). Quanto ao VEF

1 
observou-se o mesmo

comportamento apresentado por CVF, com redução de
48,7%, 26,1%, 22,2%

, 
14,1% e 11,1% dos valores apre-

sentados no pré-operatório. O VEF
1 

equiparou-se aos
valores basais entre o 10° e o 15° dia do pós-operatório
(p >0,05) (Figura 1).

A análise da força muscular respiratória, eviden-
ciou importante queda dos valores de PImax ao longo do
pós-operatório de 55%, 33,5%, 13% e 5,6% no 2°, 10º,
15° e 30° dias, respectivamente. Para os valores de PEmax
a redução foi de 58,1%, 31,4%, 14,4% e 2,3% no 2°,
10°, 15° e 30° dia. No 60° dia, os pacientes superaram
seus valores pré-operatórios de PImax e PEmax (106,3% e
106,6%, respectivamente). Foi observada restituição tanto
de PImax como de PEmax entre o 10° e 15° dias (p >0,05)
(Figura 2).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Caracterização da população de estudo com va-
lores absolutos e porcentagens ou médias e des-
vios-padrão.

        VariáveisVariáveisVariáveisVariáveisVariáveis População de EstudoPopulação de EstudoPopulação de EstudoPopulação de EstudoPopulação de Estudo

Gênero: Masculino 10 (52,6%)
Feminino 9 (47,4%)

Idade (anos)* 43    ± 19
IMC (kg/m2)* 21,5 ± 4
Tabagistas 10 (52,6%)
Portadores de pneumopatia prévia 9 (47,4%)
Portadores de sintomas respiratórios 12 (63,2%)
Portadores de comorbidades 6 (31,2%)
Tempo de operação (minutos)* 198,3 ±130
Tempo de anestesia (minutos)* 269,6 ±140
Toracotomia sem ressecção 10 (52,6%)

*Valores expressos em média ± desvio-padrão
  IMC: índice de massa corpórea.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Médias e desvios-padrão de CVF, VEF
1
, PImax e PEmax.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável P réP réP réP réP ré 2º PO2º PO2º PO2º PO2º PO 10º PO10º PO10º PO10º PO10º PO 15º PO15º PO15º PO15º PO15º PO 30º PO30º PO30º PO30º PO30º PO 60º PO60º PO60º PO60º PO60º PO

CVF (l) 3,03± 0,86 1,47± 0,46 2,1   ± 0,7 2,25 ± 0,83 2,42± 0,81* 2,56± 0,68
VEF1 (l) 2,34± 0,77 1,20± 0,33 1,73± 0,57 1,82 ± 0,68* 2,01± 0,62 2,08± 0,54
PImax (cmH

2
O) 84,1  ± 32,4 37,9  ±19,7 55,9  ±29,7 73,2  ± 35,1* 79,4  ±42,3 89,4± 39,7

PEmax(cmH
2
O) 98,2  ± 34,1 41,2  ±16,9 67,4  ±22,2 84,1  ± 31,1* 95,9  ±34,8 104,7± 31,6

* p>0,05

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Valores em percentual de pré-operatório de PImax e
PEmax.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Valores em percentual de pré-operatório de CVF e
VEF

1
.
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De acordo com a tabela 3, ao se avaliar a quali-
dade de vida, observou-se redução clinicamente significante
em todos os parâmetros avaliados. Entretanto, essa redu-
ção não foi considerada estatisticamente significante para
a maioria dos domínios. No domínio “capacidade funcio-
nal” foi encontrada diferença estatisticamente significante
entre o 30° e 60° dias do pós-operatório (p=0,02) e no
domínio “aspectos físicos” houve diferença estatisticamen-
te significante entre o pré e o 30° dia (p=0,0005).

O tempo médio de internação hospitalar pós-
operatório foi 11 ± 9 dias, sendo que dos 19 pacientes
avaliados, 12 necessitaram de assistência em UTI por pelo
menos um dia. Apenas um paciente evoluiu com compli-
cação respiratória, sendo diagnosticada como pneumonia.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este estudo avaliou o comportamento da função
pulmonar, da força muscular respiratória e da qualidade
de vida em pacientes submetidos à toracotomias eletivas.
Os resultados mostraram que houve significativa redução
nos volumes e capacidades pulmonares, bem como, na
força muscular respiratória no período pós-operatório.

A redução na função pulmonar que ocorre no
pós-operatório das toracotomias está associada à mudan-
ças no padrão ventilatório, retenção de CO

2
, redução da

pressão arterial de O
2
 e prejuízo nos mecanismos de defe-

sa pulmonar2,14, podendo evoluir para complicações respi-
ratórias quando ocorre desvio do resultado esperado para
o procedimento cirúrgico15.

Neste estudo, no 2o dia do pós-operatório, hou-
ve queda de 41,5% nos valores de CVF e de 48,7% no
VEF

1
, sendo esses resultados convergentes com os de ou-

tros autores16,17. Na análise evolutiva dos parâmetros
espirométricos, CVF retornou aos valores pré-operatórios
entre o 15° e o 30° dia, enquanto que o VEF

1
 retornou

entre o 10° e 15°. Esses resultados foram semelhantes aos
de outros autores que estudaram as mudanças na função
respiratória no pós-operatório de operações torácicas e ab-
dominais superiores18,19.

Na amostra estudada, houve queda de 55% para
os valores de PImax e 58,1% para os valores de PEmax no
2° dia do pós-operatório, tendo retornado aos valores pré-
operatórios entre o 10° e 15°. Estes resultados foram se-
melhantes aos da literatura consultada9. Estudos sobre ope-
rações de risco, realizados durante o período de internação
hospitalar ou com tempo de seguimento inferior a oito dias
de pós-operatório, não foram capazes de detectar o retor-
no da função pulmonar e da força muscular respiratória20,21.

A redução dos volumes pulmonares vem acom-
panhada de diminuição da complacência pulmonar, com
aumento do trabalho elástico do pulmão. Essas altera-
ções da mecânica respiratória exigem dos músculos res-
piratórios maior geração de pressão para que ocorra a
expansibilidade pulmonar. Quando esse mecanismo de
ação da bomba ventilatória está ineficiente ocorre a ins-
talação de áreas de atelectasia com consequente reten-
ção de secreção14, sendo que normalização mais preco-
ce da função respiratória nas operações de risco estaria
relacionada à menor incidência de complicações respi-
ratórias19.

Todos os pacientes foram submetidos à fisiote-
rapia respiratória no pré e pós-operatórios. Tanto no pré
como no pós-operatório eles receberam orientações sobre
a operação, sobre a importância da deambulação precoce
e da tosse, realizaram exercícios de cinesioterapia respira-
tória e foram submetidos à técnicas de re-expansão pul-
monar, sem protocolo específico, conforme necessidades
individuais.

A literatura afirma que a realização de fisiotera-
pia é mais eficaz em prevenir complicações do que a sua
não realização20,22. Estudos sugerem os benefícios da reali-
zação de técnicas de re-expansão pulmonar23,
cinesioterapia respiratória19, estímulo à tosse e deambulação
precoce22 em pacientes submetidos à operação de risco.

O treinamento muscular respiratório tem sido
extensamente pesquisado e os resultados obtidos apon-
tam êxito na utilização desta conduta fisioterapêutica na
prevenção de complicações respiratórias. Diversos autores
constataram que o treinamento muscular respiratório pré e
pós-operatório melhora a função pulmonar, a força mus-

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 - Comportamento da qualidade de vida.

Domínios SF-36Domínios SF-36Domínios SF-36Domínios SF-36Domínios SF-36 Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io 30º PO30º PO30º PO30º PO30º PO 60º PO60º PO60º PO60º PO60º PO

Capacidade funcional 68,6 ± 28,9 61,8 ± 23,6 76,4 ± 18,9*
Aspectos físicos 56,9 ± 41,8 13,9 ± 17,6* 36,1 ± 38,6
Dor 64,4 ± 36,9 56,1 ± 27,7 63,6 ± 26,4
Estado geral de saúde 74,8 ± 20,7 68    ± 23,2 71,4 ± 22,4
Vitalidade 72,2 ± 25,6 61,6 ± 27,9 65,8 ± 24,5
Aspectos sociais 55,6 ± 33 61,6 ± 37,8 68,8 ± 27,5
Aspectos emocionais 51,8 ± 43,1 38,4 ± 37,6 53,7 ± 39,8
Saúde mental 67,6 ± 25,7 68    ± 30,6 66,8 ± 25,4

* p<0,05



8

Rev. Col. Bras. Cir. 2012; 39(1): 004-009

Borges -SantosBorges -SantosBorges -SantosBorges -SantosBorges -Santos
Comportamento da função pulmonar, força muscular respiratória e qualidade de vida em pacientes submetidos às toracotomias eletivas

cular respiratória9,24, reduz a incidência de complicações
respiratórias25 e diminui o tempo de internação hospita-
lar9,26. Entretanto, para que esta técnica seja adequada-
mente empregada é necessário o monitoramento da força
muscular respiratória que o paciente apresenta para tornar
precisa a carga a ser imposta27, o que certamente justifica
a sua pontual avaliação.

Neste estudo, houve piora da qualidade de vida
no parâmetro “aspectos físicos”. Outros autores10,28,29 tam-
bém atribuem essa piora, principalmente, aos domínios
“capacidade funcional” e “aspectos físicos”, relacionan-
do-a à pior função pulmonar, pior capacidade aeróbia e,
nos casos de neoplasia, pior prognóstico.

A incidência de complicações nas toracotomias
varia de 10% a 40%1. Neste estudo apenas um paciente

(5,26%) apresentou CRP, diagnosticada como pneumonia.
A realização de fisioterapia, aliada ao maior critério por
parte da equipe envolvida na avaliação da operabilidade
dos pacientes, parece ter influenciado na baixa incidência
de complicações ou óbito nesta pesquisa.

Conclui-se que houve significativa redução na
função pulmonar e na força muscular respiratória no pós-
operatório das toracotomias eletivas. Foi constatada nor-
malização da CVF entre o 10° e o 15° dias do pós-operató-
rio e de VEF

1 
entre o 10° e o 15° dia. Tanto PImax como

PEmax normalizaram-se entre o 10° e o 15° dia. Houve
piora da qualidade de vida nos domínios capacidade funci-
onal e aspectos físicos, detectados um mês após a opera-
ção, retornando aos valores pré-operatórios em até dois
meses após o procedimento cirúrgico.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate pre-and postoperative pulmonary function, respiratory muscle strength and quality of life in patients
submitted to elective thoracotomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We selected 19 patients undergoing elective thoracotomy to assess the following
parameters: forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV1), maximal inspiratory pressure (MIP), maximal
expiratory pressure (MEP) and quality of life through implementation of the SF-36. The examinations were performed preoperatively
and in the second, 10th, 15th, 30th and 60th days postoperatively. We conduced data normality analyzes were made with the
Shapiro-Wilk test, descriptive analysis of the study variables, as well as analysis of variance with multiple comparisons using ANOVA
and Friedman, p-value <0.05 . ResultsResultsResultsResultsResults: There was a significant decrease in spirometric levels and in maximal respiratory pressures
in the second postoperative day. FVC returned to preoperative values   between the 15th and 30th postoperative days, whereas
FEV1, between the 10th and 15th. MIP and MEP returned to preoperative values   between the 10th and 15th postoperative days.
There was a decrease in quality of life as for functional capacity and physical aspects, which returned to preoperative values   within
two months after surgery. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was significant reduction in lung function and respiratory muscle strength, which
returned to baseline within 30 days after surgery. There was a decrease in quality of life that persisted for up to 60 days after the
operation.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Thoracic surgery. Respiratory function tests. Quality of life. Thoracotomy. Vital capacity.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a espessura da camada médio-intimal da artéria carótida comum em pacientes com e sem esclerodermia e

verificar possível associação com sua gravidade. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Em estudo caso-controle, foram selecionados 30 pacientes com

esclerodermia e 30 sem a doença e pareados de acordo com a idade, sexo, hipertensão arterial sistêmica, diabete melito e

hipercolesterolemia. Todos os pacientes foram submetidos à avaliação das artérias carótidas pela ultrassonografia vascular de alta

resolução e realizada a medida do espessamento da camada médio-intimal das carótidas comuns a 2cm da bifurcação carotídea. Em

toda a análise foi considerado o maior valor da camada médio-intimal nas artérias carótidas direita e esquerda. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A

amostra foi composta de 30 pacientes estudados, sendo 29 (96,67%) mulheres e um homem (3,3%) com idade de 17 a 79 anos

(média de 48 anos). Nesta amostra existiam 11/30 (36,67%) com hipertensão arterial, 5/30 (16,67%) com diabete melito, 6/30 (20%)

com dislipidemia e 2/30 (6,67%) fumantes. Ao comparar a medida do maior risco (espessura máxima entre o lado esquerdo e o lado

direito), obteve-se média de 0,77mm para o grupo esclerodermia e valor de 0,70mm para o grupo controle (p=0,212). Ao avaliar a

associação entre gravidade da doença e a camada médio-intimal da carótida, não se encontrou associação significativa (p=0,925).

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Encontra-se discreto aumento do espessamento da camada médio-intimal da artéria carótida comum em pacientes

com esclerodermia, mas sem significância estatística. Com relação à gravidade da doença e o espessamento da camada médio-

intimal da carótida comum, não foi verificada diferença.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Escleroderma sistêmico. Artérias carótidas. Aterosclerose. Espessura íntima-média carotídea.

Trabalho realizado no Ambulatório de Reumatologia e de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
1. Mestre do Programa de Pós Graduação em Princípios da Cirurgia do Instituto de Pesquisas Médicas da Faculdade Evangélica do Paraná/
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 2. Acadêmica de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná/Hospital
Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 3. Doutor, Professor permanente do Programa de Pós Graduação em Princípios da
Cirurgia do Instituto de Pesquisas Médicas da Faculdade Evangélica do Paraná/Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A esclerodermia sistêmica é doença reumática auto-
 imune que tem como um dos seus principais

marcadores clínicos a lesão vascular1. Este tipo de lesão é
causa importante de aumento de morbimortalidade e de
perda na qualidade de vida deste grupo de pacientes1. Al-
guns possíveis mecanismos responsáveis pela isquemia são
o vasoespasmo, o dano endotelial por atividade imune e
as anormalidades da homeostase2. Acredita-se que a
interação da predisposição genética com a estimulação de
fatores ambientais pode levar à disfunção vascular e
isquemia resultando em fibrose tecidual nos estágios avan-
çados da doença3.

A manifestação clínica mais evidente e precoce
do acometimento vascular é o fenômeno de Raynaud, que
ocorre como primeira manifestação em 70% dos pacien-

tes e em até 95% dos casos ao longo da evolução da
doença4. Ele é definido como resposta vasoconstritora anor-
mal ao frio que causa episódios de espasmos recorrentes
das artérias digitais, arteríolas e shunts cutâneos
arteriovenosos. Observa-se redução acentuada do fluxo
sanguíneo, podendo ocorrer até oclusão completa do lúmen
do vaso5. Todas essas alterações podem acarretar hipóxia
tecidual crônica e dano tecidual irreversível, com a forma-
ção de úlceras recorrentes, cicatrizes e, em casos mais gra-
ves, gangrena e até amputação das extremidades5.

Apesar do envolvimento microvascular ser um
dos marcadores da esclerodermia sistêmica, o acometimen-
to da macrovasculatura ou doença macrovascular também
está frequentemente associado à significativa
morbimortalidade6. Todavia, essa forma de acometimento
vascular não é muito reconhecida, embora alguns autores
já tenham descrito esta associação6.
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A doença aterosclerótica pode ser elemento con-
tribuinte para a lesão macrovascular na esclerodermia
sistêmica. Esta hipótese torna-se atraente quando se ob-
serva que indivíduos com doença inflamatória de longa
duração, como as reumáticas, têm aterogênese acelera-
da7. Essa predisposição é gerada pela própria persistência
do processo inflamatório com liberação de mediadores
como interleucina (IL)-6, fator de necrose tumoral alfa (TNF-
a), proteína C reativa (PCR) e moléculas de adesão que
contribuem para a disfunção endotelial, formação de
ateroma, instabilidade de placas e desenvolvimento de
trombos7.

 A associação entre aterosclerose subclínica e
gravidade da resposta inflamatória está claramente de-
monstrada em doenças como artrite reumatóide e lúpus
eritematoso sistêmico8. Todavia na esclerodermia, uma
doença mais rara, estes estudos são precários. Entretanto,
a documentação da existência de aterogênese acelerada
em pacientes com esclerodermia sistêmica é de fundamen-
tal importância uma vez que a prevenção de fatores de
risco para a mesma pode atuar como agente modificador
do prognóstico.

Desta maneira, no presente estudo objetivou
verificar: a existência ou não de processo aterogênico ace-
lerado em pacientes com esclerodermia sistêmica atra-
vés da medida da espessura da camada médio-intimal
(ECMI) da artéria carótida comum comparando-os com a
de uma população sem doença inflamatória sistêmica ;
e a associação dessa espessura com a gravidade da
doença.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo é uma análise prospectiva, caso-con-
trole, desenvolvida no ambulatório de Reumatologia e de
Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Evangélico de
Curitiba, Curitiba, PR, Brasil. Os pacientes com diagnóstico
de esclerodermia de acordo com critérios preliminares do
Colégio Americano de Reumatologia9.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa local e todos os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

A casuística foi formada por 30 pacientes com
esclerodermia que foram submetidos à avaliação das arté-
rias carótidas pela ultrassonografia vascular de alta resolu-
ção. Para o grupo controle, foram selecionados 30 pacien-
tes sem esclerodermia, sem outra doença inflamatória e
pareados de acordo com a idade, sexo e fatores de risco
cardiovasculares como hipertensão arterial sistêmica,
diabete melito e hipercolesterolemia.

O protocolo de coleta de dados foi composto
por uma ficha com anamnese, dados do prontuário do
paciente acerca de envolvimento clínico e valores da USG
Doppler. Os dados clínicos coletados foram obtidos por
revisão de prontuários e incluíam: a) dados demográficos

(sexo, idade atual, idade de início e tempo da doença);
b) dados com os fatores de risco para aterosclerose bus-
cando-se saber se havia presença de dislipidemia
(colesterol total>240mg%, LDL-C>160mg%, HDL-
C<40mg% e triglicerídeos>200mg%)10; diabete melito
(glicemia>126mg/dl)11; hipertensão arterial sistêmica
(PAS>140mmHg e/ou PAD>90mmHg)12 e uso de fumo; c
) forma de esclerodermia e perfil de envolvimento clínico
definidos pelos critérios do ACR13 para medida do índice
de gravidade ou de Medsger14. Este índice de gravidade
é uma escala que vai de zero até 36 e pontuada confor-
me o comprometimento de pele e aparelho locomotor,
sintomas gerais como fraqueza e emagrecimento,
envolvimento gastrintestinal, presença de Raynaud,
envolvimento cardíaco e pulmonar e envolvimento renal,
sendo zero a ausência de envolvimento e 36, a gravidade
máxima.

A medida do ECMI das carótidas foi realizada
na artéria carótida comum distal e a 2cm da bifurcação
carotídea. Em toda a análise foi considerado o maior va-
lor do ECMI nas artérias carótidas direita e esquerda. Uti-
lizou-se o aparelho de ultrassom vascular Esaote My Lab
70 XVG e transdutor linear de 7,5MHz, com frequência
entre 7 e 9 MHz, em seção longitudinal, no modo B. A
medida do espessamento foi na distância entre duas li-
nhas ecogênicas representadas pelas interfaces lúmen-
íntima e média-adventícia da parede arterial. Todos os
exames foram realizados por um mesmo operador que
não estava ciente dos dados clínicos dos pacientes. Foi
considerado normal o valor do complexo médio-intimal
de até 0,8mm de espessura14. Para fins de análise estatís-
tica foi utilizado o pior valor encontrado entre o lado di-
reito e o esquerdo, uma vez que ele traduz o risco de
acidentes vasculares.

Para comparação de dois grupos em relação às
variáveis quantitativas, foi considerado o teste t de Student
para amostras independentes. Para comparação dos paci-
entes com esclerodermia e controles, em relação à espes-
sura da camada médio-intimal da carótida foi considerada
a análise de variância multivariada. Para avaliação da as-
sociação entre gravidade da doença e espessura foi esti-
mado o coeficiente de correlação de Spearman. Para des-
crição dos resultados obtidos, em relação às variáveis quan-
titativas, foram apresentadas as estatísticas descritivas de
média, mediana, valores mínimo e máximo e desvio-pa-
drão. Para descrição de variáveis qualitativas foram expres-
sos os resultados através de frequências e percentuais.
Valores de p menores do que 0,05 indicaram significância
estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A amostra dos 30 pacientes com esclerodermia
estudados foi composta de 29 (96,67%) mulheres e um
homem (3,3%) com idade entre 17 e 79 anos (média de
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48 anos). Nesta amostra existiam 11/30 (36,67%) com hi-
pertensão arterial sistêmica, 5/30 (16,67%) com diabete
melito, 6/30 (20%) com dislipidemia e 2/30 (6,67%) fu-
mantes. A análise da distribuição das formas de
esclerodermia mostrou que 31,8% dos pacientes tinham a
difusa; 59,09% a limitada e 9,09% a forma de superposição
com outra doença do colágeno (um com lúpus eritematoso
sistêmico e outro com polimiosite).

No grupo controle, 100% eram mulheres;
5/30 (20%) casos de dislipidemia; 2/30 (6,67%) de fuman-
tes; 12/30 (36,37%) de hipertensão arterial sistêmica e 6/
30 (30%) de diabete melito. Os dados do pareamento da
amostra entre pacientes com esclerodermia e controles
podem ser apreciados na tabela 1.

Analisando-se os dados acerca do maior valor
da ECMI de carótidas de pacientes e controles observa-
ram-se os dados da tabela 2, que demonstra não existir
diferença entre pacientes com esclerodermia sistêmica e
controles.

A gravidade de doença medida pelo índice de
Medsger variou entre dois e 15 (mediana de seis). Estu-
dando-se a espessura da camada médio-intimal de carótida
em relação à gravidade de doença não foi encontrada cor-
relação, p= 0,925; R de Spearman de 0,02.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A presente pesquisa foi realizada com 30 paci-
entes que possuíam esclerodermia, não sendo possível
provar a existência no aumento da espessura da carótida
em esclerodérmicos quando comparada aos controles.
Ao se interpretar tais resultados deve-se levar em conta
que a amostra analisada é, como a de todas as doenças

relativamente raras, bastante pequena e pode não ter
tido força suficiente para evitar um erro do tipo beta. To-
davia o estudo está concorde com achados de outros,
como o publicado por Hettema et al. 15 que avaliou 49
pacientes com esclerodermia, comparou com um grupo
controle e também não mostrou diferenças entre o ECMI
de artérias carótidas de pacientes com ou sem
esclerodermia, como a pesquisa aqui estudada. Esses
autores sugeriram não haver prevalência maior de
aterosclerose precoce ou de doença macrovascular nesse
grupo de pacientes. Em outra publicação16 foi avaliada a
associação de doença macrovascular e aterosclerose em
pacientes com esclerodermia. Os autores relatam neste
trabalho a já documentada e comprovada associação entre
doenças vasculares periféricas em pacientes com
esclerodermia17,18.

 A medida da ECMI de artérias carótidas em
pacientes com esclerodermia tem sido motivo de vários
estudos de desenho semelhante ao aqui abordado, e tem
mostrado resultados conflitantes. De sete trabalhos avalia-
dos, quatro obtiveram diferença significativa e outros três
ECMI de carótidas semelhantes entre os grupos avalia-
dos15,19-23.

Em outro estudo20 foi feita a comparação das
artérias carótidas e das femorais não apenas com um gru-
po controle, mas também em relação às diferenças entre
as formas limitada e difusa de esclerodermia. Este traba-
lho considerou tanto o ECMI das artérias avaliadas quanto
sua elasticidade, medindo os graus de rigidez dessas arté-
rias. Esse estudo observou importante associação entre a
rigidez arterial e a presença de esclerodermia; as artérias
do grupo de esclerodermia difusa apresentaram elasticida-
de menor quando comparadas com a forma limitada e
com o grupo controle. Em relação aos ECMI das artérias

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Dados do pareamento da amostra.

Esc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermia Contro leContro leContro leContro leContro le ppppp
n=30n=30n=30n=30n=30 n=30n=30n=30n=30n=30

Gênero (feminino:masculino) 29 (96,67%): 1 (3,33%) 30 (100%):0
História de dislipidemia 6/30 (20%) 5/30 (20%)
Tabagismo 2/30 (6,67%) 2/30 (6,67%)
Hipertensão 11/30 (36,67%) 12/30 (36,37%)
Diabete melito 5/30 (16,67%) 6/30 (20%)
Idade média ±SD 48,63  ± 14,59 49,83  ± 15,56

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Dados acerca de espessura médio-intimal do valor com maior risco (medidos em mm) pelo ecodopler de pacientes e
controles.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo nnnnn Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia MedianaMedianaMedianaMedianaMediana Mín imoMín imoMín imoMín imoMín imo MáximoMáximoMáximoMáximoMáximo Desvio-PadrãoDesvio-PadrãoDesvio-PadrãoDesvio-PadrãoDesvio-Padrão Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Esc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermiaEsc lerodermia 30 0,77 0,74 0,42 1,20 0,20 0, 212
Contro leContro leContro leContro leContro le 30 0,70 0,70 0,40 1,40 0,23
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carótidas foi verificada associação entre esclerodermia e
aumento do ECMI, mas sem diferença estatisticamente
significativa como neste trabalho.

Em estudo para avaliar a disfunção endotelial
como preditora de aterosclerose em pacientes com
esclerodermia, Szucs et al.20 compararam 29 pacientes
com e sem esclerodermia. Esses autores avaliaram pelo
ultrassom Doppler o ECMI das artérias carótidas e a dila-
tação do endotélio mediado por fluxo e por nitroglicerina
na artéria braquial desses pacientes. Com relação à dila-
tação endotelial eles afirmaram que pacientes com
esclerodermia apresentaram dilatação menor das cama-
das arteriais quando comparados ao grupo controle, su-
gerindo menor elasticidade arterial em pacientes com
esclerodermia. Quando foram comparadas as capacida-
des de dilatação arterial com a administração de nitratos,
não encontraram diferença significativa, pois em ambos
os grupos as artérias obtiveram importante vasodilatação.
Quando estes autores20 avaliaram o ECMI das carótidas,
observaram discreto aumento do ECMI em pacientes
esclerodérmicos, mas sem diferença estatisticamente sig-
nificativa. Um achado importante deste estudo foi associ-
ação significativa do aumento do ECMI com a idade e
com o tempo de esclerodermia.

Cheng et al.24 fez estudo para comparar o ECMI
das artérias carótidas e femorais de pacientes com fenô-
meno de Raynaud primário e pacientes com fenômeno de
Raynaud secundário. Em seguida compararam os resulta-
dos obtidos com um grupo controle sem fenômeno de
Raynaud. Eles concluíram que existe diferença significati-
vamente maior do ECMI das artérias carótidas entre as
pacientes com Raynaud secundário à esclerodermia quan-
do comparados aos pacientes com o primário. Com rela-
ção às artérias femorais não encontraram qualquer associ-
ação entre todos os grupos. Ao comparar pacientes com e
sem esclerodermia, não descobriram diferença estatística,
assim como verificado neste trabalho. Esses dados levan-
tam a possibilidade de que alguns mecanismos
fisiopatológicos da esclerodermia em particular (como por
exemplo, os implicados no fenômeno de Raynaud) é que
estão associados com achados de camada médio-intimal e
não o seu conjunto. Em outras doenças reumáticas como
lúpus eritematoso sistêmico e artrite reumatóide, o aumen-
to da aterogênese tem sido atribuído ao dano de parede
endotelial pelo estresse oxidativo secundário à inflamação
generalizada25. Tal fato não pode ser constatado na
esclerodermia, o que leva a crer que existam diferenças
fisiopatológicas importantes entre esta doença e as demais
doenças reumáticas

No presente estudo houve cuidado bastante gran-
de no pareamento das amostras no sentido de evitar um
viés na análise dos resultados. Isso acontece porque são
muitos os fatores que influem no aumento da espessura da

camada médio-intimal tais como dislipidemia, exposição
ao fumo, hipertensão arterial e diabetes3,26.

Em artigo publicado por Sherer et al.23, foi
pesquisada associação precoce de aterosclerose e de
marcadores autoimunes em pacientes com esclerodermia.
Quarenta e quatro pacientes com esclerodermia foram sub-
metidos ao exame com Doppler do ECMI das carótidas e
pareados por idade, tipo de doença e fatores de risco clás-
sicos para aterosclerose. Diferentemente do presente tra-
balho, esses autores acharam valor significativamente es-
tatístico para o ECMI em pacientes esclerodérmicos, mas
a idade foi o principal parâmetro de comparação significa-
tivamente maior.

Um estudo nacional24 avaliou uma série
prospectiva de 20 pacientes com esclerodermia e procurou
dimensionar o acometimento macrovascular nesses
pacientes. A grande maioria era de mulheres que foram
avaliadas através do ecodoppler o ECMI das artérias
carótidas, dos membros superiores, dos membros inferio-
res e da aorta abdominal para pesquisar placas
ateromatosas. Os autores observaram também nas artéri-
as dos membros inferiores o índice tornozelo-braço que foi
normal em todas as pacientes. Encontraram aumento do
ECMI em 12 pacientes, ou seja, 60% do grupo avaliado.
Com relação aos sítios vasculares avaliados, a prevalência
encontrada foi 45% na aorta abdominal, 35% nas artérias
dos membros inferiores, 30% nas carótidas e apenas 5%
nas artérias dos membros superiores. Com estes resulta-
dos, afirmaram que as alterações macrovasculares encon-
tradas não estão necessariamente associadas à
esclerodermia e podem decorrer do processo aterosclerótico.

O presente trabalho mostra que não existe as-
sociação do espessamento da camada médio-intimal em
pacientes portadores de esclerodermia em todas as suas
formas de apresentação. Pode-se dizer que o processo de
aterogênese não está acelerado nesses pacientes, estan-
do eles sujeitos aos mesmos fatores de risco dos pacien-
tes sem a doença. Do mesmo modo, é possível afirmar
que a esclerodermia continua sendo doença de caráter
predominantemente microvascular. Acredita-se que tra-
balhos futuros ainda têm espaço neste mesmo tema. Com
o advento da ultrassonografia intravascular para avaliar
melhor o endotélio vascular, e com o avanço dos testes
laboratoriais de marcadores inflamatórios para
esclerodermia, o meio científico ainda pode contribuir para
uma melhor qualidade de vida para os pacientes porta-
dores desta doença.

Em conclusão, pode-se inferir que não existe di-
ferença significativa do espessamento da camada médio-
intimal da artéria carótida comum ao comparar os pacien-
tes com e sem esclerodermia. Não existe associação entre
a gravidade da esclerodermia e o espessamento da cama-
da médio-intimal da carótida comum.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the intima-media thickness of the common carotid artery in patients with and without scleroderma; to
verify a possible association with disease severity; to assess the relationship of intima-media thickness with known cardiovascular risk
factors. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: In a case-control study, were selected 30 patients with scleroderma and 30 without the disease and
matched according to age, sex and cardiovascular risk factors such as hypertension, diabetes mellitus and hypercholesterolemia.
The age ranged from 17 to 79 years (mean 49). All patients underwent carotid artery evaluation by high-resolution vascular Doppler
in order to measure the intima-medial thickness of the carotid 2 cm from the bifurcation. In all the analysis was considered the
greatest value of intima-media thickness in right and left carotid arteries. Results: Results: Results: Results: Results: The sample consisted of 30 patients, being 29
(96.67%) women and one man (3.3%). In this sample, 11/30 (36.67%) had high blood pressure, 5/30 (16.67%) had diabetes
mellitus, 6/30 (20%) had dyslipidemia and 2/30 (6.67%) were smokers. Comparing the measure of the increased risk (maximum
intima-media thickness between the left and right side), was obtained an average of 0.77 mm for group scleroderma and a value
of 0.70 mm for the control group (p = 0.21). In assessing the association between disease severity and carotid intima-media thickness,
was found no significant association (p= 0.925). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Was found a slight increase in intima-medial thickness of common
carotid artery in patients with scleroderma but without statistical significance. Regarding the severity of the disease and intima-
medial thickness of common carotid artery, there was no significant difference.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Patients. Scleroderma, systemic. Carotid arteries. Atherosclerosis. Carotid intima-media thickness.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões traumáticas estão entre as principais causas
 de morte e morbidade nas sociedades contemporâ-

neas, segundo dados da Organização Mundial de Saúde –
OMS1.

O Centro Médico da Universidade da Califórnia,
San Diego (UCSD) tem atuado como um Centro pioneiro e
de referência no atendimento especializado em Trauma,
com a designação de Centro de Trauma Nível I pelo Comi-
tê de Trauma do Colégio Americano de Cirurgiões, desde
1984.

O Centro de Trauma dispõe de três leitos de re-
animação e um centro cirúrgico exclusivo localizados em
área adjacente à Unidade Cirúrgica de Tratamento Inten-
sivo (SICU – Surgical Intensive Care Unit), ao Bando de
Sangue e ao laboratório clínico. Os pacientes são assistidos
por uma equipe multidisciplinar especializada, sob a lide-
rança do cirurgião geral especialista em cirurgia do trauma
(trauma surgeon), enfermeiros especializados (trauma
nurses), neurocirurgiões, ortopedistas e cirurgiões plásticos.
Todos os aspectos do cuidado especializado ao trauma são
disponibilizados a cada paciente nesta unidade. Como parte

da abordagem multidisciplinar, os doentes são submetidos
à profilaxia da TVP/EP de acordo com protocolos estabele-
cidos e, semanalmente, a rastreamento da doença
tromboembólica por meio de ecografia vascular dos mem-
bros inferiores2.

A doença tromboembólica permanece como
importante causa de morbidade e mortalidade nos doen-
tes politraumatizados. Nos EUA a incidência anual de
embolia pulmonar (EP) não fatal situa-se entre 450.000 e
650.000 casos, com uma estimativa de 50.000 a 200.000
mortes por ano por EP3.

A profilaxia da trombose venosa profunda (TVP)
com heparina não fracionada (HNF), heparina de baixo
peso molecular (HBPM) e métodos físicos de compressão
intermitente dos membros têm sido utilizados com o intui-
to de diminuir a incidência de TVP, e, subsequentemente,
a embolia venosa4. O método preferencial de profilaxia da
doença tromboembólica tem sido a anticoagulação
sistêmica5. No caso particular dos doentes politraumatizados
frequentemente existirão contraindicações a essa terapia
medicamentosa devido aos riscos de sangramento pela
natureza das lesões traumáticas agudas e da necessidade
de tratamento cirúrgico urgente.
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Doentes vítimas de trauma grave com risco ele-
vado de complicações tromboembólicas (fraturas pélvicas,
da coluna, de extremidades inferiores e retidos ao leito,
lesões medulares ou cerebrais) e com contraindicações à
anticoagulação sistêmica (risco de sangramento, hemorra-
gia cerebral ou medular) tem sido o alvo  principal das
indicações para colocação de filtro de veia cava6.

As indicações para colocação de filtros de veia
cava têm sido ampliadas nos últimos anos, principalmente
com o advento dos filtros recuperáveis que podem ser reti-
rados por via percutânea quando a condição para a qual
foram indicados não mais existir7. Embora o seu emprego
possa ter vantagens teóricas8, não existem dados relevan-
tes que esclareçam sobre a sua eficácia clínica ou efeitos
adversos.

Este estudo tem como objetivo analisar os dados
relativos à utilização de filtros de veia cava em pacientes
traumatizados atendidos na Divisão de Trauma da UCSD,
San Diego, Califórnia, EUA.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Análise de registros computadorizados, coletados
prospectivamente, dos doentes atendidos no período de
janeiro de 1999 a dezembro de 2008 na Divisão de Trau-
ma do Departamento de Cirurgia da UCSD.

Todos os doentes atendidos na unidade de Trau-
ma submetidos à colocação de filtro de cava foram incluí-
dos. Os dados foram coletados utilizando-se uma tabela
que incluía as seguintes variáveis: data e horário do aten-
dimento e do trauma, idade, sexo, procedência, mecanis-
mo de trauma, características das lesões, lesões associa-
das, tipo de tratamento, permanência hospitalar e enca-
minhamento após a alta.

Os casos foram classificados por etiologia em
categorias: ASS= Assalto (com agressão física ou violência
interpessoal); BIC= acidente com bicicleta (quedas, colisão
com outros veículos ou atropelamento, postes, paredes,
casas); QDA= queda da própria altura e impactos relacio-
nados a quedas (incluindo traumas de colisão direta com
móveis, instalações, e elementos internos e externos em
residências); EC= encontrado caído (sem especificação exata
da origem do trauma); LAF= lesões por arma-de-fogo (in-
cluindo intervenções legais, assaltos a mão armada, le-
sões auto-infligidas, lesões únicas ou múltiplas, aciden-
tais, em qualquer parte do corpo); FAB= feridas por arma
branca; MOTO= acidente por motocicleta (incluindo coli-
são contra outros veículos automotores, bicicletas, pos-
tes, paredes, casas e quedas), AUTO= acidente automo-
bilístico (incluindo colisão contra outros veículos
automotores, bicicletas, postes, paredes, casas; exclui
motocicletas); TRC= outros traumatismos contusos; VOR=
acidentes com veículos tipo off-road; PED= acidente com
pedestres; VTR= acidentes com trens, bondes ou veículos
que trafegam em trilhos.

A análise teve como foco todos os doentes com
filtros de veia cava permanentes e recuperáveis e as variá-
veis de associação com trombose venosa. Foram analisa-
dos os dados referentes ao tipo de trauma, idade, gênero,
Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score (RTS) e
as diferenças entre os grupos com filtro de veia cava
profilático e terapêutico relacionando-se com a mortalida-
de geral e por TEP.

Os resultados foram descritos pela medida da
média para quantificação das distribuições; o valor de p
<0,05 foi utilizado como significância estatística entre os
grupos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O estudo compreendeu 512 doentes (Figura 1)
que foram submetidos à colocação de filtro de veia cava,
destacando-se o sexo masculino (73%). A faixa etária com
maior incidência situou-se entre 21 a 40 anos, compreen-
dendo 36% de toda população nos dez anos do período
estudado.

A média de idade foi 44 anos (variação de 13 a
95 anos). Quanto à causa do trauma, predominou o aci-
dente automobilístico (31%), seguido das lesões por que-
da de altura (23%).

O período médio de permanência hospitalar foi
25 dias. O ISS médio foi de 25,7 e o RTS médio foi de 7,2.
As lesões cranioencefálicas e raquimedulares foram as mais
significativas neste grupo de doentes.

Todos os doentes que foram submetidos à colo-
cação de filtro de veia cava tinham contraindicação à
anticoagulação.

O percentual de colocação de filtros profiláticos
(sem TVP prévia documentada à época da colocação do
dispositivo + contraindicação à anticoagulação ou falha
terapêutica) foi 82% do total dos casos (n=420) no período
estudado (Figura 2). O trauma crânio-encefálico foi a prin-
cipal indicação de filtro de veia cava profilático (254 casos
= 60,5%); seguindo-se dos traumas raquimedulares (74
casos = 17,6%), do politraumatismo grave com alto risco

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo tipo de filtro (permanente; recuperável).
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para TVP por fraturas pélvicas e/ou de ossos longos em
membros inferiores (MMII) com impossibilidade de
deambulação (65 casos = 15,5%) e lesões
abdominotorácicas ou por uso contínuo de anticoagulante
oral (cardiopatia) e que demandavam cirurgia urgente (27
casos = 6,4%). Houve 27 mortes neste grupo de doentes
(6,42%); somente uma morte relatada por TEP (0,23%) e
confirmada por necropsia.

Os filtros profiláticos seguiram-se de TVP em 43
casos (10%) em um intervalo de tempo médio de 14 dias
(variando de 1 a 106 dias após a colocação do filtro) com
duas mortes neste subgrupo de doentes (Figura 3).

Os filtros terapêuticos (com TVP ou EP prévia
documentada + contraindicação à anticoagulação ou fa-
lha terapêutica) foram indicados em 18% dos casos (n=92)
com oito mortes neste grupo (8,7%). Não houve nenhuma
morte relacionada à TEP neste grupo de doentes.

Observou-se um aumento constante na utiliza-
ção de filtros de cava a partir de 2001, uma estabilização
em 2004/2005 e um pico em 2006 após a disponibilização
dos filtros recuperáveis. Observa-se, após este período, uma
diminuição na utilização desses dispositivos em 2007 e
2008.

Não houve diferenças estatísticas significantes
com relação ao sexo, idade, grupo étnico, procedência,

permanência hospitalar, mecanismo do trauma, tipo de
lesão, lesões associadas e índice de gravidade entre os
grupos com filtros profiláticos e terapêuticos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A doença tromboembólica venosa, incluindo a
TVP e EP, são complicações comuns e causas importantes
de morbimortalidade nos doentes vítimas de trauma que
estão se recuperando de lesões graves. Esta população possui
um risco aumentado para tromboembolismo venoso, parti-
cularmente em doentes com fraturas de MMII ou pélvicas
com incidência em torno de 58% para TVP distal e 18%
para TVP proximal na ausência de medidas profiláticas9,10


;

metade dos doentes que apresentarem TVP proximal de-
senvolverá episódios embólicos pulmonares11,12. A taxa
de risco13 se correlaciona com fatores associados, tais como:
idade, tipo e gravidade do trauma14,15.

Orientações promulgadas pela Eastern
Association for the Surgery of Trauma (EAST) e Brain Trau-
ma Foundation sugerem que doentes vítimas de trauma
grave com hemorragia intracraniana, lesões oculares com
hemorragia associada, lesões de órgãos sólidos intra-abdo-
minais, fraturas pélvicas ou hematoma retroperitoneal ne-
cessitando transfusão estariam sob risco de complicações
hemorrágicas graves por até 5 a 10 dias após o acidente16.

Pela natureza traumática aguda dessas lesões,
frequentemente existem contraindicações imediatas e de
médio prazo à profilaxia e anticoagulação medicamentosa
em virtude das complicações hemorrágicas potenciais (22%
dos doentes vítimas de trauma)17. A proteção mecânica
profilática oferecida pelos dispositivos de filtragem intracaval
(filtro de cava) estaria, teoricamente, indicada nestes ca-
sos18.

Infelizmente, a busca de dados propiciados por
ensaios controlados é prejudicada por falhas metodológicas
ou de “poder” estatístico nos estudos publicados, demons-
trando uma lacuna que impede conclusões relevantes a
respeito da eficácia profilática dos filtros para prevenir a
embolia pulmonar19,20.

A EAST recomenda considerar a inserção de fil-
tros de veia cava em doentes sem TVP documentada e
que não podem receber profilaxia farmacológica, entre-
tanto, existe uma variação significativa na indicação des-
ses dispositivos conforme demonstrado em uma revisão
retrospectiva em 21 centros de trauma nos EUA. Observa-
se ainda, que os filtros de cava são indicados em um
percentual duas vezes maior em unidades de trauma que
recebem um baixo volume de doentes.

Os filtros de veia cava são efetivos na prevenção
da EP em doentes com TVP documentada e com
contraindicação a anticoagulação (indicação terapêutica).
Entretanto, não existem estudos controlados quanto à
efetividade e segurança desses dispositivos como medida
profilática na prevenção da EP em doentes sob risco de

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo o tipo de indicação (terapêutica; profilática).

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Pacientes submetidos à colocação de filtro de cava
segundo o tipo de indicação (profilática; terapêutica)
e ocorrência de TVP após a colocação do dispositivo.
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TVP e de complicações hemorrágicas graves, e, até o mo-
mento, o tipo de profilaxia ideal nestes casos, permanece
desconhecida. Existem também estudos que comprovam
uma maior incidência no risco para desenvolvimento de
TVP nos doentes portadores de dispositivos de filtragem
intracaval, que podem resultar em complicações de longo
prazo como a insuficiência venosa crônica e ulcerações21.

A maioria dos doentes submetidos à colocação
de filtros de veia cava no presente estudo não tinha evi-
dência de TVP prévia (82% de filtros profiláticos versus
18% de filtros terapêuticos). Houve uma tendência defini-
da na utilização de filtros recuperáveis a partir de 2006,
embora muitos destes filtros permaneçam in situ de modo
permanente, de forma similar ao encontrados em outras
publicações22.

Evidenciamos TVP pós-filtro em 10,7% dos ca-
sos ocorrendo em um tempo médio de 14 dias após sua
inserção, o que demonstra correlação com as taxas
publicadas em outros estudos (4% a 30%) e menor do que
a taxa de TVP nos grupos históricos de doentes vítimas de
trauma com alto risco para TVP (67%) na ausência de
profilaxia23. Não pudemos estabelecer se a TVP, após a
colocação do filtro, determinou uma alteração de fluxo
sanguíneo com tendência a trombose proximal, mas o
dispositivo cumpriu sua finalidade de maneira eficiente,
pois houve somente uma morte relacionada à TEP (0,19%
do total de casos; 0,24% quando consideramos apenas os
casos com indicação de filtro profilático). Em estudos ante-
riores essa taxa variou entre 1,2 e 4,6%24,25.

Deve-se enfatizar que, nos doentes deste estu-
do, foram realizados exames sistemáticos semanais de
ecografia vascular com Doppler no rastreamento e segui-
mento da TVP em MMII desde a admissão.

Seria interessante considerar em futuros estudos
controlados, a possibilidade de comparação entre grupos
de doentes de alto risco submetidos apenas a vigilância
ecográfica vascular para o diagnóstico precoce da TVP com
doentes submetidos à colocação de filtro de veia cava
profilático, para avaliar a melhor estratégia de profilaxia
da TEP em doentes vítimas de trauma grave e com
contraindicação à profilaxia medicamentosa. A taxa de
mortalidade ajustada por análise de decisão atribuída à
TEP nesta população específica de doentes parece ser pe-
quena (0,22% sem filtro x 0,13% com filtro)26. Este tipo de
abordagem foi sugerido pelo grupo da Universidade de
Calgary no Canadá, que demonstrou um melhor desem-
penho na análise de desfechos positivos e menores custos
associados com a utilização de ecografia com Doppler se-
riada em comparação com o filtro de cava profilático. En-
tretanto, os resultados necessitam ser interpretados dentro
do contexto das limitações relacionadas à ecografia vascular
com Doppler no rastreamento da TVP neste grupo de do-
entes, ao desenho do estudo (coorte), assim como por ba-
sear-se em análises econômicas de uma unidade de tera-
pia intensiva em centro regional do Canadá, o que restrin-
ge generalizações.

Este tipo de abordagem foi sugerido pelo grupo
da Universidade de Calgary no Canadá, que demonstrou
um melhor desempenho na análise de desfechos positivos
e menores custos associados com a utilização de ecografia
com Doppler seriada em comparação com o filtro de cava
profilático. Entretanto, os resultados necessitam ser inter-
pretados dentro do contexto das limitações relacionadas à
ecografia vascular com Doppler no rastreamento da TVP
neste grupo de doentes, ao desenho do estudo (coorte),
assim como por basear-se em análises econômicas de uma
unidade de terapia intensiva em centro regional do Cana-
dá, o que restringe generalizações.

Não foi objetivo deste estudo analisar dados re-
lativos à retirada dos dispositivos recuperáveis implanta-
dos. A conduta nestes casos é de acompanhamento dos
todos os doentes na Divisão de Trauma, e encaminhamen-
to dos que possuem indicação para retirada dos filtros de
veia cava ao Serviço de Radiologia Intervencionista do hos-
pital. Em uma análise prévia evidenciou-se que somente
30% dos filtros são removidos em um período de seis me-
ses após sua colocação.

O advento dos filtros de veia cava recuperáveis
propiciou um aumento em sua utilização, principalmente,
nos doentes com alto risco para TVP/EP por falha terapêu-
tica, complicações, ou contraindicação ao uso de drogas
anticoagulantes. Entretanto, a retirada destes dispositivos
temporários está aquém do esperado, expondo os doentes
aos mesmos riscos de complicações potenciais dos disposi-
tivos intracavais permanentes. Um estudo recente em 21
instituições, realizado pela Associação Americana de Ci-
rurgia do Trauma (AAST), demonstrou que somente 22%
dos filtros intracavais temporários eram retirados, fato este
diretamente relacionado ao seguimento do paciente em
outro serviço médico diferente daquele que originalmente
fez a colocação. Concluíram, portanto, que o serviço ou
setor onde foi feita a colocação do filtro intracaval “recu-
perável” deveria ser o responsável pelo acompanhamento
posterior do paciente, na intenção de aproximar os índices
de retirada destes dispositivos temporários aos 87% teori-
camente desejáveis22.

O acidente automobilístico foi a principal causa
de traumatismo nos casos registrados. Os filtros de cava
profiláticos (82% dos casos) foram utilizados como estraté-
gia primária nos doentes sob alto risco de complicações
tromboembólicas e contraindicação à anticoagulação
medicamentosa, principalmente em doentes com trauma
cranioencefálico e raquimedular. Houve somente uma
morte relacionada à embolia pulmonar (0,19% do total de
casos). Evidenciamos uma maior indicação de filtros
profiláticos a partir da disponibilização dos filtros ditos “re-
cuperáveis”.

Os anticoagulantes continuam a ser a base do
tratamento em doentes com alto risco de TVP ou embolia
pulmonar. A principal indicação para o uso de dispositivos
de filtragem intracaval é a TVP documentada com
contraindicação a anticoagulação.
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Na ausência de provas irrefutáveis sobre os be-
nefícios do uso rotineiro dos filtros de cava profiláticos, as
guias da ACCP4 continuam válidas. Deve-se aplicar criterioso
julgamento clínico para todas as indicações, apesar das
baixas taxas de eventos adversos de curto e médio prazos,
mesmo após o advento de filtros “recuperáveis”.

Deve-se estimular a utilização de exames siste-
máticos de ecografia vascular com Doppler para

rastreamento precoce e seguimento da doença
tromboembólica nos doentes vítimas de trauma grave.

Na presença de contraindicação ao uso de
anticoagulantes em doentes vítimas de trauma grave, os
filtros de veia cava inferior demonstraram ser uma opção
efetiva e segura. Entretanto, deve-se aplicar rigor ao julga-
mento clínico para todas as indicações, mesmo após o
advento de filtros “recuperáveis”.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the data on the use of vena cava filter in the Division of Trauma, UCSD Medical Center - San Diego, CA /
USA. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: A descriptive study was conducted at the Division of Trauma to evaluate the cumulated experience and the
therapeutic approach in patients attended by the staff of the Division of Trauma and submitted to placement of a vena cava filter
as a method of prevention or treatment of Pulmonary Thromboembolism (PTE) from January 1999 to December 2008. ResultsResultsResultsResultsResults: The
study comprised 512 patients, mostly males (73%). As to the cause, automobile accident injuries predominated, followed by injuries
caused by falls. The male / female ratio was 3:1. The most affected age group was the one between 21 to 40 years, representing
36% of patients. The percentage of prophylactic vena cava filters was 82%, whilst 18% had treatment purposes. Head trauma was
the main cause for the indication of prophylactic filters followed by spinal cord trauma. The rate of pos-filter deep vein thrombosis
(DVT) was 11%. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: In the presence of contraindications to the use of anticoagulants in patients who suffered severe
trauma, the inferior vena cava filters have proven to be an effective and safe option. However, one should apply rigorous clinical
judgment to all indications, even after the advent of retrievable filters.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Therapeutical approaches. Vena cava filters. Vena cava filters/adverse effects. Vena cava filters/
utilization.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Investigar fatores de risco para óbito intra-hospitalar em diabéticos submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica
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uso de circulação extracorpórea, débito cardíaco no período pós-operatório e uso da artéria torácica interna. Análise univariada
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fatores de risco com valor de P <0,05 na análise univariada foram incluídos na análise multivariada, que foi realizada por regressão

logística backward. Valores de P <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: A população estudada

apresentou média de idade de 61,44 anos (±9,81), sendo 65,6% (n=200) do sexo masculino. A taxa de mortalidade intra-hospitalar

foi de 11,8% (n=36). Os fatores de risco independentes para óbito mostraram: uso de circulação extracorpórea OR 6,15; IC 95%

1,57-24,03; P=0,009 e baixo débito cardíaco no período pós-operatório com OR 34,17; IC 95% 10,46-111,62; P<0,001. O uso de
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A prevalência de diabete melito em todo o mundo
 ocidental vem aumentando em níveis alarmantes nos

últimos anos, tendo sido encontrado aumento de 8,9%,
em 1992, para 12,4% em 2000, no Brasil1. A doença arte-
rial coronariana é entidade nosológica frequentemente as-
sociada2. Os pacientes diabéticos têm pior prognóstico em
comparação com não-diabéticos em relação à doença
coronariana, bem como evoluções diferentes quando tra-
tados por intervenção percutânea com cateter ou por cirur-
gia3. Estudos demonstram que a presença de diabete melito
é fator de risco independente para mortalidade pós-opera-
tória de cirurgia de revascularização miocárdica, com ra-
zão de chances de 1,73 para óbitos de causa cardiovascular4

e de 2,94 para mortalidade global, de todas as causas5.
As evidências levam à maior tendência de indi-

cação de cirurgia de revascularização miocárdica nos dia-
béticos com doença multiarterial2. Ela, com implantes de
pontes de safena ou de artéria torácica interna, deve ser

sempre considerada em vista dos benefícios em médio e
longo prazos e das limitações do tratamento
medicamentoso e da intervenção percutânea neste grupo
específico de pacientes. Entretanto, ao se indicar o proce-
dimento cirúrgico na presença de diabete melito, deve-se
considerar o potencial maior risco cirúrgico e os cuidados
especiais no manejo pré e pós-operatório2.

A busca de fatores que aumentam o risco cirúr-
gico, principalmente os modificáveis, é fundamental no
intuito de diminuir a mortalidade operatória.

O objetivo deste estudo foi investigar fatores de
risco para óbito intra-hospitalar em pacientes diabéticos
submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa, foram revisados os registros de 305 pacientes diabé-
ticos submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica,
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consecutivamente em nossa instituição, de abril de 2004 a
abril de 2010.

A presença de diabete foi definida como história
referida pelo paciente e/ou uso de hipoglicemiantes orais
e/ou uso de insulinoterapia.

A variável dependente foi o desfecho no perío-
do intra-hospitalar (sobrevivente ou óbito).

As variáveis independentes foram divididas em
três categorias, a saber: 1- Características dos pacien-
tes: idade >70 anos; sexo; IMC e”30Kg/m2; hipertensão
arterial sistêmica (história referida pelo paciente e/ou
uso de medicações anti-hipertensivas quaisquer); taba-
gismo (referido pelo paciente, ativo ou inativo há menos
de dez anos); doença pulmonar obstrutiva crônica
(dispnéia ou tosse crônica e uso prolongado de
broncodilatadores e/ou corticosteróides e/ou alterações
radiológicas compatíveis – hipertransparência por
hiperinsuflação e/ou retificação dos arcos costais e/ou
retificação diafragmática); doença renal (creatinina
e”2,3mg/dL ou diálise pré-operatória); operação cardía-
ca prévia; fração de ejeção <50%; uso de insulina. 2-
Características do procedimento: operação de urgência
(vigência de infarto agudo do miocárdio, isquemia não
responsiva à terapia com nitratos endovenosos, choque
cardiogênico); uso de artéria torácica interna; número
de pontes aortocoronariana (bypass) confeccionadas; uso
de circulação extracorpórea. 3- Complicações no perío-
do pós-operatório: hiperglicemia (primeira glicemia após
fechamento da pele >200mg/dL); baixo débito cardíaco
(necessidade de suporte inotrópico com dopamina de
no mínimo 4µg/kg/min por, no mínimo, 12 horas ou ba-
lão intra-aórtico); reoperação (re-esternotomia por
sangramento, tamponamento ou outras razões no perí-
odo intra-hospitalar); complicações respiratórias (infec-
ção pulmonar, síndrome da angústia respiratória aguda,
atelectasia, necessidade de entubação por mais de 48
horas); complicações renais (creatinina e”2,3mg/dL ou
diálise pós-operatória); politransfusão (mais de três uni-
dades de quaisquer hemoderivados no período pós-ope-
ratório antes da definição diagnóstica de mediastinite);
infecção em sítio não cirúrgico.

Os dados foram armazenados em programa de
computador SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versão 15, a partir do qual foram realizados
cálculos estatísticos com análise e interpretação. O
armazenamento dos dados foi feito em dupla entrada para
realização de validate e análise de consistência dos da-
dos, no intuito de garantir o mínimo de erro na plotação
das informações no software. Análise univariada para as
variáveis categóricas foi executada com o teste Qui-qua-
drado de Pearson ou exato de Fisher, conforme apropria-
do. Potenciais fatores de risco com valor de p <0,05 na
análise univariada foram incluídos na análise multivariada,
que foi realizada por regressão logística backward. Valo-
res de p <0,05 foram considerados estatisticamente signi-
ficativos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A população estudada apresentou média de ida-
de de 61,44 anos (±9,81), sendo 65,6% (n=200) do sexo
masculino e 34,4% (n=105) do sexo feminino. A taxa de
mortalidade foi de 11,8% (n=36). A população do estudo
foi identificada entre 849 operações de revascularização
miocárdica, o que dá prevalência de 35,9% (n=305) de
diabete entre os pacientes submetidos a este tipo de pro-
cedimento cirúrgico.

As variáveis que se associaram com maior risco
de óbito intra-hospitalar foram: Características dos pacien-
tes (Tabela 1): idade >70 anos (OR 2,67; IC95% 1,30 –
5,46; p=0,007), classe funcional IV (OR 3,24; IC95% 1,15
– 9,12; p=0,026), fração de ejeção <50% (OR 2,08; IC95%
1,01 – 4,30; p=0,048); Características do procedimento
(Tabela 2): uso de circulação extracorpórea  (OR 2,62;
IC95% 1,21 – 5,64; p=0,014); Complicações no período
pós-operatório (Tabela 3): baixo débito cardíaco (OR 34,21;
IC95% 14,3 – 81,3; p <0,001), complicações renais (OR
12,5; IC95% 4,05 – 38,6; p <0,001), complicações respi-
ratórias (OR 4,54; IC95% 1,93 – 10,6; p=0,001) e
politransfusão (OR 2,93; IC95% 1,39 – 6,13; p=0,004).

O uso de artéria torácica interna foi fator prote-
tor óbito intra-hospitalar: p <0,001 (Tabela 2).

Foram identificados os seguintes fatores de ris-
co independentes para óbito intra-hospitalar: uso de cir-
culação extracorpórea  (OR 6,15; IC95% 1,57 – 24,03;
p=0,009) e baixo débito cardíaco no período pós-opera-
tório (OR 34,17; IC95% 10,46 – 111,62; p <0,001). O uso
de artéria torácica interna foi fator protetor independente
para óbito intra-hospitalar (OR 0,27; IC95% 0,08 – 0,093;
p=0,038).

A tabela 4 mostra os dados da análise
multivariada por regressão logística.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este estudo evidenciou prevalência de 35,9%
de diabete melito em pacientes submetidos à cirurgia de
revascularização miocárdica. Esta taxa foi 33,4% maior
em comparação com o estudo de Lauruschkat et al6 en-
volvendo 7310 pacientes submetidos consecutivamente
a essa operação, no qual foi observada prevalência de
29,6% de diabete melito diagnosticada no período pré-
operatório.

A taxa de mortalidade de 11,8% no período
intra-hospitalar no pós-operatório observada é conside-
rada alta. Deve-se levar em consideração que este estu-
do versa sobre população com risco cirúrgico adicional e
com maior tendência a complicações que podem levar
a óbito no período pós-operatório, pelo fato de todos
serem portadores de diabete melito2. Outro aspecto é o
fato de estudar-se população operada em instituição
pública. Moraes et al7 realizaram estudo envolvendo 752
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pacientes submetidos à cirurgia de revascularização
miocárdica em entidades privadas evidenciando morta-
lidade de 1,7%. Por outro lado, Oliveira et al8 publica-
ram trabalho envolvendo hospitais públicos e evidencia-
ram letalidade intra-hospitalar variando de 7,0% a
14,3%. Outro trabalho9 envolvendo 600 pacientes de
hospitais públ icos submetidos à cirurgia de
revascularização miocárdica evidenciou taxa de
letalidade na fase intra-hospitalar de 12,2%. Sá et al10

evidenciaram mortalidade cirúrgica de 13% entre 500
pacientes em instituição pública. Ao que parece, há al-

guma influência do fator institucional (privado versus
público), no qual se tem observado que a mortalidade
intra-hospitalar das instituições públicas é maior que intra-
hospitalar das instituições privadas. Isso talvez esteja re-
lacionado à provável diferença existente entre a popula-
ção assistida pelas instituições privadas (população que
tem melhor acesso aos serviços de saúde básicos e de
maior complexidade) e a população que é assistida pe-
las instituições públicas (população que tem acesso res-
trito aos serviços de saúde básicos e acesso mais restrito
ainda aos serviços de alta tecnologia).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Desfechos de acordo com as características clínicas (resultados da análise univariada).

DESFECHODESFECHODESFECHODESFECHODESFECHO O RO RO RO RO R IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95% p valorp valorp valorp valorp valor

SobreviventeSobreviventeSobreviventeSobreviventeSobrevivente Ób i toÓb i toÓb i toÓb i toÓb i to Tota lTota lTota lTota lTota l

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

Idade > 70 anos
Não 207 77,0 20 55,6 227 74,4 1,00
Sim 62 23,0 16 44,4 78 25,6 2,67 1,30 - 5,46 0,007
Sexo
Feminino 89 33,1 16 44,4 105 34,4 1,00
Masculino 180 66,9 20 55,6 200 65,6 0,62 0,30 - 1,25 0,181
Obesidade
Não 234 87,0 34 94,4 268 87,9 1,00
Sim 35 13,0 2 5,6 37 12,1 0,39 0,09 - 1,70 0,213
Hipertensão
Não 35 13,0 4 11,1 39 12,8 1,00
Sim 234 87,0 32 88,9 266 87,2 1,20 0,39 - 3,58 0,749
Tabagismo
Não 165 61,3 20 55,6 185 60,7 1,00
Sim 104 38,7 16 44,4 120 39,3 1,27 0,62 - 2,56 0,505
DPOC
Não 239 90,5 33 91,7 277 90,7 1,00
Sim 25 9,5 3 8,3 28 9,3 0,87 0,24 - 3,03 0,826
Doença renal
Não 259 96,3 34 94,4 293 96,1 1,00
Sim 10 3,7 2 5,6 12 3,9 1,52 0,32 - 7,24 0,597
Classe NYHA
I 193 71,7 21 58,3 214 70,2 1,00
II 35 13,0 5 13,9 40 13,1 1,31 0,46 – 3,71 0,608
III 24 8,9 4 11,1 28 9,2 1,53 0,48 – 4,84 0,468
IV 17 6,3 6 16,7 23 7,5 3,24 1,15 – 9,12 0,026
CCP
Não 249 92,6 33 91,7 282 92,5 1,00
Sim 20 7,4 3 8,3 23 7,5 1,13 0,31 - 4,01 0,848
FE < 50%
Não 206 76,6 22 61,1 228 74,8 1,00
Sim 63 23,4 14 38,9 77 25,2 2,08 1,01 - 4,30 0,048
Uso de insulina
Não 212 78,8 28 77,7 240 78,7 1,00
Sim 57 21,2 8 22,3 65 21,3 1,06 0,42 - 2,61 0,887

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; NYHA: New York Heart Association; CCP: cirurgia cardíaca
prévia
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Lima et al11 identificaram importante estratégia
para diminuir a morbimortalidade cirúrgica: a cirurgia de
revascularização miocárdica sem circulação extracorpórea.

No presente estudo, que abordou mais especificamente
a população diabética, foi observado que o uso de circu-
lação extracorpórea foi fator de risco independente para

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Desfechos de acordo com as características do procedimento cirúrgico (resultados da análise univariada).

DESFECHODESFECHODESFECHODESFECHODESFECHO O RO RO RO RO R IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95% p valorp valorp valorp valorp valor

SobreviventeSobreviventeSobreviventeSobreviventeSobrevivente Ób i toÓb i toÓb i toÓb i toÓb i to Tota lTota lTota lTota lTota l

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

ATI
Não 38 14,1 14 38,9 52 17,0 1,00
Sim 231 85,9 22 61,1 253 83,0 0,26 0,12 - 0,54 0,000
Nº de pontes
1 50 18,6 5 13,9 55 18,0 1,00
2 118 43,9 15 41,7 133 43,6 1,27 0,43 - 3,68 0,659
3 88 32,7 14 38,9 102 33,4 1,59 0,54 - 4,67 0,399
4 13 4,8 1 2,8 14 4,6 0,77 0,08 - 7,16 0,818
5 0 0,0 1 2,8 1 0,3 - - -
CEC
Não 135 50,2 10 27,8 145 47,5 1,00
Sim 134 49,8 26 72,2 160 52,5 2,62 1,21 - 5,64 0,014
Cirurgia de urgência
Não 266 98,9 35 97,2 301 98,7 1,00
Sim 3 1,1 1 2,8 4 1,3 2,53 0,25 -25,0 0,426

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; ATI: artéria torácica interna; CEC: circulação extracorpórea.

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 – Desfechos de acordo com as complicações no período pós-operatório (resultados da análise univariada).

DESFECHODESFECHODESFECHODESFECHODESFECHO O RO RO RO RO R IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95% p valorp valorp valorp valorp valor

SobreviventeSobreviventeSobreviventeSobreviventeSobrevivente Ób i toÓb i toÓb i toÓb i toÓb i to Tota lTota lTota lTota lTota l

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

Hiperglicemia
Não 121 45,0 10 27,8 131 43,0 1,00
Sim 148 55,0 26 72,2 174 57,0 2,13 0,94 - 4,93 0,050
Baixo débito cardíaco
Não 250 92,9 10 27,8 260 85,2 1,00
Sim 19 7,1 26 72,2 45 14,8 34,21 14,3 - 81,3 0,000
Complicação renal
Não 263 97,8 28 77,8 291 95,4 1,00
Sim 6 2,2 8 22,2 14 4,6 12,5 4,05 -38,6 0,000
Complicação respiratória
Não 248 92,2 26 72,2 274 89,8 1,00
Sim 21 7,8 10 27,8 31 10,2 4,54 1,93 -10,6 0,001
Infecção (sítio não-cirúrgico)
Não 253 94,1 31 86,1 284 93,1 1,00
Sim 16 5,9 5 13,9 21 6,9 2,55 0,87 - 7,44 0,087
Reoperação
Não 260 96,7 35 97,2 295 96,7 1,00
Sim 9 3,3 1 2,8 10 3,3 0,83 0,10 - 6,71 0,858
Politransfusão
Não 221 82,2 22 61,1 243 79,7 1,00
Sim 48 17,8 14 38,9 62 20,3 2,93 1,39 -  6,13 0,004

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.
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Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4 – Fatores de risco independente para óbito (análise multivariada por regressão logística).

O RO RO RO RO R IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95% p valorp valorp valorp valorp valor

ATI
Não 1,00
Sim 0,27 0,08 - 0,93 0,038
CEC
Não 1,00
Sim 6,15 1,57 - 24,03 0,009
Baixo débito cardíaco
Não 1,00
Sim 34,17 10,46 - 111,62 0,000

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; ATI: artéria torácica interna; CEC: circulação extracorpórea.

óbito intra-hospitalar. Levando em consideração que a
diabete é doença sistêmica com importante componente
inflamatório2, presume-se que haja desarranjo significati-
vo após a circulação extracorpórea11. A cirurgia de
revascularização miocárdica sem circulação extracorpórea
elimina o fluxo não-pulsátil e a isquemia miocárdica
hipotérmica, diminui a liberação de citocinas inflamatóri-
as (fator de necrose tumoral alfa, interleucinas) e radicais
livres que são associadas ao bypass cardiopulmonar. Es-
tudos também têm mostrado que a circulação
extracorpórea está associada com maiores níveis de fato-
res de complemento ativado e marcadores de lesão
endotelial12. Estes efeitos se expressam na esfera clínica
com diminuição de complicações que aumentam a mor-
talidade: insuficiência renal, acidente vascular cerebral,
infecções, fibrilação atrial, necessidade de hemotransfusão
e baixo débito cardíaco13.

Esta última complicação, o baixo débito cardía-
co, ocorre em 9,1% das cirurgias de revascularização
miocárdica14. Nosso estudo identificou ocorrência de 14,8%
desta complicação no período pós-operatório (n=45), o que
significa incremento de 62,6% na incidência de baixo dé-
bito cardíaco em comparação com a descrita na literatura.
Isto provavelmente ocorreu porque estamos analisando uma
população portadora de diabetes, condição identificada por
como associada a aumento de 1,6 vezes no risco de baixo
débito cardíaco pós-operatório14. Rao et al, em estudo en-
volvendo 4558 cirurgias de revascularização miocárdica
consecutivas, observaram que a mortalidade operatória foi
maior em pacientes que desenvolveram baixo débito car-
díaco em comparação àqueles que não desenvolveram
(16,9% versus 0,9%; p <0,001)14. Oliveira et al8 e Pivatto
et al15 também identificaram o baixo débito cardíaco como
fator de risco para aumento de mortalidade operatória.
Este estudo também observou que o baixo débito cardíaco
foi fator de risco independente para óbito intra-hospitalar.
A síndrome de baixo débito cardíaco é uma evolução clíni-
ca que pode resultar de inadequada proteção miocárdica
ou isquemia perioperatória. Pacientes com alto risco para
baixo débito cardíaco devem ser o foco das experimenta-

ções de novas técnicas de proteção miocárdica para res-
suscitar o miocárdio isquêmico.

A despeito do comprometimento tardio causado
por diabete melito, o tratamento cirúrgico do paciente dia-
bético (principalmente os multiarteriais) está associado à
significativa melhora da sobrevida livre de eventos em re-
lação àqueles submetidos a tratamento medicamentoso e
à angioplastia percutânea, como relatado no estudo BARI16

e ratificado no BARI 2D17. A melhor sobrevida no estudo
BARI (mortalidade de 5,8% no grupo cirúrgico comparada
com 20,6% no grupo percutâneo, no acompanhamento
médio de 5,4 anos) esteve relacionada ao implante de pelo
menos uma artéria torácica interna, ressaltando a impor-
tância deste tipo de enxerto na melhora do prognóstico
tardio. Sabe-se que o implante dessa artéria na artéria
coronária descendente anterior constitui-se em fator inde-
pendente de melhora da sobrevida em longo prazo. Em
algumas situações, os cirurgiões ficam receosos em utilizar
a artéria torácica interna em diabéticos, principalmente se
estes forem idosos e/ou obesos e/ou apresentarem esterno
de má qualidade, pelo risco de um evento infeccioso ca-
tastrófico no pós-operatório: a mediastinite18,19. Outras situ-
ações não usam a artéria torácica interna por identifica-
rem durante o ato operatório que ela apresenta fluxo ina-
dequado. Entretanto, este estudo evidenciou que o uso da
artéria torácica interna na confecção de bypass foi fator
protetor independente para óbito, mostrando que o bene-
fício do uso deste tipo de enxerto nos diabéticos talvez se
inicie já no período intra-hospitalar.

Este estudo apresenta como mais importante li-
mitação o fato de ser uma análise retrospectiva de regis-
tros médicos, ficando à mercê de todos os vieses relacio-
nados a este tipo de estudo e também da qualidade de
preenchimento dos prontuários.

Em conclusão, identificaram-se como fatores de
risco independentes para óbito intra-hospitalar após cirur-
gia de revascularização miocárdica uso de circulação
extracorpórea e síndrome de baixo débito cardíaco. O uso
de artéria torácica interna foi fator protetor independente
para óbito.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To investigate the risk factors for in-hospital death in diabetic patients undergoing isolated Coronary Artery Bypass
Grafting (CABG). Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: We conducted a retrospective study with 305 consecutive diabetic patients undergoing CABG in the
Division of Cardiovascular Surgery of our institution from April 2004 to April 2010. Univariate analysis for categorical variables was
performed with the chi-square or Fisher’s exact test, as appropriate. Potential risk factors with p <0.05 in the univariate analysis
were included in the multivariate analysis, which was performed by backward logistic regression. Values of p <0.05 were considered
statistically significant. Results:Results:Results:Results:Results: The study population had a mean age of 61.44 years (± 9.81) and 65.6% (n=200) were male. The
in-hospital mortality rate was 11.8% (n=36). The following independent risk factors for death were identified: on-pump CABG (OR
6.15, 95% CI 1.57 to 24.03, P=0.009) and low cardiac output in the postoperative period (OR 34.17, 95% CI 10.46 to 111.62, P
<0.001). The use of internal thoracic artery (ITA) was an independent protective factor for death (OR 0.27, 95% CI 0.08 to 0.093,
P=0.038). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: This study identified the following independent risk factors for death after CABG: on-pump CABG and low
cardiac output syndrome. The use of ITA was an independent protective factor.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Risk factors. Diabetes mellitus. Surgery. Coronary artery bypass. Myocardial revascularization.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Desenvolvimento de um protocolo eletrônico para o câncer do colo do útero. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Coletar dados através de

revisão da literatura e formatá-los para a construção de uma base teórica sobre o câncer do colo uterino para inclusão no protocolo.

A informatização do banco de dados utilizou o SINPE© (Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos), desenvolvido na Universidade

Federal do Paraná pelo Programa de Pós-graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de Ciências da Saúde com auxílio do Laboratório

de Informática e Multimídia. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Foram criados 2687 itens, agrupados em sete categorias principais: anamnese, exame

físico, exames complementares, diagnóstico, anatomopatológico definitivo, tratamento e acompanhamento. Acrescentamos itens

sobre indicadores sócio-demográficos, uso de anticoncepcionais, tabagismo, antecedentes ginecológicos e obstétricos, estadiamento,

as classificações e nomenclaturas mais aceitas, métodos diagnósticos, tratamentos e seguimento. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: É possível o desen-

volvimento de um protocolo eletrônico com baixo custo, pouco espaço físico e mínimo treinamento de pessoal. O uso de computa-

dores evita limitações e o caráter subjetivo do prontuário escrito. Com os dados coletados de maneira adequada é possível

determinar, através de análise estatística, a importância de cada fator no desenvolvimento do câncer e na evolução e prognóstico

do paciente.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Neoplasias do colo do útero. Informática. Protocolos clínicos. Registros eletrônicos de saúde. Software.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Na prática diária, as condutas tomadas no atendimento
 ao paciente são usualmente baseadas na aplicação

consciente das informações fornecidas e avaliadas por re-
gras explicitamente definidas. Este é o princípio da chama-
da medicina baseada em evidências. Há um imperativo
nacional para aumentar as atividades na área da pesquisa,
visando desenvolver uma base de conhecimento para a
prática da medicina baseada em evidências e para políti-
cas de saúde1,2.

Os dados de uma pesquisa são coletados, em
sua maioria, por meio de questionários e entrevistas e a
validade dos resultados depende da qualidade destes ins-
trumentos3. Para se ter acesso adequado a esses dados
faz-se mister a utilização da informática4.

A informática viabiliza, com a criação de proto-
colos eletrônicos, a captação e armazenamento destes
dados clínicos, para que estudos prospectivos sejam reali-
zados.

O uso da informática em pesquisas depende da
informação clínica e de como ela é coletada, armazenada
e interpretada. Para isso, há a necessidade da formulação
de instrumentos capazes de organizar as informações ge-

radas a partir de observações clínicas. As vantagens de um
sistema de registro eletrônico médico são facilmente per-
cebidas, uma vez que toda a informação disponível é
digitalizada e passa a ser de fácil manipulação5.

Em 1999, a linha de pesquisa denominada “Pro-
tocolos Eletrônicos Informatizados” foi implantada pelo Pro-
grama de Pós-graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de
Ciências da Saúde com auxílio do Laboratório de
Informática e Multimídia localizado no Setor de Ciências
da Saúde da Universidade Federal do Paraná, que atual-
mente é incorporada ao Sistema Integrado de Protocolos
Eletrônicos (SINPE©)6.

O câncer do colo do útero é o segundo tipo de
câncer mais frequente entre as mulheres, com aproxima-
damente 500 mil casos novos por ano no mundo, sendo
responsável pelo óbito de, aproximadamente, 230 mil
mulheres por ano. Sua incidência é cerca de duas vezes
maior em países menos desenvolvidos quando comparada
aos países mais desenvolvidos. O número de casos novos
de câncer do colo do útero esperado para o Brasil no ano
de 2010 é de 18.430, com um risco estimado de 18 casos
a cada 100 mil mulheres, tornando-o a segunda neoplasia
mais incidente na mulher brasileira, superado apenas pelo
câncer de mama7.
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Sabe-se que, para o desenvolvimento da lesão
intraepitelial de alto grau e do câncer invasivo do colo do
útero, o Papilomavírus Humano (HPV) é condição necessá-
ria; porém, por si só, não é uma causa suficiente7. P o r -
tanto, há a necessidade da pesquisa, no histórico clínico
das mulheres, de outros fatores que possam contribuir para
estudar a etiologia do câncer de colo uterino. Resolvemos
então, desenvolver um protocolo eletrônico para ser em-
pregado na pesquisa sobre o câncer do colo do útero.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A metodologia aplicada para o desenvolvimen-
to deste protocolo eletrônico foi didaticamente dividida em
duas fases: criação da base teórica de dados clínicos de
câncer de colo uterino e informatização desta utilizando o
Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos (SINPE©)

O desenvolvimento da base teórica foi realizado
com a revisão bibliográfica para câncer do colo uterino,
coleta de dados na literatura específica e sua formatação
para posterior inclusão no protocolo mestre.

A revisão bibliográfica foi realizada em livros-
texto e revisão da literatura específica pela busca na internet
nas bases de dados pubmed, medline e lilacs. Foram cru-
zadas informações a partir dos termos: epidemiologia, fa-
tores de risco (HPV, tabagismo, anticoncepcionais etc.),
tratamento, exames de imagem e qualidade de vida rela-
cionados ao câncer de colo uterino. Os termos foram
pesquisados também traduzidos para o inglês.

A variação da data de busca dos artigos selecio-
nados se deu entre 2005 e 2010. A razão desta pesquisa
foi procurar horizontalmente dados epidemiológicos,
etiopatogênicos, clínicos e de diagnóstico do câncer de colo
uterino.

O banco de dados é composto de dois protocolos:
o mestre e o específico. O protocolo mestre é o resultado de
todas as informações disponibilizadas após a revisão biblio-
gráfica do câncer do colo uterino. Os protocolos específicos
são formados a partir da seleção das pastas contidas no
protocolo mestre, permitindo estudos posteriores sem utili-
zar todos os dados contidos no protocolo mestre.

O sistema utilizado para carregar a base teórica
de dados clínicos no protocolo mestre é baseado em um
conjunto de dados dispostos, de forma hierarquizada, em
itens e subitens, distribuídos em diferentes gerações, cria-
das através de dois comandos simples: o comando Adicio-
nar irmão e o comando Adicionar  filho, que definem o seu
conteúdo de informações.

Respeitando a ordem clínica, inicia-se a configu-
ração do protocolo mestre com o item Anamnese e poste-
riormente adicionando os seguintes itens irmãos: exame
físico, exames complementares, diagnóstico, tratamento e
evolução.

A etapa posterior é a inserção dos subitens de-
nominados de filhos, que pertencem a uma geração pos-

terior. O SINPE© permite a visualização dos itens em uma
estrutura de árvore em que é representado pelo sinal de
positivo (+) à esquerda do item, indicando que este pos-
sui filhos (subitens). Os itens inseridos no protocolo mes-
tre podem ser modificados a qualquer momento pelo usu-
ário administrador através dos comandos Remover e Atu-
alizar.

Apesar do software solicitar dados de identifica-
ção, estes não são passíveis de análise estatística. Assim,
itens sócio-demográficos importantes, como idade, cor,
renda domiciliar e anos de estudo, foram incluídos na ár-
vore. Foram utilizados os conceitos do IBGE referentes a
indicadores sociais mínimos8.

O conceito de “Anos de estudo” corresponde ao
período estabelecido em função da série e do grau mais
elevado alcançado pela pessoa, considerando a última sé-
rie concluída com aprovação. O “Rendimento mensal” é
definido como a soma do rendimento mensal de trabalho
com o rendimento proveniente de outras fontes. A defini-
ção de “Cor ou Raça” é a característica declarada pelas
pessoas de acordo com as seguintes opções: branca, pre-
ta, amarela, parda ou indígena8.

As queixas enumeradas no item “queixa” foram
obtidas nos livros-texto sobre o câncer de colo uterino e os
itens do interrogatório sobre os diversos aparelhos (ISDA)
foram baseados em compêndios de propedêutica clínica e
de ginecologia geral9-12.

Nos antecedentes pessoais, para a avaliação do
tabagismo, alcoolismo e dieta, foram utilizados dados do
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doenças e Agravos não
Transmissíveis desenvolvido pelo INCa13.

Nos antecedentes ginecológicos, foram coloca-
dos itens que são considerados fatores de risco para o cân-
cer de colo uterino como paridade e números de parcei-
ros14. Também foram adicionados itens para avaliar dados
sobre quantas citologias aquela paciente já coletou em sua
vida e há quantos anos foi feita a última citologia15.

Já foi demonstrado um aumento no risco de cân-
cer de colo uterino e o uso de anticoncepcionais orais. As-
sim, foram adicionados itens relacionados ao uso destas
medicações. Optamos por classificar o tempo de uso de
cinco em cinco anos da mesma forma que os estudos con-
sultados16.

Nos antecedentes familiares, foram acrescenta-
dos itens relacionados com o câncer de colo do útero e
displasia cervical. Alguns estudos sugerem que o câncer
de colo do útero pode agregar-se em famílias17.

Para os itens do exame físico geral e ginecológi-
co, foram utilizados como referência os livros-texto consa-
grados em clinica e ginecologia, dando grande atenção ao
estadiamento18-20.

Para a Citologia cervical, foi utilizada a Nomen-
clatura brasileira para laudos citopatológicos Cervicais,
publicada pelo INCa em 2006, baseada no Sistema de
Bethesda e modificada para a realidade brasileira7.
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A classificação dos achados vulvoscópicos foi
baseada em publicações das sociedades de patologia
do trato genital inferior. Já a classificação colposcópica,
se  baseou na Nomenc latura  de Aspectos
Colposcópicos publicada pela IFCPC – Barcelona 2002
e referendada pela Associação Brasileira de PTGI e
Colposcopia18,21.

Nos exames de imagem, foram relacionados os
exames mais importantes no diagnóstico, estadiamento e
acompanhamento do câncer de colo do útero.

Deu-se atenção especial à ressonância nuclear
magnética, que tem sido amplamente estudada como im-
portante arma propedêutica, auxiliando no estadiamento
e avaliação linfonodal22.

Foram listados todos os tratamentos para o cân-
cer de colo uterino, inclusive alguns experimentais, como
a quimioterapia neoadjuvante. Para cada modalidade de
tratamento foram consideradas as complicações agudas e
crônicas mais frequentes.

Utilizamos a classificação das histerectomias pro-
posta por Piver et al.23 e, para fins de pesquisa, acrescenta-
mos a nova classificação proposta por Querleu e Morrow24,
que vem sendo bem explorada.

Para a classificação anatomopatológica foi utili-
zada a classificação da OMS e, para o estadiamento, a
classificação da FIGO, já considerando as modificações pro-
postas em 200925-27.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram criados 2687 itens, sendo distribuídos em
sete categorias principais: anamnese (895 itens),
exame físico (381 itens), exames complementares (606
itens), Diagnóstico (28 itens), Tratamento (217 itens),
Anatomopatológico definitivo (57 itens) e acompanhamento
(503 itens).

A figura 1 exibe os dados do protocolo mestre,
data de criação e última atualização, área da saúde a que
pertence, total de itens deste protocolo mestre e os itens
principais que compõem este protocolo.

Aparecem também na parte inferior da tela, te-
clas de Adicionar Irmão (acrescentar item principal), Adici-
onar Filho (para acrescentar subitens), Remover (retirar itens)
e Atualizar (atualização de itens). No lado direito da tela
existem espaços destinados aos detalhes do item selecio-
nado previamente, como descrição e explicação do item,
tipo de seleção, valor associado, som, imagem ou vídeo
(Figura 1).

Os subitens do item principal Exame físico são:
Geral, Aparelho Cardiovascular, Aparelho respiratório,
Abdome, Extremidades, Cadeias linfonodais e Exame gi-
necológico. Os subitens do item principal Exame ginecoló-
gico estão assim divididos: Inspeção da vulva, Inspeção do
ânus, Especular e Toque, Toque Bimanual,e Toque retal
(Figura 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A maioria dos centros médico-hospitalares de
caráter universitário utiliza a informática para coleta de
dados apenas nas áreas financeira, operacional e adminis-
trativa.

A aplicação de questionários eletrônicos ou de
protocolos eletrônicos ainda é limitada, devido aos custos
dos equipamentos, pela falta de mão de obra qualificada,
pela manutenção ou pela possível resistência ao uso da
informática. No entanto, nos dias de hoje, é possível o
desenvolvimento de um protocolo eletrônico com baixo
custo, pouco espaço físico e mínimo treinamento de pes-
soal.

A história clínica de pacientes preenchida por
diferentes profissionais, de forma incompleta e a demora
no levantamento de dados clínicos, prejudica a correta
avaliação dos dados, impedindo a realização de pesquisas
de qualidade.

Muitas vezes é a qualidade das informações
obtidas que compromete os resultados de um estudo bem

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Subitens de quadro clínico e exame físico.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Visualização dos itens do protocolo mestre.



Fe rnandesFe rnandesFe rnandesFe rnandesFe rnandes
Criação de protocolo eletrônico em câncer do colo do útero 31

Rev. Col. Bras. Cir. 2012; 39(1): 028-032

delineado. O uso de computadores evita limitações e o
caráter subjetivo do prontuário.

Estes protocolos eletrônicos para coleta de da-
dos clínicos não foram criados para substituir o prontuário
médico, documento ímpar no registro da relação médico-
paciente, mas para servir de fonte de informação para fu-
turas pesquisas médicas, pois a disponibilidade de infor-
mações fidedignas possibilita a produção de trabalhos ci-
entíficos baseados em grandes séries de pacientes, e em
particular de meta-análises e diretrizes disponibilizadas atra-
vés da internet28. Também não visa substituir os Registros
de Câncer de Base Populacional, serviços que já são exe-
cutados pelo INCa e pela FOSP em São Paulo.

Para a confecção deste protocolo foram consul-
tados livros-texto reconhecidos no tema em que abordam9-

12,18,20, além de pesquisa na internet, buscando atualização
e aprofundamento no assunto. A pesquisa na internet se
restringiu aos últimos cinco anos por considerarmos que
publicações anteriores a este período já estão incluídas nos
livros-texto.

O desenvolvimento deste protocolo visou clare-
za, simplicidade, cuidado na redação e neutralidade para
uma tabulação adequada. Baseamo-nos em perguntas fe-
chadas que, embora possam limitar a coleta de dados, são
mais objetivas, propiciando respostas mais exequíveis de
análise. Perguntas abertas geram informações subjetivas,
dificultando a análise dos dados.

A principal dificuldade na criação deste protoco-
lo foi o levantamento e organização dos dados sobre o
câncer de colo uterino. Após realizar o estudo nos livros-
texto9-12, foram determinados os temas mais relevantes
dentro da pesquisa da doença e de seus fatores de risco13-15

e, a partir de então, extensa pesquisa em busca de artigos
científicos relacionados a cada tópico.

Os usuários do protocolo eletrônico devem ser
previamente cadastrados com senha e login, tanto para
coleta como para utilização dos dados.

Para impedir que uma coleta seja realizada em
duplicidade, o sistema verifica automaticamente se já existe
uma coleta de dados não finalizada para o mesmo pacien-
te. Por questões éticas, o SINPE, não permite que dados
de identificação dos pacientes de uma instituição sejam
visualizados por usuários de outra instituição, no caso de
estudos multicêntricos.

Apesar de o próprio protocolo eletrônico permitir
a análise de um determinado dado, a análise estatística com
cruzamento de dados é facilitada utilizando o software SINPE
Analisador. O SINPE analisador é um aplicativo capaz de
interagir com a base de dados clínicos e possibilitar análises
estatísticas e geração de dados em forma de gráficos, além
de permitir o arquivamento dos dados com possibilidade de
impressão e exportação das informações geradas.

A realização de pesquisas é fundamental para o
avanço e crescimento da área médica. Com os dados coletados
de maneira adequada é possível determinar, através de aná-
lise estatística, a importância de cada fator no desenvolvi-
mento do câncer e na evolução e prognóstico do paciente.

O protocolo para o Câncer de Colo Uterino cria-
do visa ser objetivo, abrangente e de fácil preenchimento,
sendo realizado de maneira estruturada e com ampla revi-
são da literatura.

O desenvolvimento de protocolo eletrônico do
câncer de colo uterino, através da criação de uma base
teórica e sua incorporação ao SINPE© é factível.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: Development of an electronic protocol for cancer of the cervix. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We collected data through a literature
review and formatted them to build a theoretical base for cancer of the cervix for inclusion in the protocol. The computerized
database used the SINPE © (Integrated Electronic Protocols) developed at the Federal University of Parana by the Graduate Program
in Surgery, Department of Health Sciences, with the help of the Laboratory of Computer and Multimedia. ResultsResultsResultsResultsResults: We created
2,687 items, grouped into seven main categories: history, physical examination, laboratory tests, diagnosis, final pathology, treatment
and monitoring. We added items on socio-demographic indicators, contraceptive use, smoking, gynecological and obstetrical
histories, staging, the most widely accepted classifications and nomenclatures, diagnostic methods, treatments and follow-up.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: It is possible to develop an electronic protocol with low cost, little space and minimal staff training. The use of
computers avoids limitations and the subjective character of written records. With the data collected in an appropriate manner it is
possible to determine, through statistical analysis, the importance of each factor in cancer development and progression and
prognosis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Uterine cervical neoplasms. Informatics. Clinical protocols. Electronic health records. Software.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Correlacionar a dosagem sérica pré-operatória e pós-operatória de interleucina-6 (IL-6) e interleucina-10 (IL-10) entre

pacientes submetidos à colecistectomia laparotômica versus videolaparoscópica. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: De um total de 20 pacientes, 18 foram

incluídos no estudo, sendo nove submetidos à colecistectomia laparoscópica e os outros nove utilizando a técnica laparotômica. As

concentrações séricas de IL-6 e IL-10 foram dosadas em ambos os grupos. As amostras de sangue foram obtidas nos tempos de 24

horas no pré-operatório, quatro, 12 e 24 horas após o procedimento. Os grupos foram comparados em relação à idade, sexo, índice

de massa corpórea (IMC), tempo de anestesia e de operação. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Não houve diferenças significativamente estatísticas

entre os grupos relacionadas à idade, sexo, IMC, tempo de anestesia e de operação. A comparação entre a colecistectomia

laparotômica e laparoscópica demonstrou diferenças estatísticas nos níveis de IL-6 no tempo 12 horas após operação (218,64pg/ml

laparotômica versus 67,71pg/ml laparoscópica, p=0,0003) e IL-10 no tempo de 24 horas após o procedimento (24,46pg/ml aberta

versus 10,17pg/ml laparoscópica, p <0,001). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Houve aumento das dosagens de interleucinas-6 e 10 após o trauma

cirúrgico. Ocorreu aumento significativo dos níveis das interleucinas analisadas no grupo laparotômico em comparação com o grupo

laparoscópico.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Marcadores biológicos. Laparoscopia. Colecistectomia. Interleucina-6. Interleucina-10.

Trabalho realizado Departamento de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, PUC-PR-BR.
1. Mestrando em Cirurgia pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC-PR); 2. Professor Adjunto do Programa de Pós-Graduação em
Cirurgia da PUC-PR; 3. Cirurgião Geral do Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba – PR-BR; 4. Cirurgião do
Aparelho Digestivo do Hospital de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba-PR-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A introdução da videocirurgia representou mudança
 radical nos paradigmas da prática cirúrgica atual. Trou-

xe grandes benefícios para os pacientes, como rápida re-
cuperação, menor tempo de internamento hospitalar e pron-
to retorno às atividades cotidianas. Associado ainda ao me-
nor trauma tecidual e melhores resultados, a videocirurgia
teve como consequência significativo aumento da deman-
da de seu uso em novos procedimentos1.

Como a cirurgia laparoscópica é “minimamente
invasiva” e a resposta imunológica ao trauma é proporcio-
nal à extensão do mesmo, por intuição, a cirurgia
laparoscópica pode ter resposta imunológica diferente da
cirurgia aberta2. Esta resposta pode ser refletida pelas
citocinas e sistema mensageiro celular. Os níveis de
citocinas não refletem diretamente o estado imune, mas
demonstram a ativação do sistema imune subjacente, for-
necendo meio para compreender-se como a cirurgia

laparoscópica afeta o sistema metabólico e imunológico2.
Assim, os maiores mediadores de fase aguda da resposta
inflamatória, a interleucina 1 (IL-1), fator de necrose tumoral
(TNF), (IL-6) e proteína C reativa (PCR) podem ser bons
exemplos desse tipo de resposta3.

Para realização da cirurgia laparoscópica é ne-
cessário insuflar gás na cavidade abdominal, criando
pneumoperitôneo, sendo o gás carbônico o mais utili-
zado. Ele, na cavidade abdominal, parece atenuar esta
resposta inflamatória de fase aguda podendo, por
acidose celular local, bloquear a secreção de citocinas,
alterar os receptores de citocinas no fígado e em ou-
tros tecidos ou atuar nos hepatócitos alterando a res-
posta hepática aos estímulos inflamatórios. Assim o
pneumoperitônio com CO

2
 pode trazer consequências

à resposta imune4.
A inflamação no trauma cirúrgico é induzida por

mediadores pró-inflamatórios como IL-6, proteína C reativa,
dentre outros, e por mediadores anti-inflamatórios, como
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IL-10 e prostaglandina E2, consideradas imunodepressores
e demonstrando imunorregulação5.

A IL-6 e a IL-10 são mediadores utilizados na res-
posta inflamatória após trauma cirúrgico. Sabe-se ainda que
ambas possuem efeito de autorregulação, sendo que o au-
mento de IL-6 reflete aumento concomitante de IL-105.

Nesse sentido, dada à importância da cirurgia
laparoscópica na clínica cirúrgica atual, interroga-se a res-
posta inflamatória deste procedimento com relação ao pro-
cedimento aberto2.

Sendo a colelitíase uma doença de alta
prevalência na população geral e o seu tratamento de es-
colha ser a colecistectomia, aberta ou laparoscópica, tal
condição proporciona a possibilidade de formar grupos
homogêneos e com menores variantes frente a outras do-
enças como, por exemplo, neoplasias ou trauma, no estu-
do da resposta inflamatória1.

Assim, o presente estudo tem por objetivo
correlacionar a dosagem sérica pré-operatória e pós-ope-
ratória de IL-6IL-6IL-6IL-6IL-6 e IL-10IL-10IL-10IL-10IL-10 entre pacientes submetidos à
colecistectomia aberta versus videolaparoscópica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho caracteriza-se como estudo
prospectivo, longitudinal, controlado, em que se realiza-
ram dosagens séricas seriadas de IL-6 e IL-10 em pacientes
submetidos à colecistectomia aberta e colecistectomia
videolaparoscópica, com comparação de seus níveis no soro
entre os dois tipos de procedimentos cirúrgicos.

Um total de 20 pacientes foi distribuídos em dois
grupos de 10 cada e denominados como se segue: Grupo
L, submetidos à colecistectomia videolaparoscópica e Gru-
po A, à colecistectomia aberta.

As dosagens séricas de IL-6 e de IL-10 foram re-
alizadas em quatro etapas em relação ao procedimento:
24 horas antes e quatro, 12 e 24 horas após o início.

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos da
Pontifícia Universidade Católica do Paraná e pelo CONEP
00240084000-07.

Para compor os dois grupos experimentais, fo-
ram selecionados 20 pacientes que buscaram, de forma
espontânea, o ambulatório de Cirurgia Geral do Hospital
de Caridade da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia
de Curitiba, todos em razão de colecistopatia crônica
calculosa com indicação para colecistectomia.

O hospital possui duas filas para tratamento ci-
rúrgico da colecistopatia crônica calculosa. Em uma delas,
os pacientes optam de forma voluntária pela a
colecistectomia aberta e na outra, pela colecistectomia
videolaparoscópica. Após avaliação inicial dos prontuários
destes pacientes, foi realizada a seleção.

Os critérios de exclusão foram: 1) presença de
colecistite aguda no momento do procedimento cirúrgico,

avaliado por presença de líquido perivesicular ou pus, si-
nais de hiperemia de parede vesicular ou pus no interior da
vesícula; 2) coledocolitíase; 3) necessidade de conversão
do procedimento laparoscópico para o procedimento aber-
to; 4) pacientes ASA III ou ASA IV; 5) mudança no plano
anestésico padrão; 6) sinais e/ou sintomas de qualquer
doença aguda no pré-operatório ou no pós-operatório ime-
diato; 7) trauma com menos de 30 dias de evolução; 8)
tratamento cirúrgico de qualquer natureza com menos de
30 dias de evolução; 9) utilização de drogas
imunossupressoras; 10) doenças de características
imunológicas; 11) doenças inflamatórias crônicas de qual-
quer natureza; 12) insucesso na primeira tentativa de pun-
ção venosa periférica para administração de medicamentos
dentro do centro cirúrgico; 13) necessidade de nova coloca-
ção de acesso venoso periférico; 14) insucesso na primeira
tentativa de punção venosa periférica para coleta das amos-
tras de sangue; 15) prolongamento da incisão supra-umbili-
cal, pele e/ou parede abdominal, em mais de um centíme-
tro para retirada da vesícula biliar na cirurgia laparoscópica;
16) desistência em qualquer um dos tempos de coleta de
amostras sanguíneas; 17) apresentar alergia a qualquer uma
das drogas utilizadas no protocolo; 18) ter quadro alérgico
de qualquer natureza no pós-operatório; 19) estudo
anatomopatológico da vesícula biliar após remoção demons-
trando neoplasia ou sinais de colecistite aguda.

Os pacientes eram submetidos aos procedimen-
tos no mesmo dia de seu internamento. Permaneceram
em jejum pelo período de 12 horas antes da operação e
com liberação de dieta líquida/normal 24 horas após. Não
foram prescritos analgésicos anti-inflamatórios durante o
período de internação e no receituário de alta.

A alta foi planejada no primeiro dia de pós-ope-
ratório para todos os pacientes.

Para a coleta de sangue de 24 horas antes do
procedimento, cada paciente foi orientado a dirigir-se, em
jejum de 12 horas, ao laboratório no horário das 9 horas da
manhã. No pós-operatório, três coletas foram realizadas
em quatro, 12 e 24 horas após a operação e realizadas no
hospital. Elas foram obtidas de sangue venoso periférico,
sendo retirados, cada vez, 5ml de sangue

Para quantificar as citocinas IL-6 e IL-10 nas dife-
rentes amostras de soro nos tempos propostos, a técnica
utilizada foi a do imunoensaio enzimático quantitativo tipo
“sanduíche” (ELISA), utilizando anticorpo monoclonal es-
pecífico para a citocina a ser dosada, reagente enzimático
e substrato. Tanto para a IL-6 quanto para a IL-10 foi utili-
zado o kit da eBioscience™ ELISA Ready-SET-Go!, com
sensibilidade para 2pg/ml e variação da curva padrão en-
tre 2 e 200pg/ml para a IL-6 e sensibilidade de 2pg/ml e
variação da curva padrão entre 2 e 300pg/ml para as dosa-
gens de IL-10.

Todas as amostras foram dosadas em duplicata
e a unidade utilizada foi picograma por mililitro (pg/ml).

As amostras de ambas as interleucinas foram
armazenadas, à temperatura de -80ºC, em caixas com iso-
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lamento térmico, gelo seco e termômetro digital acoplado.
Foram enviadas, por via aérea, para o Instituto de Pesqui-
sas Biomédicas do Hospital São Lucas da Pontifícia Univer-
sidade Católica do Rio Grande do Sul (PUC-RS).

Foi considerado aumento da resposta imunológica
quando houve elevação sérica de IL-6. Em contrapartida, o
aumento dos níveis séricos de IL-10 foi considerado como
um efeito indutor da imunossupressão para os procedimen-
tos em estudo.

Na análise estatística foi utilizado o teste Mann-
Whitney U para dados não-paramétricos e para compara-
ção das variáveis ordinais independentes entre os grupos L
e A e (variáveis nominais) foi utilizado o teste exato de
Fisher. Para comparação das variáveis dependentes
ordinais, dentro de cada grupo, foi utilizado o teste de
Wilcoxon. Foram considerados estatisticamente significati-
vos resultados com p <0,005).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram realizadas 20 colecistectomias; 10 paci-
entes submetidos à colecistectomia laparoscópica, formando
o grupo L e 10 pacientes submetidos à colecistectomia
aberta, formando o grupo A.

Os pacientes foram enumerados de A1 a A10
no grupo A e L1 a L10 no grupo L. Foram excluídos dois
pacientes, um de cada grupo, em razão de colecistite agu-
da observada durante o procedimento cirúrgico e confir-
mada por análise anatomopatológica posterior, ficando
assim cada grupo com nove.

Todos os pacientes foram classificados em ASA I,
segundo a Classificação da Sociedade de Anestesiologia
Americana e evoluíram sem intercorrências ou complicações
pós-operatórias, com alta no primeiro dia de pós-operatório.

O estudo anatomopatológico dos 18 pacientes
incluídos não demonstrou a presença de neoplasia ou de
colecistite aguda.

O grupo A foi formado por um homem e oito
mulheres, com média de idade de 40,41 ± 6,97 anos e
IMC médio de 26,77 ± 4,87 kg/m2, com tempo médio do
procedimento cirúrgico de 47,11 ± 14,29 minutos e tempo
de anestesia de 71 ± 16,79 minutos (Tabela 1).

O grupo L foi composto por dois homens e sete
mulheres, com média de idade de 44,88 ±12,61 anos e
IMC de 25,94 ± 4,39 kg/m2. O tempo médio de operação
foi de 45,44 ± 23,52 minutos e tempo anestésico de 80,44
± 22,69 (Tabela 1).

Entre os dois grupos, não houve diferenças esta-
tísticas em relação ao sexo (p=0,5). Não foram demonstra-
das diferenças estatísticas em relação à média de idade do
grupo A versus grupo L (p=0,89) e entre os índices de mas-
sa corpórea médios (p=0,75).

Para os tempos médios de operação (p=0,45) e
de anestesia (p=0,35), não foram observadas diferenças
estatísticas entre os grupos A e L.

Para o grupo A, o nível sérico de IL-6 IL-6 IL-6 IL-6 IL-6 em 24
horas do pré-operatório apresentou média de 10,67 ±
7,32pg/ml, quatro horas após a operação a média atingiu
106,08 ± 47,74pg/ml; 12 horas, 218,64 ± 31,57pg/ml e
24, 244,64 ± 64,23pg/ml (Tabela 2). Houve diferença es-
tatística entre os níveis séricos pré-operatórios e todos os
demais tempos (p <0,05), bem como, entre os tempos de
quatro e 12 horas (p <0,05) e quatro e 24 horas (p <0,05).
Entretanto, não houve diferenças entre os tempos de 12 e
24 horas após os procedimentos (p=0,88).

Os níveis séricos médios de IL-10 do grupo A,
24 horas antes da operação foi 3,54 ± 4,42pg/ml; quatro
horas após, 9,68 ± 0,73pg/ml; 12 horas, 11,15 ± 3,51pg/
ml; e 24 horas após o procedimento foram de 24,46 ±
1,59pg/ml (Tabela 3). Ocorreram diferenças estatísticas
entre os níveis de IL-10 antes da operação e todos os
demais tempos (p <0,05), entre quatro e 24 horas após
(p=0,007) e entre 12 e 24 horas de pós-operatório
(p=0,007).

Os níveis séricos médios de IL-6 para o grupo L,
no tempo de 24 horas do pré-operatório foram de 6,23 ±
3,23pg/ml; quatro, 89,22 ± 70,64pg/ml; 12, 67,71 ±
31,92pg/ml; e 24 horas foi de 165,36 ± 124,1pg/ml (Tabe-
la 2). Ocorreram diferenças estatísticas comparando-se os
níveis pré-operatórios de IL-6 versus todos os demais tem-
pos pós-operatórios de IL-6 (p<0,05), bem como, entre os
tempos de 12 e 24 horas de pós-operatório (p=0,007).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características dos grupos laparoscópico vs
laparotômico.

Pac ientesPac ientesPac ientesPac ientesPac ientes aaaaa SexoSexoSexoSexoSexo bbbbb IdadeIdadeIdadeIdadeIdade ccccc IMCIMCIMCIMCIMC ddddd T AT AT AT AT A eeeee TCTCTCTCTC fffff

L1 M 49 30,7 82 41
L2 M 62 24,6 81 45
L3 F 46 25,4 85 55
L4 F 36 18,7 60 36
L5 F 26 22,2 70 33
L6 F 31 28 57 26
L7 F 47 22,4 100 44
L8 F 63 31 61 26
L9 F 44 30,5 128 103
A1 M 47 33,9 57 45
A2 F 44 16,9 85 53
A3 F 46 24,8 82 54
A4 F 35 28,1 93 55
A5 F 56 30,4 56 35
A6 F 55 23,3 52 25
A7 F 47 27,4 65 50
A8 F 37 26,2 92 73
A9 F 45 30 57 34

a Pacientes operados: L – via laparoscópica / A – via aberta;
b M – masculino / F – feminino;
c Idade em anos;
d IMC - índice de massa corpórea (kg/m2);
e  TA – tempo de anestesia em minutos;
f TC – tempo de operação em minutos.
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Para a IL-10 no grupo L, 24 horas antes do pro-
cedimento, o nível sérico foi 4,17 ± 4,07pg/m; quatro ho-
ras após 10,15 ± 8,53pg/ml; 12 horas foi de 8,24 ± 3,52pg/

ml; e 24 horas após o procedimento cirúrgico, de 10,17 ±
3,03pg/ml (Tabela 3). Em comparação com os tempos,
houve diferenças estatísticas entre os níveis médios de IL-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Níveis de interleucina-6 sérica dos grupos A e L .

Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes aaaaa IL-6  pré op. IL-6  pré op. IL-6  pré op. IL-6  pré op. IL-6  pré op. bbbbb IL-6 / 4 h IL-6 / 4 h IL-6 / 4 h IL-6 / 4 h IL-6 / 4 h ccccc IL-6 / 12 h IL-6 / 12 h IL-6 / 12 h IL-6 / 12 h IL-6 / 12 h ddddd IL-6 / 24 h IL-6 / 24 h IL-6 / 24 h IL-6 / 24 h IL-6 / 24 h eeeee

L1 4,8 56,5 54,3 58,7
L2 5 189,2 119,6 237,8
L3 10,9 56,5 54,6 62,2
L4 5,9 118 67,8 73,7
L5 9,4 24,6 40 343,2
L6 0 25 67,4 73,9
L7 9,1 39,1 30,8 340,5
L8 5,5 56,5 120,6 239,6
L9 5,5 167,6 54,3 58,7
A1 9,1 168,5 259,2 196,3
A2 25 80,4 189,2 208,1
A3 4,9 67,4 205,4 329,7
A4 8,5 79,4 189,2 207,6
A5 5,9 170,3 260,9 197,3
A6 11,8 169,4 258,7 195,2
A7 5,5 70,2 208,6 330,7
A8 4,8 80,4 191,2 207,2
A9 20,6 68,6 205,4 329,7

a Pacientes operados: L – via laparoscópica / A – via aberta;
b IL-6  pré op.:  IL-6 sérica (pg/ml) 24 horas antes do procedimento;
c IL-6 / 4 h: IL-6 sérica (pg/ml)  4 horas após o procedimento;
d IL-6 / 12 h: IL-6 sérica (pg/ml) 12 horas após o procedimento;
e IL-6 / 24 h:  IL-6 sérica (pg/ml) 24 horas após o procedimento.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Níveis de interleucina-10 sérica dos grupo A e L.

Pac ientesPac ientesPac ientesPac ientesPac ientes aaaaa IL-10  pré opIL-10  pré opIL-10  pré opIL-10  pré opIL-10  pré opbbbbb IL-10 / 4 hIL-10 / 4 hIL-10 / 4 hIL-10 / 4 hIL-10 / 4 hccccc IL-10 / 12 hIL-10 / 12 hIL-10 / 12 hIL-10 / 12 hIL-10 / 12 hddddd IL-10 / 24 hIL-10 / 24 hIL-10 / 24 hIL-10 / 24 hIL-10 / 24 heeeee

L1 2 11,2 10 11,5
L2 0 10,8 9,2 11,7
L3 8,7 11,2 10,6 11,5
L4 2,2 10,8 10 10,5
L5 0 2,2 10,2 10,5
L6 0 20 2 10,5
L7 9,4 2,2 2,2 2,2
L8 7,3 11,2 9,2 11,7
L9 8 29,8 10,8 11,5
A1 2,2 9,2 9,2 22,2
A2 0 10,8 20,2 25
A3 2 9,2 11,5 26,2
A4 0 10,6 10,6 25
A5 0 9,2 9 22,6
A6 11 9,2 8,6 22,6
A7 0 9,2 10 25,2
A8 8 10,6 10,8 25
A9 8,7 9,2 10,5 26,4

a a a a a Pacientes operados: L – via laparoscópica / A – via aberta;
b IL-10  pré op.:  IL-10 sérica (pg/ml) 24 horas antes do procedimento;
c IL-10 / 4 h: IL-10 sérica (pg/ml)  4 horas após o procedimento;
d IL-10 / 12 h: IL-10 sérica (pg/ml) 12 horas após o procedimento;
e IL-10 / 24 h:  IL- 10 sérica (pg/ml) 24 horas após o procedimento.
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10 pré-operatório e todos os demais tempos (p <0,05), as-
sim como, entre os níveis 12 e 24 horas após os procedi-
mentos (p=0,01).

Comparando as médias de IL-6 nos quatro tem-
pos entre os grupos L e A, observou-se diferença estatística
entre os níveis séricos médios de IL-6 no tempo 12 horas
entre os pacientes dos grupos A e L (218,64 ± 31,57pg/ml
grupo A e 67,71 ± 31,92pg/ml grupo L, com p=0,0003).
Para os demais tempos, não foram observadas diferenças
estatisticamente significativas (Figura 1).

Para a IL-10, houve significância estatística en-
tre os níveis médios dos grupos A e L no tempo 24 horas
após o procedimento (24,46 ± 1,59pg/ml grupo A e 10,17
± 3,03pg/ml grupo L, com p <0,001). Nos tempos rema-
nescentes, as diferenças encontradas não foram significantes
(Figura 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A colecistolitíase é a doença de tratamento ci-
rúrgico que mais afeta o trato digestório. Aproximadamen-
te 10% da população mundial e 20% da acima de 40
anos, nos Estados Unidos, é acometida pela doença6,7. O
tratamento de escolha para a colecistolitíase é a ressecção
cirúrgica da vesícula biliar, prevenindo suas complicações
como a colecistite, perfuração de vesícula biliar, pancreatite
aguda e peritonite. A colecistectomia apresenta estresse
cirúrgico baixo, período curto de hospitalização e rápida
recuperação. Assim, ela apresenta-se como modelo para
estudo das reações inflamatórias e é considerado o proce-
dimento cirúrgico videolaparoscópico mais estudado8,9.

Técnicas de procedimentos cirúrgicos minima-
mente invasivos resultam na redução no tamanho da feri-
da operatória, menor lesão de parede abdominal, múscu-
los e aponeuroses e, portanto, menor dano tecidual. Na
videocirurgia há menor manipulação e tração por
afastadores de órgãos abdominais, não há o uso de com-
pressas sobre vísceras e necessidade de afastamento da
parede abdominal. Esses fatores podem estar relacionados
com a redução na magnitude e duração dos níveis séricos
de citocinas observadas após as operações laparoscópicas,
em particular a colecistectomia10.

A resposta inflamatória está associada à libera-
ção de citocinas pró-inflamatórias e proteínas de fase agu-
da. O TNF-a, IL-1 e IL-6 são os maiores mediadores da
resposta de fase aguda em humanos11. Os dois primeiros
são responsáveis pela atividade das manifestações extra-
hepáticas como febre, elevação das prostaglandinas,
taquicardia e catabolismo acelerado. A IL-6 é primariamente
responsável pelo componente da resposta hepática, resul-
tando na síntese de proteínas de fase aguda e proteína C-
reativa, e ativação de citocinas imunossupressoras, de fun-
ção regulatória, como a IL-10. Os níveis de citocinas e pro-
teína C-reativa estão relacionados à magnitude do trauma
operatório e a presença de complicações. Portanto, po-

dem ser utilizados como marcadores bioquímicos objetivos
que refletem o trauma cirúrgico e tecidual, como a IL-6,
que possui pico sérico entre quatro e 48 horas após o início
do trauma, ativando a IL-10 e a proteína C-reativa que
pode ter seus níveis séricos aumentados até por 30 dias
pós trauma12-16.

Fatores relacionados a cada paciente podem
modificar a resposta inflamatória para o mesmo tipo de
trauma17. Doenças de características imunológicas como
artrite reumatóide, lúpus eritematoso sistêmico, doença de
Crohn, diabete melito e asma brônquica podem alterar os
níveis séricos de IL-618. O uso de medicamentos de carac-
terísticas imunossupressoras ou anti-inflamatórias, como
corticosteroides, geralmente utilizados no tratamento de
doenças inflamatórias crônicas ou imunológicas, modificam
a resposta imunológica celular e humoral, o que compro-
mete a análise sérica de marcadores inflamatórios nesses
pacientes17. A neoplasia maligna pode produzir citocinas
inflamatórias como IL-6 e TNF-a  que podem agir como
fatores de crescimento tumoral, comprometendo o estado
imunológico do paciente, com maior grau de
imunossupressão em pacientes submetidos à laparotomia
por câncer em comparação àqueles submetidos à
laparotomia por doença benigna18,19.

A classificação ASA permite estratificar o risco
cirúrgico ao analisar a doença-base e o seu controle.
Pacientes ASA III e IV possuem doenças crônicas sem con-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Variação dos níveis de IL-6 entre os grupos L e A.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Variação dos níveis de IL-10 entre os grupos L e A.
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trole que podem modificar a resposta inflamatória ao trau-
ma18. Quadros alérgicos são sinônimos de reação inflama-
tória de fase aguda exacerbada, caracterizada por eleva-
ção de proteínas de fase aguda, aumento da
permeabilidade vascular e aumento de citocinas, o que
altera a avaliação dos marcadores inflamatórios18.

A presença de doenças agudas tem o mesmo
efeito do trauma cirúrgico na ativação do sistema imune,
porém de forma não controlada20,21. A IL-6 ativa a proteína
C-reativa, que possui níveis séricos elevados por até 30
dias pós-trauma. Assim, traumas de qualquer natureza
modificam a resposta imunológica sistêmica em tempo
menor de evolução, como em colecistite aguda, sinais e
sintomas de quaisquer doenças de início agudo ou trauma
não controlado, maior número de punções venosas e ne-
cessidade de coledocotomia por coledocolitíase20,21.

Para obtenção de resultados fidedignos nos ní-
veis séricos de IL-6 e IL-10, foram compostos dois grupos,
grupo A e grupo L, com características semelhantes em
relação à classificação ASA, idade, IMC, sexo, tempo de
operação e de anestesia.

O IMC é uma das formas de mensurar o grau de
obesidade de cada paciente. A obesidade é caracterizada
pela ativação de processos inflamatórios em locais meta-
bolicamente ativos, como o fígado, tecido adiposo e célu-
las imunes22. A consequência dessa resposta é o aumento
nos níveis circulantes de citocinas próinflamatórias,
adipocinas e outros marcadores inflamatórios.

A idade modifica os níveis plasmáticos de IL-6.
Com o seu avanço, ocorre aumento nos níveis séricos da
citocina devido, em parte, às doenças associadas e ao de-
créscimo dos hormônios sexuais18.

O sexo feminino possui maior resposta
imunológica tanto celular quanto humoral, maior resistên-
cia às infecções e maior propensão a doenças autoimunes,
por provável ação dos hormônios sexuais femininos17.

Conforme dados dos resultados, pode-se obser-
var que ambos os grupos encontram-se homogêneos quando
analisados a idade, IMC, tempo de operação, de anestesia
e sexo17,18,22,23. Apesar das diferenças numéricas entre a
proporção de indivíduos do sexo masculino e feminino para
ambos os grupos, não houve diferenças estatisticamente
significativas.

Independente da colecistectomia ser
laparoscópica ou aberta, houve aumento das dosagens
séricas de IL-6 e IL-10, comprovando que, para qualquer
tipo de trauma, há resposta inflamatória sistêmica19.

Em relação às dosagens séricas da IL-6, observa-
ram-se níveis significativamente maiores de IL-6 no grupo
A em comparação ao grupo L, denotando o aumento da
resposta inflamatória que os procedimentos abertos possu-
em em relação à videocirurgia24-27.

Estudo prospectivo não randomizado, comparan-
do pacientes submetidos à colecistectomia aberta e
videolaparoscópica, demonstrou níveis séricos menores de
IL-1 e IL-6 em uma hora após o procedimento videocirúrgico,

com pico em seis horas para ambas as interleucinas (p
<0,005). Os níveis séricos de proteína C-reativa só se tor-
naram significativamente menores para os pacientes do
grupo vídeo após 72 horas, espelhando, assim, a menor
resposta inflamatória da videocirurgia frente à técnica ci-
rúrgica aberta28.

Estudo prospectivo (n=40), comparando pacien-
tes colecistectomizados via aberta versus laparoscópica,
concluiu não haver diferenças estatísticas nos níveis e IL-1
beta e TNF-á13, porém, houve significância estatística nos
níveis de IL-6, menores para o grupo vídeo (p <0,0001),
bem como, para a proteína C-reativa (p <0,001), ambas
no tempo de 12 horas após a operação. Estes resultados
demonstraram igualmente diferenças estatísticas nos ní-
veis de IL-6 após 12 horas do procedimento. Entretanto, o
maior valor médio entre as dosagens de IL-6, tanto para o
grupo A quanto para o grupo L foi atingido 24 horas depois
da operação, contudo sem diferenças estatísticas entre os
grupos de pacientes no referido tempo; dados da literatura
corroboram com o achado, visto que o pico de IL-6 ocorre
entre quatro e 48 horas12,14. Os níveis séricos de IL-6 apre-
sentaram-se significativamente menores no grupo de paci-
entes submetidos à colecistectomia videolaparoscópica nos
tempos seis, 24 e 48 horas após a operação (p <0,005)14,
diferentemente destes resultados, em que a significância
estatística ocorreu apenas no tempo de 12 horas. Porém,
os valores médios das dosagens séricas de IL-6 no grupo L
permaneceram em todos os demais tempos pós-operatóri-
os sempre abaixo dos valores do grupo A, sem diferenças
estatísticas. O que pode explicar este fato é o valor do ‘n’
ser menor do que os mostrados nos trabalhos da literatu-
ra25,26.

Os níveis de IL-6 foram menores no tempo 12
horas pós-trauma em relação ao tempo de quatro horas no
grupo laparoscópico. Esse evento pode ter ocorrido devido
ao ‘n’ pequeno e a diversos fatores que podem influenciar
na liberação sérica de IL-618. Porém não houve diferenças
estatísticas entre as dosagens de IL-6 nos tempos de qua-
tro e 12 horas após o trauma. Evento similar ocorreu com a
IL-10 no grupo laparoscópico nos mesmos tempos. O que
pode ser explicado pela elevação proporcional das
interleucinas-6 e 10, pois ambas apresentam efeito
contrarregulatório29.

Em estudo sobre a resposta de citocinas em pa-
cientes submetidos ao procedimento cirúrgico de
fundoplicatura à Nissen30, observou-se aumento de IL-6 e
IL-10 tanto na operação aberta quanto na laparoscópica,
porém com níveis significativamente maiores no grupo
aberto. Nesta análise, houve também aumento significati-
vo dos níveis de IL-6 e IL-10 tanto para o grupo aberto
quanto para o grupo vídeo, semelhantes aos dados da lite-
ratura que demonstram o aumento de IL-10 sérico depen-
dente da liberação de IL-631. Resultados similares foram
identificados em operações urológicas, tanto para IL-6 quan-
to para IL-1032, e em outro estudo comparativo entre
colectomias abertas e laparoscópicas mostrou aumento de
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IL-6 e IL-10 para ambos os procedimentos33, com níveis
significativamente maiores para ambas as interleucinas no
grupo aberto, demonstrando aumento concomitante de IL-
6 e IL-10. Os resultados deste estudo revelam níveis séricos
significativamente elevados de IL-10 no grupo de pacien-
tes submetidos à colecistectomia aberta em relação ao
grupo videolaparoscópico, na dosagem de 24 horas após o
procedimento.

Neste trabalho pôde-se observar que o aumen-
to de IL-6 sérica seguiu-se, independente do trauma cirúr-
gico ser aberto ou laparoscópico, de um aumento

concomitante de IL-10 nos mesmos tempos, denotando a
existência de um efeito contrarregulatório da IL-10 frente
à elevação de IL-6, como demonstrado em dados da lite-
ratura vigente29.

Independente do trauma ser aberto ou
laparoscópico, existe aumento dos níveis séricos de
interleucinas, com elevação significativamente maior dos
níveis nos pacientes submetidos ao procedimento aberto,
demonstrando que a colecistectomia videolaparoscópica
apresenta-se com menor resposta inflamatória frente à téc-
nica aberta.

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: To correlate serum preoperative and postoperative interleukin-6 and interleukin-10 levels in patients undergoing laparotomy
versus laparoscopic cholecystectomy. Methods: From a total of 20 patients, 18 were included in the study, nine underwent
cholecystectomy by laparoscopy and the other nine by laparotomy. Serum concentrations of IL-6 and IL-10 were measured in both
groups. Blood samples were obtained in the times of 24 hours preoperatively and four, 12 and 24 hours after the procedure. The
groups were compared regarding age, gender, body mass index (BMI), duration of anesthesia and operation. Results: There was no
significant statistical differences between groups related to age, gender, BMI, duration of anesthesia and operation. The comparison
between the two procedurs demonstrated statistical differences for IL-6 in time 12 hours after operation (218.64 pg/ml laparotomic
versus 67.71 pg/ml laparoscopic, p = 0.0003) and for IL-10 in time 24 hours after the procedure (24.46 pg/ml open versus 10.17 pg/
qml laparoscopic, p <0.001). Conclusion: There was an Increase in plasma levels of interleukin-6 and 10 after surgical trauma with
a significant increase in levels of interleukins in the laparotomic group in comparison with the laparoscopic group.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Biological markers. Laparoscopy. Cholecystectomy. Interleukin-6. Interleukin-10.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a relação entre a ocorrência de fístula pancreática pós-anastomose pancreatojejunal, em doentes submetidos à

duodenopancreatectomia por neoplasia maligna periampolar, com aspectos histológicos de fibrose e inflamação encontrados no

tecido pancreático e com o calibre do ducto pancreático principal. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Estudo retrospectivo interessando doentes que foram

submetidos ao tratamento com ressecção cirúrgica. Verificou-se o índice de fístulas pancreáticas encontradas. Classificou-se de

acordo com a histologia da fibrose e da inflamação pancreática. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Identificaram-se 77 doentes, com média de idade de

57,6 anos, sendo 62,4% do sexo masculino. De acordo com o tipo de operação realizada, 66,3% constituíram-se em

gastroduodenopancreatectomia e 33,7% em duodenopancreatectomia com preservação do piloro. Em relação ao número de

fístulas diagnosticadas, identificou-se que 23,4% doentes apresentaram tal complicação pós-operatória, sendo que em 66,7% a

causa era neoplasia de papila. Achados macroscópicos intraoperatórios, identificou-se classificação da textura pancreática, tida

como normal, em 85,8% e, quanto ao calibre do ducto principal pancreático, foi encontrada média de 4,9mm. Houve relação

importante entre a consistência endurecida do coto pancreático e a ausência da fístula. Nos doentes com tecido normal ou

amolecido, o índice de fístula foi 25,4%. Quanto ao diâmetro ductal, identificou-se (p <0,05) maior número de deiscências da

anastomose pancreática na ausência de dilatação ductal. Evidenciou-se que doentes com valores médios do diâmetro de ducto de

5,4mm (76,7%) não mostraram esta complicação. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A presença de fibrose e de dilatação ductal habitualmente coexis-

tem e estão relacionadas à menor porcentagem de fístulas enteropancreáticas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fístula pancreática. Pancreaticoduodenectomia. Ductos pancreáticos. Pâncreas. Pâncreas/anatomia & histologia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Segundo a Sociedade Americana de Câncer1, estimou-
 se nos Estados Unidos ocorrência, em 2007, de aproxi-

madamente 33.500 novos diagnósticos de câncer de pân-
creas e de, aproximadamente, 28.800 óbitos pela doença
no mesmo ano. Verificou-se índice de sobrevida relativa
em cinco anos, de 5% em qualquer estádio; de 15,2%
com comprometimento local, ou seja, inteiramente confi-
nado ao órgão; de 6,8% regional, quando se estende além
dos limites do órgão, envolvendo linfonodos regionais ou
ambas as situações, e de 1,8% com metástase à distân-
cia2.

Em nosso país, de acordo com estudo do Institu-
to Nacional de Câncer (INCa) em 2005, previu-se para
2006, do total de 472.050 casos novos de câncer, porcen-
tagem de 4% de câncer do pâncreas, ou seja, aproxima-
damente 18.882 casos novos da doença no país3. Ainda

em nosso país, outro estudo em 2004, também pelo INCa,
mostrou que a taxa de mortalidade por câncer de pâncre-
as por 100.000 homens é de 0,45 a 5,4%, e a taxa por
100.000 mulheres de 0,39 a 4,91% nas unidades da fede-
ração entre 1995 e 19994.

Trata-se de incidência alarmante, ainda mais por
se pensar que o diagnóstico de neoplasia maligna
periampolar continua sendo um desafio ao cirurgião diges-
tivo e a cura, basicamente, reside na ressecção cirúrgica5.

A gastroduodenopancreatectomia (GDP) ou a
duodenopancreatectomia com preservação do piloro (DPPP)
tornou-se, ao longo dos anos, a operação de escolha no
tratamento das neoplasias periampolares, entretanto, e
por algumas décadas, constatava-se alta morbimortalidade;
em decorrência, a realização desta operação era
desaconselhada pela comunidade médica da época6.

Hoje mundialmente difundida, a primeira
duodenopancreatectomia foi descrita por Kausch na Ale-
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manha, em 19127. Outros grupos na Europa também rea-
lizaram essa operação nos 20 anos seguintes, mas somen-
te após a descrição do procedimento por Whipple et al.,
em 1935, é que se tornou famosa e aceita. Infelizmente,
durante os primeiros 50 anos sucessivos de experiência com
o procedimento, seus índices de morbidade e mortalidade
pós-operatórias eram inaceitavelmente altos. Além disso,
os índices de sobrevida para o paciente com câncer pan-
creático eram desapontadores, com taxa menor que 5%
em cinco anos de pós-operatório8.

Apesar do desenvolvimento tecnológico do
período, no final da Década de 60 e durante a Década de
70, os resultados pobres em relação à sobrevida dos
pacientes submetidos ao procedimento eram tantos, que
alguns autores chegaram a sugerir o abandono da
duodenopancreatectomia para o tratamento do câncer de
pâncreas9,10.

Entretanto, os resultados da duodenopancrea-
tectomia melhoraram gradualmente desde meados dos anos
80, principalmente devido ao entendimento mais apurado
das doenças pancreáticas, aos avanços nas técnicas cirúr-
gicas e nos cuidados pré, intra e pós-operatórios. Especial-
mente, em razão dos cuidados de terapia intensiva,
anestesia, assim como, do maior entendimento no manejo
do uso de antibióticos profiláticos e terapêuticos e devido
ao aparecimento dos centros de atendimento com acentua-
do número de pacientes (“centros de excelência”). Assim,
houve decréscimo considerável e progressivo na mortalida-
de, mantendo, em sua maioria, taxas de 5%, apesar de
ainda se observarem taxas de morbidade altas em até 50%11.

Apesar de toda segurança que o procedimento
atualmente oferece, a fístula pancreática, dentre as com-
plicações no pós-operatório, é observada com frequência
e contribui substancialmente para o aumento do índice de
insucesso12. Esta é complicação frequente e problemática
com incidência entre 8% e 25%, influenciando tanto a
morbidade, quanto a mortalidade nos resultados pós-ope-
ratórios1. Há descrição de inúmeras complicações com a
ocorrência da fístula pancreática, desde pequenas infec-
ções de feridas operatórias, até peritonites seguidas de sepse
e óbito do doente13.

Alguns estão relacionados à gênese da fístula
pancreática. Dentre eles, a consistência do tecido pancre-
ático remanescente e o calibre do ducto pancreático prin-
cipal têm sido destacados por alguns autores14-17.

Há suposição de que tecidos pancreáticos
macroscopicamente normais, de consistência amolecida,
associados aos ductos pancreáticos menos calibrosos ou
de tamanhos normais, predispõem a ocorrência de fístula
da anastomose enteropancreática devido, principalmente,
às dificuldades técnicas, reserva exócrina preservada e flu-
xo de suco pancreático aumentado2,17. Por outro lado, é
sustentada a hipótese de que a anastomose realizada em
pâncreas com tecido fibroso, característico da pancreatite
crônica, tem incidência significativamente reduzida de com-
plicações referentes à anastomose2.

A análise da consistência pancreática pode ser
estudada subjetivamente, através de achados
macroscópicos intraoperatórios pelo cirurgião ou com a
quantificação histológica, da determinação e classificação
dos diversos graus de fibrose e inflamação, que podem
alterar a consistência do tecido pancreático em diferentes
padrões de rigidez18.

Poucos estudos analisam a histologia do pâncre-
as após anastomose enteropancreática e sua relação com
a evolução das fístulas pancreáticas17.

O conhecimento do débito da secreção pancre-
ática sustenta ainda mais os estudos que mostram a rela-
ção direta do baixo valor desta em mililitros com a consis-
tência endurecida do coto pancreático remanescente e sua
menor incidência de deiscência da anastomose pancreáti-
ca14. Entretanto, apesar do valor da cirurgia pancreática no
tratamento da neoplasia periampolar, a literatura não mostra
número representativo de estudos, com significância
estatística, que analisem o calibre do ducto de Wirsung,
os achados anatomopatológicos pancreáticos
e os correlacionem com o número de fístulas
enteropancreáticas19.

O objetivo deste estudo é avaliar a relação entre
a ocorrência de fístula pancreática após anastomose
pancreatojejunal, em doentes submetidos à
duodenopancreatectomia por neoplasia maligna
periampolar, com aspectos intraoperatórios da consistên-
cia glandular e do calibre do ducto pancreático principal,
em associação aos achados histológicos de fibrose e infla-
mação encontrados na microscopia óptica do tecido pan-
creático.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Analisou-se, através de um estudo retrospectivo
com dados secundários obtidos por meio das informações
de prontuários médicos do Serviço de Arquivo Médico e
Estatístico (SAME) do Hospital Central da Irmandade da
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), de
1990 a 2005, dos pacientes com diagnóstico de neoplasia
maligna periampolar e que foram submetidos à ressecção
cirúrgica.

Identificaram-se, os doentes submetidos à GDP
ou DPPP por neoplasia maligna periampolar, atendidos no
Departamento de Cirurgia.

Todos os prontuários foram incluídos em proto-
colo, obedecendo aos seguintes critérios de inclusão: tipo
semelhante de reconstrução pancreatojejunal término-la-
teral com ou sem canulação do ducto pancreático princi-
pal; tempo de internação superior a quatro dias de pós-
operatório; margem de ressecção livre de neoplasia; iden-
tificação dos blocos de parafina correspondentes.

Conforme conduta já estabelecida, o tratamen-
to com ressecção da neoplasia periampolar, seja GDP ou
DPPP, tem como tipo de reconstrução definida a de alça
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única. Entretanto, há variação representada pelo
grampeamento linear (geralmente com grampeador linear
Ethicon TLC 75 mm®) seguida de enteroentero anastomose
manual em dois planos com Vicryl® 4-0, de modo a impe-
dir o contato das secreções bileopancreáticas. A anastomose
bileodigestiva foi habitualmente término-lateral, confecci-
onada com pontos contínuos de Caprofyl® 4-0. Já a
anastomose enteropancreática foi realizada também tér-
mino-lateral do tipo ducto-mucosa com pontos separados
de fio absorvível sintético trançado (Vicryl ®) 4-0 ou 5-0
até o ano de 1997 e a partir daí até o final do estudo, as
anastomoses pancreáticas foram realizadas com pontos
separados de fio monofilamentar absorvível sintético
(Caprofyl®) 4-0 ou 5-0.

Ainda no período intraoperatório, estipulou-se a
aferição do calibre ductal pancreático principal. Uma vez
detectada a presença de ducto pancreático fino, a saber,
menor que dois milímetros e que mostrasse dificuldade
maior na anastomose, havia a padronização na coloca-
ção de dreno de silicone na anastomose de maneira a
guiar a linha de sutura. Há também rotina de drenagem
sistemática da cavidade abdominal por dreno túbulo-
laminar colocado junto à anastomose e exteriorizado pelo
flanco direito.

Uma vez terminada a operação, a peça opera-
tória foi classificada macroscopicamente quanto à textura
pancreática em: amolecida; normal; endurecida.

Verificou-se então, o índice de fístulas pancreá-
ticas encontradas, caracterizando-se por fístula os dados
do estudo de Verona, em 2005, qualquer volume de dre-
nagem de secreção abdominal rica em amilase, pelo dre-
no túbulo-laminar, colocado junto à anastomose e
exteriorizado no flanco direito, a partir do terceiro dia pós-
operatório. A dosagem de amilase da secreção abdomi-
nal foi determinada pelo método laboratorial habitual e
foram adotados como referência os valores da amilase
no soro de até 115U/L, valores estipulados pelo Laborató-
rio Central da ISCMSP, e os da amilase do líquido abdo-
minal apresentando valor, pelo menos, três vezes superi-
or ao soro19,20.

A análise histológica foi realizada por um único
patologista do Laboratório de Anatomia Patológica e
Citopatologia de Presidente Prudente (Antônio Plácido Pe-
reira), estipulando-se três tempos distintos.

Em um primeiro momento, houve classificação
de acordo hematoxilina-eosina. No segundo, os mesmos
cortes analisados previamente foram submetidos à colora-
ção do Tricômico de Masson e, por fim, houve a inclusão
dessas lâminas em estudo de imunohistoquímica com actina
alfa de músculo liso (1A4); actina muscular (HHF-35) e
vimentina (V9 Vim 3B4).

Antes das colorações especiais, foi confecciona-
da uma lâmina controle e todas as demais foram coradas
simultaneamente, de modo a manter o padrão de intensi-
dade da coloração. O patologista não teve conhecimento
prévio de qual doente estava sendo estudado, ocultando-

se a identificação, bem como, o resultado pós-operatório
individual.

Determinaram-se critérios para a quantificação
de fibrose e inflamação pancreática adaptada por Giulio
Cesare Santo21, da seguinte maneira: - fibrose perilobular:
fibrose envolvendo os lóbulos, mas sem penetrá-los, po-
dendo ser focal ou extensa; - fibrose periacinar: fibrose
dentro dos lóbulos, respeitando os ácinos, mas formando
septos; - cirrose: substituição completa dos ácinos por
fibrose; - ectasia ductal leve: quando os ductos pancreáti-
cos apresentarem dilatação sem alteração grosseira da
morfologia; - ectasia ductal intensa: quando houver altera-
ção grosseira da morfologia dos ductos; - atrofia glandular:
podendo ser restrita a ácinos ou lóbulos, focal ou generali-
zada; - infiltração por células inflamatórias: podendo ser
focal ou generalizada.

Esses critérios foram analisados por microscopia
óptica, nos cortes efetuados no parênquima relacionado à
margem de ressecção. Os valores encontrados resultantes
da soma dos pontos válidos para cada critério foram dividi-
dos em três grupos e assim graduados: I – pâncreas normal
ou com fibrose leve (0-4 pontos); II – pâncreas com fibrose
moderada (5-10 pontos); III – pâncreas com fibrose intensa
(11-15 pontos).

O grupo I foi representado por pâncreas
histologicamente normal ou com pouca fibrose: fibrose
perilobular focal; infiltrado inflamatório focal; atrofia em
lóbulos normais; ectasia ductal leve (Figura 1).

O grupo II foi caracterizado por pâncreas com
grau moderado de fibrose: fibrose intralobular, com septos;
infiltrado inflamatório extenso; atrofia focal de lóbulos;
ectasia ductal intensa (Figura 2).

O grupo III foi caracterizado por pâncreas com
grau aumentado de fibrose: fibrose generalizada e destrui-
ção de ácinos; infiltrado inflamatório extenso, atrofia total
de lóbulos; ectasia ductal intensa (Figura 3).

Após a análise histológica, foram relacionados
os grupos histológicos à incidência de fístula em cada gru-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Grupo I – Pâncreas histologicamente normal com pou-
ca fibrose (HE-40x).
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po e confrontadas as diversas técnicas de coloração aplica-
das.

Foi adotado o nível de significância de 5%
(p=0,05) para a aplicação dos testes estatísticos deste es-
tudo. Foi utilizado o teste do Qui-quadrado e a Técnica da
Curva ROC, que estabelece associações entre duas variá-
veis quantitativas, com o intuito de se verificar possível as-
sociação.

Em seguida, foi possível identificar, dentro dos
grupos, quais dos subgrupos produziram diferenças no tes-
te de Mann-Whitney. E, por fim, foi associado esse resulta-
do ao teste da correlação de Spearman, para comprovar a
relação entre diversas variáveis.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Obedecendo aos fatores de inclusão, dos 255
doentes submetidos ao tratamento cirúrgico, foram identi-
ficados 77 que preenchiam todos os critérios, com média

de idade de 57,6 anos e, na maioria, do sexo masculino,
perfazendo um total de 48 doentes (62,4%). Em relação
ao tipo de operação realizada, 51 delas (66,3%) constitu-
íram-se em GDP e 26 (33,7%) em DPPP. A média do tem-
po de internação total foi 20 dias e a média de internação
pós-operatória foi 15,5 dias.

De acordo com a causa, foi identificado que,
tanto neoplasia maligna de pâncreas como de papila, es-
tavam presentes em 34 doentes, perfazendo 44,2% cada.

Em relação ao número de fístulas diagnosticadas,
identificou-se que 18 doentes (23,4%) apresentaram tal
complicação pós-operatória, sendo que em 12 (66,7%) a
causa envolvida era neoplasia de papila duodenal e em
seis (33,3%), detectou-se neoplasia de pâncreas. Não se
mostrou a presença da fístula pancreática nos pacientes
com neoplasia de colédoco ou duodeno. De acordo com o
tipo de operação identificou-se maior incidência de
deiscência da anastomose enteropancreática nos doentes
submetidos à GDP (66%).

Quanto aos achados macroscópicos
intraoperatórios, foi identificada textura pancreática tida
como normal em 66 pacientes (85,8%) e, em relação ao
calibre do ducto pancreático principal, variação de dois a
15mm de diâmetro, com média de 4,9mm.

Observou-se, também, que morreram 12 doen-
tes (15,6%) e, destes, três, (25%) em consequência de
sepse pós-peritonite por fístula da anastomose
pancreatojejunal.

Em relação à presença de fístula e sua relação com
a classificação macroscópica da textura pancreática, identifi-
cou-se uma associação com significância estatística (p=0,004)
entre a textura endurecida e ausência de fístula da anastomose.

De acordo com a presença de fístula e o calibre
do ducto pancreático, não só observamos uma diferença
com significância estatística (p <0,001) como também apon-
tou o ponto de corte para fístula pancreática das
anastomoses em ductos de calibres menores que 0,35cm.

Quanto à presença de fístula e a avaliação
anatomopatológica, identificou-se uma semelhança com
significância estatística entre as análises anatomopatológicas,
de tal maneira que há uma equivalência entre os valores da
pontuação encontrados tanto para a análise com
hematoxilina-eosina, tricômico de Masson, como a
imunohistoquímica.     Deste modo, foi considerada a média
dos valores encontrados na pontuação de todas as análises,
observando-se cada paciente individualmente. Detectou-se
que a associação entre as categorias de pontuação e a pre-
sença ou ausência de fístula tem significância estatística
(p=0,019).     Por outro lado, considerando-se não as categori-
as da pontuação, mas sim seu valor apontado, comprovou-
se a menor pontuação para a demonstração da presença da
fístula pancreática.

De acordo com o calibre do ducto pancreático e
a avaliação anatomopatológica mostrou-se uma relação
com significância estatística (p=0,002) entre os valores de
pontuação e do calibre do ducto até 0,34cm.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Grupo III – Pâncreas com fibrose generalizada e ectasia
ductal intensa (TM-40x).

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Grupo II – Pâncreas com moderada fibrose e exibindo
alguns septos (1A4-40x).
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A GDP e a DPPP têm sido amplamente utiliza-
das nos últimos anos como procedimentos seguros e que
oferecem ressecção apropriada para os pacientes com do-
enças malignas ou benignas do pâncreas e da região
periampolar11. A mortalidade pós-operatória é, em muitos
centros de referência, menor que 4%12,13,22.

Apesar da baixa mortalidade operatória obser-
vada, a incidência de morbidade pós-operatória se aproxi-
ma de 50%. Das complicações referidas, as mais comuns
incluem o retardo no esvaziamento gástrico, deiscência da
anastomose enteropancreática com fístula, infecção de
ferida operatória e sangramento12,22,23.

Em decorrência de a fístula pancreática ser
identificada como complicação muito comum pós-GDP,
inúmeras técnicas de reconstrução e anastomose do coto
pancreático remanescente têm sido estudadas e propostas
nas últimas décadas24.

Há na literatura relação extensa de fatores de
risco que influenciam o aparecimento da fístula pancreáti-
ca, dentre elas textura do pâncreas remanescente e diâ-
metro do ducto pancreático15,16,25.

Apesar de trabalhos evidenciarem a ausência de
correlação entre o aparecimento de deiscência da
anastomose pancreatoentérica e a textura do pâncreas26,
há relatos de que a avaliação subjetiva da maior consistên-
cia pancreática associada à dilatação ductal contribui para
a menor ocorrência das fístulas pancreatoentéricas; contu-
do, a correlação dos achados macroscópicos com a análise
histológica quantitativa da fibrose e consequente dilatação
ductal tem sido pouco estudada19. Embasado nessa im-
portância da variabilidade da consistência do parênquima
pancreático, juntamente com o diâmetro do ducto pancreá-
tico, optou-se pelo estudo histológico e a quantificação de
fibrose e inflamação, para apontar as relações entre sua
análise e a verificação macroscópica com identificação da
diferença de textura feita de rotina na anatomia patológica.

A escolha da utilização dos marcadores para
imunohistoquímica deveu-se à tentativa de estabelecer
maior visualização de tecidos ricos em fibrose e inflama-
ção.

Encontrou-se, na análise macroscópica, relação
importante entre a consistência endurecida do coto pan-
creático e a ausência de fístula da anastomose, uma vez
que nenhum doente com a verificação intraoperatória de
textura do parênquima mais fibrótica apresentou deiscência
da anastomose. Yeo também mostrou que nenhum dos 53
pacientes com pâncreas remanescente endurecido apre-
sentou fístula, entretanto, 25% (19/75) com textura pan-
creática amolecida complicaram com fístula da
anastomose27. Assim como nesta amostragem em que to-
dos os doentes com textura pancreática endurecida não
apresentaram fístula da anastomose. A explicação para o
aumento dos índices de fístula pancreática com a textura
pancreática amolecida parece ser óbvia, uma vez que o

tecido pancreático normal, geralmente friável, apresenta
maior dificuldade em manter a linha de sutura, mas a com-
provação histológica desta avaliação subjetiva quanto à
textura pancreática não foi encontrada nessa revisão da
literatura.

Neste estudo, quanto ao diâmetro do ducto prin-
cipal, identificou-se maior número de deiscências da
anastomose pancreática e fístula nos doentes que não apre-
sentavam dilatação ductal. Evidenciou-se que os pacientes
com valores médios do diâmetro de ducto de 5,4mm
(76,7%) não mostraram a complicação, enquanto os de-
mais, com valores médios de 3,3mm, tiveram fístula pan-
creática.

De acordo com a graduação histológica, foi iden-
tificado que 55,9% dos pacientes que não apresentaram
fístula pancreática obtiveram maiores valores de pontua-
ção, ou seja, graduação intensa de fibrose e inflamação
glandular. Por outro lado, considerando os valores absolu-
tos da pontuação anatomopatológica, identificaram-se
menores valores médios destes, ou seja, menor consistên-
cia pancreática associada à demonstração da fístula da
anastomose.

Foi mostrado que quanto mais intensa a
quantificação de fibrose e inflamação e maior o calibre do
ducto pancreático, menor foi o índice de fístula pancreática.

Um estudo prospectivo randomizado mostrou
evidências entre glândulas menos consistentes com a pre-
sença de fístula27.

Outro estudo, que relaciona os achados
patológicos da glândula pancreática em 510
duodenopancreatectomias, faz menção do processo infla-
matório pancreático em corroborar a ocorrência da fístula
da anastomose do pâncreas e refere-se também ao tama-
nho e diferenciação tumoral28.

Dong et al., em 2011, baseando-se na classifi-
cação do Grupo de Estudo Internacional em Fístula Pancre-
ática, reafirmaram que a técnica da reconstrução, feita
com sutura invaginante contínua pode influenciar na dimi-
nuição da ocorrência de fístula29.

A análise do subgrupo proveniente da somatória
dos casos de pâncreas com textura normal e com textura
amolecida, baseada na quantificação de fibrose, permitiu
identificar manutenção do resultado, ou seja, o grupo sem
fístula pancreática apresenta graduação intensa na sua
maioria (54,7%).

Apesar da grande variedade de estudos, prati-
camente inexiste discussão sobre a causa e importância
clínica, no pós-operatório, da duodenopancreatectomia.
Cada vez mais há tendência mundial em definir a fístula
pancreática como complicação evitável, e o próprio cirur-
gião tende a apostar na consistência do parênquima pan-
creático e no calibre ductal como determinantes do apare-
cimento da deiscência da anastomose.

Os três métodos utilizados no estudo
anatomopatológico foram adequados e sutiram os resulta-
dos esperados. Contudo, o tricômico de Masson e a
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imunohistoquímica não acrescentaram dados em relação
aos já alcançados pela hematoxilina e eosina. Assim po-
dem ser dispensados na prática médica.

Em conclusão, a presença de fibrose e dilatação
ductal habitualmente coexistem e estão relacionadas a
menor porcentagem de fístulas pancreatoentéricas.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the relationship between the occurrence of pancreatic fistula after pancreatojejunal anastomosis in
patients undergoing pancreaticoduodenectomy for periampullary malignancy and the histological fibrosis and inflammation found in
pancreatic tissue and the caliber of the main pancreatic duct. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective study with patients that
were treated with surgical resection. The rate of pancreatic fistulae was recorded. Histology classification was performed according
to fibrosis and pancreatic inflammation. ResultsResultsResultsResultsResults: We identified 77 patients, mean age was 57.6 years; 62.4% were male. As for the
type of operation performed, 66.3% were gastroduodenopancreatectomies and 33.7% pancreatoduodenectomies with pylorus
preservation. Regarding the number of fistulas diagnosed, it was found that 23.4% patients displayed this postoperative complication
and in 66.7% the cause was cancer of the papilla. As for intraoperative macroscopic findings, we identified the classification of
pancreatic texture, seen as normal in 85.8%, and the caliber of the main pancreatic duct, finding an average of 4.9 mm. There was
a significant relationship between the hardened pancreatic stump and the absence of fistula. In patients with normal or soft tissue,
the rate of fistula was 25.4%. Regarding ductal diameter, we identified a higher number of pancreatic anastomotic dehiscences in
the absence of ductal dilation (p <0.05). We noticed that patients with an average ductal diameter of 5.4 mm (76.7%) did not show
this complication. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The presence of fibrosis and ductal dilation usually coexist and is related to a lower percentage of
pancreatic fistulae.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Pancreatic fistula. Pancreaticoduodenectomy. Pancreatic ducts. Pancreas. Pancreas/anatomy & histology.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O desenvolvimento do câncer colorretal (CCR) é um
 processo sequencial, que envolve acúmulo progressi-

vo de mutações que resultam na ativação de oncogenes e
inativação de genes supressores de tumor. O conhecimen-
to dos eventos genéticos e epigenéticos envolvidos na
carcinogênese colorretal é importante tanto para a melhor
compreensão dos mecanismos responsáveis pela transfor-
mação maligna das células normais, quanto para o desen-
volvimento de novas estratégias terapêuticas1.

O epitélio cólico encontra-se constantemente
exposto aos radicais livres de oxigênio, nitrogênio e metil
(CH

3
), produzidos durante o metabolismo das próprias cé-

lulas epiteliais ou oriundos do meio externo. Para protegê-
las contra o dano provocado por esses radicais, as células
da mucosa cólica contam com eficientes mecanismos de
reparo, representados, principalmente pelos sistemas BER
(Base Excision Repair), NER (Nucleotide Excision Repair) e
MMR (MisMatch Repair)2. O gene MGMT (OMIN: 156569),

também conhecido como AGT e AGAT, um dos compo-
nentes do sistema de reparo do DNA, codifica a O6-
metilguanina-DNA metiltransferase (MGMT), uma das mais
importantes proteínas de reparo do DNA, específica para
correção da incorporação de radicais CH

3
 na base guanina

que leva a formação da base metilada O6-metilguanina. A
remoção do radical CH

3
 da molécula da O6-metilguanina

tem fundamental importância para evitar mutações ocasi-
onadas por transições de bases decorrentes da presença
da base metilada.

Estudos mostraram que o acúmulo de mutações
no CCR esporádico pode estar relacionado à redução da
expressão tecidual do gene MGMT1,3,4. Como consequência,
a menor transcrição da proteína MGMT reduz a capacida-
de de correção dos erros de pareamento de bases decor-
rentes da hipermetilação. A menor capacidade de reparo
aumenta a possibilidade de surgirem mutações capazes
de formarem clones de células com autonomia proliferativa
e resistência a apoptose principais características das célu-
las neoplásicas.
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A utilização de substâncias com poder alquilante
(capazes de transferir radicais CH

3
 para bases do DNA)

para induzir a apoptose das células neoplásicas, é uma das
estratégias mais antigas empregadas para o tratamento
quimioterápico do CCR5. Essas drogas incorporam radicais
CH

3
 na base guanina, formando grandes quantidades de

O6-metilguanina que por exceder a capacidade dos siste-
mas de reparo do DNA, induz a apoptose celular6,7,8. Essa
possibilidade ficou mais evidente quando se demonstrou
que o aumento do conteúdo tecidual da proteína MGMT,
pela maior remoção da guanina oxidada, encontrava-se
relacionado a menor resposta terapêutica aos tratamento
quimioterápico8. De modo inverso, a associação de subs-
tâncias que inibem a proteína MGMT aumentaram, signi-
ficativamente a resposta a essas drogas.

É possível que a importância da expressão
tecidual do gene MGMT na resposta aos quimioterápicos
possa estar relacionada ao papel desempenhado pelos
genes de reparo no ciclo celular. Durante a mitose caso
exista erro no pareamento de bases, a célula pode seguir
dois caminhos distintos. Quando o erro é reconhecido e
reparado, a divisão celular segue seu curso natural assegu-
rando que o DNA da nova célula formada não tenha sofri-
do mutações. Entretanto, quando o erro de pareamento
não pode ser reparado, para evitar o aparecimento de
mutações nas futuras gerações de células, ocorre indução
da apoptose por proteínas específicas, que formam a últi-
ma estratégia de defesa contra a formação de células
mutantes. Agentes quimioterápicos, como a mostarda
nitrogenada, ciclofosfamida, dacarbazina agem formando
grandes quantidades de bases metiladas, que ultrapassan-
do a capacidade de correção pelo sistema de reparo, indu-
zem a apoptose celular. Esses achados sugerem que o co-
nhecimento prévio da expressão tecidual do gene MGMT
em portadores de CCR poderia ser considerada uma estra-
tégia útil para separar os doentes que se beneficiariam ou
não da quimioterapia adjuvante melhorando a relação custo
benefício do tratamento9. Todavia, torna-se necessário,
inicialmente avaliar se a expressão tecidual do gene MGMT
no tecido neoplásico encontra-se reduzida nos portadores
de CCR, em relação à dos tecidos normais. A expressão do
gene MGMT comparando tecidos normais e neoplásicos
até o momento foi pouco avaliada, o que motivou a elabo-
ração do presente estudo.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente estudo recebeu aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Universidade São Francisco
(Projeto no: 0235.0.142.000-07). Todos os pacientes que
forneceram material biológico para a pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido após serem
informados de todas as etapas experimentais.

Foram selecionados para o presente estudo 44
enfermos (22 mulheres), com média de idade de 62,4 anos,

portadores de adenocarcinoma do cólon e reto superior,
submetidos a tratamento cirúrgico com intenção curativa,
por uma mesma equipe cirúrgica entre janeiro de 2007 e
dezembro de 2008. Foram excluídos os suspeitos de per-
tencerem à famílias com CCR hereditário (polipose
adenomatosa familiar e câncer colorretal hereditário não
polipoide), portadores de CCR associado à doença infla-
matória intestinal, os operados em caráter de urgência e
os portadores de câncer do reto médio e inferior por terem
sido submetidos a tratamento radioquimioterápico
neoadjuvante.

Imediatamente após a remoção do espécime
cirúrgico, foram retirados três fragmentos da mucosa cóli-
ca normal distante no mínimo de 10cm da margem supe-
rior da neoplasia. Da mesma forma, foram coletados três
fragmentos da mucosa neoplásica, sempre obtidos da pe-
riferia do tumor. Os fragmentos removidos foram identifi-
cados, acondicionados, individualmente em recipientes
apropriados, e imediatamente enviados ao Laboratório de
Biologia Molecular da Universidade São Francisco, onde
foram resfriados a -80ºC, até o momento da realização
dos ensaios experimentais. Os três fragmentos de cada te-
cido foram destinados ao estudo da expressão do gene
MGMT pela reação em cadeia de polimerase em tempo
real (RT-PCR). A amplificação do gene MGMT por RT-PCR
foi realizada sempre pelo mesmo técnico, em bateria úni-
ca e em triplicata. O diagnóstico histológico de
adenocarcinoma colorretal foi confirmado por patologista
experiente em neoplasias colorretais, que desconhecia os
objetivos do presente estudo.

Para a avaliação da expressão dos genes MGMT
e do gene constitutivo b-actina a extração do RNA foi rea-
lizada nos três fragmentos obtidos da mucosa cólica nor-
mal e nos três da neoplásica. Para a estabilização e prote-
ção do RNA, após a ressecção cirúrgica todas as amostras
foram acondicionadas em frascos contendo RNA-later
(QIAGEN, Valencia, CA, USA) e refrigeradas à -80ºC até o
momento da extração do RNA. A extração do RNA foi fei-
ta com o emprego do RN-easy® tissue kit (QIAGEN), se-
guindo o protocolo do fabricante. Após a extração, aproxi-
madamente 100mg de RNA foram utilizadas para a sínte-
se do cDNA usando o high capacity cDNA archive kit
(Applied Biosystems, Foster City, CA, USA).

A análise da expressão dos genes MGMT e do
gene constitutivo â-actina foi feita por RT-PCR utilizando
o equipamento iCycler IQ™ (Bio-Rad, USA). Os experi-
mentos foram sempre feitos em triplicata, e as amostras
foram normalizadas usando-se um dos controles
constitutivos. A tabela 1 mostra os primers utilizados para
a amplificação dos genes MGMT e b-actin. A expressão
relativa de ambos os genes estudados foi calculada de
acordo com fórmula 2 (Rt-Et) / 2(Rn-En) previamente descrita10.
O valor final adotado para a expressão dos genes de repa-
ro MGMT e do gene constitutivo â-actina foi o valor médio
encontrado nos três fragmentos analisados de cada doen-
te.
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Os resultados obtidos para a expressão do gene
MGMT foram expressos segundo o valor médio com o res-
pectivo erro padrão considerando os tecidos normais e
neoplásicos. Empregou-se o teste t de Student pareado na
comparação entre os valores adotando-se intervalo de con-
fiança de 95%. Estabeleceu-se nível de significância de
5% (p <0,05). Todos os dados obtidos foram analisados
usando o programa estatístico SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, USA).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A figura 1 mostra os resultados obtidos com a
amplificação do gene MGMT, comparando o tecido nor-
mal e o neoplásico. Verificou-se que, no tecido normal, os
valores encontrados para amplificação do gene foi 0,1974
±0,02UA, enquanto que no neoplásico foi 0,1100 ±0,01UA.

A tabela 2 mostra os valores médios, com o res-
pectivo erro padrão e intervalo de confiança dos valores

encontrados comparando a expressão do gene MGMT nos
tecidos normal e neoplásico. Verificou-se que no tecido
normal a expressão do gene MGMT foi significativamente
maior quando comparada a do tecido neoplásico (p=0,002).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Na carcinogênese colorretal existem duas vias
distintas e bem definidas, representadas pelas vias de ins-
tabilidade cromossômica (CIN) e instabilidade de
microssatélites (MSI)11,12. A primeira, também conhecida
como via “clássica”, parece ser a mais comum e depende
de um acúmulo sequencial de mutações em protoncogenes
ou genes supressores de tumor. A via CIN frequentemente
encontra-se relacionada à deleções de partes importantes
dos cromossomos. A via MIS por sua vez, relaciona-se à
instabilidade genômica, onde ocorrem mutações em genes
do sistema de reparo do DNA, possibilitando acúmulo ace-
lerado de mutações nos genes envolvidos em diversas fun-
ções celulares, sobretudo naqueles relacionados ao con-
trole do ciclo celular. A via CIN, geralmente encontra-se
associada ao CCR esporádico que obedece a sequência
clássica adenoma-carcinoma, enquanto a via MSI ao cân-
cer colorretal heredidário não polipoide (HNPCC) relacio-
nado à deficiências nas proteínas de reparo do DNA. De
modo interessante, neoplasias oriundas dessas duas vias
carcinogênicas apresentam aspectos histopatológicos dis-
tintos, quando se comparam tumores relacionados à insta-
bilidade cromossômica com àqueles decorrentes de MSI.

Apesar da maioria dos tumores colorretais apre-
sentarem fenótipos que se enquadravam nessas duas vias
de carcinogênese, estudos mostraram que alguns apresen-
tavam características fenotípicas diferente daquelas encon-
tradas nas duas vias conhecidas13. O estudo genético des-
ses tumores mostrou, que existia a incorporação de uma
grande quantidade de radicais CH

3
 nas “ilhas CpG” da

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Média com o respectivo erro padrão do número de
cópias amplificadas do gene MGMT, comparando os
tecidos normal e neoplásico.

U.A. = Unidades arbitrárias; * = significante; Teste t pareado.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Primers utilizados para amplificação dos genes MGMT e b-actina.

GeneGeneGeneGeneGene Pr imerPr imerPr imerPr imerPr imer Sequência (5’Sequência (5’Sequência (5’Sequência (5’Sequência (5’→→→→→ 3’) 3’) 3’) 3’) 3’)

MGMTMGMTMGMTMGMTMGMT MGMT-sense CGAAACTTGCCCAGGAGCTTTATTT[FAM]G
MGMT–antisense CACCACACTGGACAGCCCTTT

bbbbb -act ina-act ina-act ina-act ina-act ina b-actin-sense CGGCTAATACACACTCCAAGGC[FAM]G
b-actin-antisense ACACTGGCTCGTGGACAAGG

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação dos valores da expressão do gene MGMT nas células normais e neoplásicas da mucosa cólica de
doentes com câncer colorretal.

Média ± EP (UA)Média ± EP (UA)Média ± EP (UA)Média ± EP (UA)Média ± EP (UA)

nnnnn Tecido NormalTecido NormalTecido NormalTecido NormalTecido Normal Tecido NeoplásicoTecido NeoplásicoTecido NeoplásicoTecido NeoplásicoTecido Neoplásico IC - 95%IC - 95%IC - 95%IC - 95%IC - 95% ppppp

MGMTMGMTMGMTMGMTMGMT 44 0,1974 ± 0,02 0,1100 ± 0,01 0,0324 - 0,1424 0,002*

UA = Unidades arbitrárias; n = número de doentes; EP = Erro padrão;IC95% = intervalo de confiança (95%); * = significativo; Teste t pareado;
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região promotora dos genes (região 5’). A região 5’ con-
tém sequências específicas de bases nitrogenadas que de-
terminam onde deverá iniciar-se o processo de transcrição
dos genes, sendo, por isso, conhecidas como região pro-
motora. Caso sofram hipermetilação os fatores de
transativação encontram dificuldade para iniciarem o pro-
cesso de transcrição, tornando o gene menos expresso. As
“ilhas CpG” são regiões formadas, fundamentalmente,
pelas bases citosina e guanina (geralmente acima de 50%
dos nucleotídeos existentes no local). A base guanina é a
base do DNA mais sujeita à metilação. Genes que apre-
sentam menor expressão geralmente tem maior tendência
ao aumento da incorporação de radicais CH

3
 nas bases

das “ilhas CpG”.
A hipermetilação da região promotora dos genes

é uma das alterações epigenéticas atualmente mais estu-
dadas no CCR, pois é capaz de impedir a transcrição de
proteínas fundamentais para o controle do ciclo celular.
Quando os níveis de metilação são muito altos pode haver,
até mesmo, a completa inativação do gene incapacitan-
do-o de traduzir a proteína por ele codificada3,4 A impor-
tância desse mecanismo carcinogênico no CCR tem sido
confirmada por estudos demonstrando que a hipermetilação
da região promotora do gene de reparo hMLH1, associado
ao HNPCC, é encontrada em até 80% dos casos de CCR,
com erros de replicação (RER+)7,14. Esta nova via de
carcinogênese asssociada à hipermetilação da região pro-
motora dos genes foi batizada de CIMP (CpG Island
Methilated Phenothype). Fenotipicamente os tumores re-
lacionados à via CIMP localizam-se, principalmente, no
cólon proximal e, geralmente, apresentam-se associados à
MSI8,15 .

Estudos experimentais confirmaram a relação
entre a metilação e o CCR. O azoximetano, substância
carcinogênica frequentemente utilizada em modelos ex-
perimentais de CCR, tem como principal mecanismo de
ação o aumento na formação da guanina metilada (O6-
metilguanina)1. A substância age aumentando a incorpo-
ração de radicais CH

3
 no oxigênio localizado na posição

‘6’ da molécula da guanina, formando O6-metilguanina,
considerada a base metilada mais relacionada ao apareci-
mento de mutações do DNA1.

O gene MGMT, há quase duas décadas, vem
sendo relacionado à carcinogênese colorretal16,17. Localiza-
se no cromossoma ‘10’ na região 10q26, e transcreve a
proteína MGMT que age, especificamente, no reparo de
moléculas O6-metilguanina inapropriadamente pareadas
durante a replicação do DNA. A MGMT é uma das poucas
proteínas capazes de reparar o DNA danificado por agen-
tes alquilantes. Seu mecanismo de ação não permite que
seja considerada como uma enzima verdadeira, por rece-
ber o radical CH

3
 em uma reação estequiométrica, não se

regenerando após a metilação18. A proteína selvagem re-
move, continuamente, os radicais CH

3
 das moléculas de

O6-metilguanina
,
 produzidos pelo próprio metabolismo ce-

lular, ou proveniente do consumo de dietas ricas em gor-

duras, carnes vermelhas e tabaco. A proteína também é
capaz de remover radicais CH

3
 fornecidos pelas drogas

quimioterápicas alquilantes, interferindo na resposta tera-
pêutica a essas substâncias9. Os erros de pareamento du-
rante a replicação do DNA decorrentes da formação da
O6-metilguanina surgem em virtude da base metilada parear-
se com a timina no lugar da citosina, ocasionando transi-
ções de base do tipo G:C®AT19

 
 Quando o gene MGMT

apresenta redução da sua capacidade de expressão, geral-
mente por hipermetilação da região promotora, a proteína
MGMT não será traduzida20. A proteína MGMT age trans-
ferindo os radicais CH

3
 removidos da O6-metilguanina, para

um sítio receptor e cisteína localizado na estrutura
molecular proteína1,21. A S-metilcisteína formada no sítio
ativo da proteína selvagem, após a agregação do radical
CH

3
, impede que ele seja reconvertido novamente em

cisteína, fazendo com que cada molécula da MGMT atue
apenas uma única vez, provavelmente por uma altera-
ção conformacional da molécula, pela sua rápida degra-
dação pelo sistema ubiquitina12. Como a reação de
inativação da MGMT é irreversível, a proteína deve ser
constantemente produzida para remover radicais CH

3
 de

outras moléculas de O6-metilguanina. Em outras palavras,
as células dependem da síntese contínua da proteína
MGMT para remoção dos erros de pareamento. Para que
exista tradução contínua da proteína, o gene MGMT não
pode estar metilado. Estudos experimentais confirmaram
esses fatos ao demonstrarem que ratos transgênicos com
maior expressão do gene MGMT e, consequentemente,
maior transcrição da proteína, são mais resistentes às
mutações do tipo G:C®AT22.

A hipermetilação da região promotora do gene
MGMT é conhecida há vários anos como uma possível
causa para explicar a menor expressão do gene nas célu-
las neoplásicas23. No tecido neoplásico com a perda da
expressão do gene é possível identificar vários genes regu-
ladores que sofreram um significativo índice de mutações
do tipo transição G:C®A:T. Já foi demonstrado que, quan-
do o gene MGMT encontra-se menos expresso, ocorre
aumento de mutações por transversões de bases tanto em
oncogenes, como o K-ras, quanto em genes supressores
de tumor como o p5324-26. O acúmulo sequencial de muta-
ções nesses genes é frequentemente encontrado nos do-
entes com CCR esporádico24,25,27. Estudos de
sequenciamento simultâneo nos dois genes mostraram que
a mutação mais comumente identificada em ambos são
transversões do tipo G:C®A:T24,25.

Os resultados do presente estudo confirmam que
a expressão tecidual do gene MGMT encontra-se reduzida
nos tecidos neoplásicos de portadores de CCR esporádico
em relação aos tecidos normais. Os achados sugerem que,
no tecido neoplásico, exista menor capacidade de reparo
de O6-metilguanina no DNA, o que aumenta a possibilida-
de de mutações do tipo transições G:C®A:T26. De outra
forma, a maior expressão do gene nos tecidos normais
confirma a importância da produção constante da proteína
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MGMT na prevenção de mutações em células epiteliais
cólicas, constantemente expostas aos radicais CH

3
. A per-

da dessa capacidade no tecido neoplásico sugere que, em
algum momento, a redução do conteúdo celular da prote-
ína MGMT possibilitou uma deficiência no mecanismo de
reparo, possibilitando o aparecimento de células mutantes.

Teorias tentam explicar a menor expressão dos
genes de reparo no tecido neoplásico dos portadores de
CCR esporádico. Uma delas propõe que a metilação da
região promotora dos genes de reparo é o principal me-
canismo responsável pela sua menor expressão no teci-
do neoplásico28

 
Outra sugere que o processo de metilação

possa ocorrer, simultaneamente nos diferentes sistemas
de reparo3,14,15. Em estudo anterior, avaliando o mesmo
grupo de doentes, verificamos que o gene hMLH1 apre-
sentava menor expressão no tecido neoplásico quando
comparado ao tecido normal29. É possível que o gene
hMLH1, um dos principais componentes do sistema MMR
de reparo do DNA, também estivesse menos expresso
em decorrência da hipermetilação da sua região promo-
tora, entretanto, naquela oportunidade, essa possibili-
dade não foi avaliada. Contudo, estudos anteriores que
avaliaram essa possibilidade confirmaram que ocorre
menor expressão dos genes de reparo em portadores de
CCR esporádico, relacionada ao aumento progressivo da

incorporação de radicais CH
3 

na sua região promoto-
ra24,25,26.

Estudos com maior número de doentes que ava-
liem, concomitantemente, a presença de transições de base
do tipo G:C®A:T em genes relacionados ao controle do
ciclo celular, como o k-ras e o p53, e a expressão do MGMT
ainda são necessários para melhor compreensão do papel
desempenhado pelo gene no desenvolvimento de muta-
ções responsáveis pela quebra da homeostase entre a pro-
liferação celular controlada e a apoptose programada.
Apesar de nos últimos anos ter ocorrido aumento
exponencial no conhecimento dos eventos epigenéticos
relacionados ao gene MGMT, pesquisas ainda são neces-
sárias para validar a pesquisa rotineira da expressão do
gene MGMT antes da proposição de um determinado es-
quema quimioterápico. Somente estudos com
sequenciamento relacionando eventuais polimorfirmos do
gene MGMT, resposta a agentes quimioterápicos e a
sobrevida em grandes séries poderá responder esses
questionamentos30.

Os resultados encontrados no presente estudo
mostraram que, no tecido tumoral, existe redução da ex-
pressão do gene MGMT, tornando o tecido neoplásico
potencialmente sensível a protocolos de quimioterapia que
utilizem agentes alquilantes.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the expression of tissue repair gene MGMT by comparing normal and neoplastic colonic mucosa in patients
with colorectal cancer (CRC). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 44 patients with colorectal cancer confirmed by histopathology. We excluded
patients suspected of belonging to families with hereditary colorectal cancer (HNPCC and FAP) and patients with cancer of the lower
or medium rectum treated with neoadjuvant chemoradiotherapy. The MGMT gene expression was assessed by the technique of
polymerase chain reaction in real time (RT-PCR). The comparison of results for MGMT gene expression between normal and
neoplastic tissues was made by paired Student’s t test, adopting a significance level of 5% (p <0.05). ResultsResultsResultsResultsResults: Tissue expression of
the MGMT gene in all patients was lower in tumor tissue when compared to normal tissue (p = 0.002). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The repair gene
MGMT is less expressed in tumor tissue compared to normal tissues in patients with sporadic CRC.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Colorectal neoplasms. Alkylating agents. DNA repair. O(6)-methylguanine-DNA methyltransferase. Polymerase chain
reaction.
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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 o emprego de técnicas de reconstrução imediata de vulva, pós-ressecção cirúrgica, com retalhos fasciocutâneos

das faces medial e/ou posterior da coxa. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Estudo de coorte transversal, retrospectivo, para análise do resultado da

reconstrução cirúrgica imediata, com retalhos fasciocutâneos em nove pacientes submetidas à vulvectomia, no período de maio de

2009 a agosto de 2010. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: A média de idade foi 61 anos (variação 36 a 82 anos). Em 56% dos casos, o diagnóstico foi

neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) tipo usual. A vulvectomia radical foi realizada em 45% das pacientes, a vulvectomia simples em

33% e as ressecções amplas, em 22%. Foram confeccionados 11 retalhos fasciocutâneos, sendo 36,3% de transposições de retalho

posterior de coxa, 18,2% de retalhos mediais de coxa, 18,2% de retalhos em avanço em V-Y, 18,2% de retalhos em avanço simples

e 9,1% de rotação de retalho de região posterior de coxa. Não houve casos de perdas importantes dos retalhos confeccionados.

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Os retalhos fasciocutâneos de coxa são, atualmente, boas opções para a reconstrução imediata da vulva pós-ressecção

oncológica devido à preservação da sensibilidade e da disponibilidade tecidual nas áreas doadoras. A associação do Cirurgião Plástico

com o Ginecologista oferece tranquilidade às pacientes e determina bons resultados pós-operatórios.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Vulva. Vulva/cirurgia. Doenças da vulva. Doenças da vulva/reabilitação. Neoplasias da vulva.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF-UFRJ) e no Serviço de Patologia Vulvar
do Instituto de Ginecologia (IG-UFRJ) - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)-RJ-BR.
1. Professor Adjunto da Disciplina de Cirurgia Plástica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-UFRJ)-RJ-BR;
2. Professor Adjunto da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IG-UFRJ)-RJ-BR; 3. Médico
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer de vulva é responsável por cerca de 2% a 4%
dos casos dos tumores malignos no trato genital infe-

rior, incidindo em duas de cada 100 mil mulheres nos paí-
ses em desenvolvimento1. O tipo histológico mais frequen-
te é o carcinoma epidermoide.

A neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) tem sido
considerada a principal causa pré-neoplásica de indicação
de procedimentos cirúrgicos vulvares. Esta lesão vulvar tem
sido observada em sete de cada 100 mil mulheres por ano,
sendo a média etária ao diagnóstico em torno de 46 anos,
apesar de ocorrer mais frequentemente na sétima década
de vida da mulher2.

Embora a história natural da NIV. no que tange
à regressão, persistência ou progressão para lesão invasiva
seja indefinida, a ressecção cirúrgica adequada é necessá-
ria. De 8% a 19% de invasão oculta tem sido encontrada
em amostras de ressecção ampla para tratamento de NIV
e 9% de incidência de carcinoma invasivo tem sido identi-

ficado na NIV quando não ressecado3. Além disso, a inci-
dência de NIV e do câncer invasivo de vulva tem aumenta-
do nas últimas três décadas nos países em desenvolvimen-
to2.

A reconstrução vulvar pós-tratamento cirúrgico
de lesões vulvares teve início no começo do Século XX,
quando mulheres com tumores malignos de vulva eram
submetidas à ressecção das partes moles perineais e a re-
construção ocorria pela cicatrização por segunda intenção
da ferida operatória.

Princípios oncológicos mais definidos, com
ressecção em bloco da região inguinal com a lesão, se
desenvolveram nas Décadas de 30 e 40. Porém, este pro-
cedimento, que tinha por objetivo a síntese primária da
lesão gerada pela ressecção, raramente era efetivo devido
à tensão excessiva e à contaminação.

Nas Décadas de 50 e 60 foram realizadas tenta-
tivas iniciais de reconstrução vulvar com enxerto de pele
(seja pele parcial ou total), retalhos ao acaso ou a combi-
nação desses4. Porém, somente no final da Década de 70,
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a reconstrução vulvar conseguiu um verdadeiro progresso
com os retalhos cutâneos baseados em territórios vasculares,
particularmente os retalhos miocutâneos, cujos pioneiros
foram McCraw et al.5.

Após esta época, os retalhos fasciocutâneos ba-
seados nos vasos pudendos internos mostraram-se vanta-
josos para a reconstrução parcial ou total de vulva. Com
isso, tínhamos áreas doadoras variáveis, habitualmente dis-
poníveis, e menor excesso tecidual na área reconstruída.

Baseado no exposto, o objetivo deste trabalho é
analisar o emprego de retalhos fasciocutâneos para recons-
trução vulvar imediata pós-ressecção oncológica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo de coorte transversal, retrospectivo, rea-
lizado no Instituto de Ginecologia da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ) e no Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho (HUCFF-UFRJ). Foram selecionadas
16 pacientes submetidas a procedimento cirúrgico para tra-
tamento de lesão vulvar, no período de maio de 2009 a
agosto de 2010. Os dados necessários, para a confecção
do estudo, foram extraídos de prontuários médicos arqui-
vados. Sete pacientes foram excluídas por terem sido sub-
metidas à reconstrução imediata vulvar por meio de sínte-
se primária, sem a necessidade da utilização de retalhos,
realizada pela própria equipe de Ginecologia.

As pacientes foram submetidas à biopsia prévia
e, nos casos de confirmação de lesão invasora, foi definido
o estadiamento, de acordo com critérios da Federação In-
ternacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO - 2009)6.
Nos casos do diagnóstico histopatológico de neoplasia
intraepitelial vulvar (NIV), a classificação seguiu os critérios
da Sociedade Internacional de Estudos em Doenças de
Vagina e Vulva (ISSVD – 2004)7. O estudo histopatológico
foi realizado pelo Serviço de Anatomia Patológica do Insti-
tuto de Ginecologia da UFRJ.

O planejamento cirúrgico foi baseado na biopsia
prévia, favorecendo a possibilidade de realização de uma
programação cirúrgica entre as equipes médicas, permitin-
do a reconstrução imediata pela equipe de Cirurgia Plásti-
ca.

Os seguintes tipos de procedimentos foram rea-
lizados pela equipe de Ginecologia: ressecção ampla da
lesão com margem cirúrgica livre de, no mínimo, 5mm;
vulvectomia simples (ressecção dos grandes e pequenos
lábios, vestíbulo, incluindo a região clitoridiana, com coxim
gorduroso até o nível da aponeurose dos músculos superfi-
ciais do períneo); e vulvectomia radical (ressecção da re-
gião púbica, os sulcos gênito-femorais e toda região perineal
até a margem anal, associada à linfadenectomia ínguino-
femoral bilateral).

Todas as reconstruções foram realizadas com o
emprego de retalhos fáscio-cutâneos. Foram utilizados re-
talhos com dois eixos vasculares bem determinados para

viabilizar a confecção de longos retalhos da face medial e/
ou posterior da coxa. O primeiro eixo vascular é oriundo do
ramo descendente da artéria glútea inferior que, após cru-
zar a borda inferior do músculo glúteo máximo, entre o
grande trocanter e a espinha isquiática, assume plano
subfascial em direção à região poplítea, acompanhando o
nervo cutâneo posterior da coxa. Possibilita a confecção
de grande retalho inervado fáscio-cutâneo posterior da
coxa. O segundo vem de ramos da artéria perineal, que
emergem próximos à tuberosidade isquiática, e formam o
pedículo vascular principal do retalho fáscio-cutâneo medial
da coxa. A inclusão da fáscia aos retalhos de coxa possibi-
lita melhor vascularização dos tecidos, pois preserva os vasos
perfurantes que correm junto à mesma, nutrindo os seg-
mentos superficiais.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A média de idade foi de 61 anos (variação entre
36 a 82 anos). Em 56% (5/9) o diagnóstico foi de neoplasia
intraepitelial vulvar (NIV) tipo usual (Figura 1), em 33% (3/
9) foi diagnosticado carcinoma espinocelular e em 11%
(1/9) a doença de Paget da vulva.

No grupo de pacientes estudadas, as doenças
associadas mais prevalentes foram a hipertensão arterial e
o diabetes mellitus, cada uma presente em quatro casos.
Houve, também, um caso de epilepsia e um de
hipotireoidismo associado ao uso de imunossupressor por
transplante renal.

Foram realizadas quatro vulvectomias radicais,
três vulvectomias simples (Figuras 2A e 2B) e duas

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - NIV tipo usual em paciente em uso de imunossupressor
por transplante renal.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Tipos de ressecções oncológicas.

Tipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de Cirurgia N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Ressecções amplas 2 (22%)
Vulvectomia simples 3 (33%)
Vulvectomia radical 4 (45%)
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ressecções amplas (Tabela 1). Nas reconstruções vulvares,
foram confeccionados 11 retalhos fáscio-cutâneos: quatro
transposições de retalho posterior de coxa, duas de retalho
medial de coxa (Figuras 3A e 3B), duas de retalhos em
avanço em V-Y (Figuras 4A e 4B), duas com retalhos em
avanço simples e uma de rotação de região posterior de
coxa (Figuras 5A e 5B). Em duas pacientes, por necessita-
rem de ressecções amplas, foram utilizados retalhos bila-
terais (Tabela 2).

Em todas as pacientes, utilizou-se dreno
aspirativo nas regiões: doadora, receptora e de
linfadenectomia, que foram retirados quando o débito, em
24 horas, era menor que 50ml. Além disso, introduziu-se

catéter vesical que permaneceu pelo período de 14 a 21
dias.

O período mínimo de acompanhamento pós-
operatório foi três meses e a média ficou em oito me-
ses.

Não houve casos de perdas importantes dos re-
talhos confeccionados. Em 22% (2/9) das pacientes houve
deiscência parcial da ferida inguinal, cicatrizada por se-
gunda intenção, e sem comprometimento estético ou fun-
cional. Houve, também, uma deiscência da sutura
perivaginal, em uma paciente imunossuprimida, que foi
conduzida com curativo e a cicatrização ocorreu por se-
gunda intenção.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - A) Área cruenta após vulvectomia; B) O descolamento, em plano subfascial, possibilitou a aproximação direta das margens da
ferida.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - A) Vulvectomia com esvaziamento inguinal bilateral. O fechamento da ferida foi realizado com descolamento e avançamento
dos tecidos à direita e retalho fasciocutâneo medial de coxa esquerda, medindo 8x20cm; B) Aspecto final, aos quatro meses de
pós-operatório.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A realização de vulvectomia não é frequente em
nossos hospitais, possivelmente por não serem comuns as
doenças que levam a esta conduta, determinando o enca-
minhamento das pacientes para as poucas instituições que
têm experiência com o procedimento. Isto aprimora o co-
nhecimento e a habilidade desses profissionais envolvidos.
A parceria entre Serviços de Ginecologia e de Cirurgia Plás-

tica traz benefícios ainda maiores. Além de propiciar trata-
mento adequado da lesão tumoral, oferece tranquilidade
e esperança às pacientes que terão a possibilidade de re-
construção imediata com os melhores resultados funcional
e estético possíveis.

A responsabilidade inferida ao Cirurgião Plástico
é grande. O saldo, positivo ou negativo, da reconstrução é,
habitualmente, atribuído à sua conduta e à sua opção ci-
rúrgica. As pacientes querem ser curadas, mas também
desejam, sobretudo, que tenham preservadas suas formas
e funções. O tratamento interdisciplinar aumenta a confi-
ança e cria parceria e cumplicidade por parte das pacien-
tes, facilitando o acompanhamento pós-operatório.

Em 1985, Kaplan8 já apontava a necessidade de
se preservar as características locais nas reconstruções
vulvares. Contudo, diferentemente do que preconizamos
atualmente, utilizava enxertos cutâneos nas lesões meno-
res e retalhos miocutâneos nas maiores. Ressaltava que
retalhos locais, do tipo fáscio-cutâneos, não deveriam ser
utilizados, pois não eram confiáveis nem tinham resulta-

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - A) Extensa área cruenta apresentada após ressecção da lesão; B) Dois meses de pós-operatório de reconstrução com retalhos
fasciocutâneos bilaterais de face posterior de coxa.

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - A) Vulvectomia parcial deixando área cruenta perineal; B) Aspecto aos quatro meses de pós-operatório de retalho dermoadiposo
com avanço em V-Y.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Tipos de retalhos fáscio-cutâneos.

Tipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de CirurgiaTipo de Cirurgia N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Retalho posterior de coxa 4 (36,3%)
Retalho medial de coxa 2 (18,2%)
Avanço em V-Y 2 (18,2%)
Avanço simples 2 (18,2%)
Rotação posterior de coxa 1 (9,1%)
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dos satisfatórios. Nesta ocasião, o conhecimento sobre a
vascularização dos retalhos não era o mesmo de hoje, o
que justifica sua insegurança.

Mayer e Rodriguez9 relatam caso onde utiliza-
ram retalho abdominal baseado na artéria pudenda exter-
na superficial. Defendem que a cicatriz seria melhor
disfarçada quando comparada à da coxa. Contudo, mos-
tram um caso onde o resultado estético não parece aceitá-
vel e deixam uma ilha cutânea estreita entre as áreas
receptora e doadora do retalho, favorecendo complicações.
Acreditamos que as reconstruções costumam ser melhores
quando os tecidos empregados têm alguma interação fun-
cional e/ou estética com a área a ser reparada, sendo a
coxa e o entorno perineal nossas regiões de preferência.

Franco et al.10, em 1995, ressaltam a importân-
cia do trabalho conjunto entre as especialidades e as diver-
sas aplicações de retalhos fáscio-cutâneos de coxa para
reconstrução de vulva. À época, as áreas cruentas deixa-
das pelas vulvectomias costumavam ser maiores e, muitas
vezes, em continuidade com os esvaziamentos inguinais,
o que conferia maiores riscos.

Outras publicações reforçam nossa premissa de
se utilizar retalhos que preservem as características natu-
rais locais, deixem cicatrizes bem escondidas, mantenham
a inervação sensitiva e se beneficiem da vascularização
local4,11-13.

Salgarello et al.14, em artigo interessante, criam
algoritmo e sistematizam as reconstruções de vulva, levan-
do-se em consideração o tamanho e a localização das áre-
as cruentas deixadas após as vulvectomias. Também indi-
cam os retalhos fáscio-cutâneos sistematicamente, usando
áreas doadoras diversas, entre elas as coxas. Recomen-
dam não avançar os retalhos além da linha média para se
evitar tensão demasiada em sua extremidade e possível
necrose ou deiscências.

Em contrapartida, Muneuchi et al.15 utilizam,
como primeira opção para reconstrução de vulva, o reta-
lho dermoadiposo de abdome, baseado em ramos
perfurantes da artéria epigástrica profunda inferior (DIEP
flap). Reconhecem que a preferência atual recai sobre os
retalhos fáscio-cutâneos de coxa, mas acreditam que o
retalho de abdome tem vascularização mais confiável.

Lee et al.16 recomendam retalhos com inervação
sensitiva preservada e de espessura adequada ao local.
Para isso, utilizam retalho ilhado, de avanço em V-Y, oriun-
dos do sulco glúteo. Na prática, observamos, neste tipo de
retalho, boa indicação quando há preservação da metade
anterior da vulva e a área cruenta não é muito extensa.
Isso facilita o avanço do retalho e a boa localização das
cicatrizes. De outra forma, em lesões maiores, a necessi-
dade de grandes descolamentos e mobilização dos reta-
lhos pode comprometer sua viabilidade e deixam uma dis-
posição das cicatrizes que não se assemelham ao aspecto
natural da vulva.

Staiano et al.17 realizaram retalhos diversos sen-
do que, aproximadamente, metade deles foi fáscio-cutâneo

da coxa. Como trataram muitos casos de tumores avança-
dos ou recidivados, também utilizaram retalhos miocutâneos
mais extensos e tiveram índices elevados de complicações
(53%). Ressaltaram que estas complicações, sendo a mais
comum a deiscência de sutura, foram influenciadas pelas
múltiplas cirurgias e radioterapia prévia.

Em nossas pacientes, os retalhos fáscio-
cutâneos de coxa têm se apresentado como boas op-
ções para as reconstruções de vulva. A faixa etária das
pacientes usualmente determina flacidez tecidual local,
o que possibilita a disponibilização suficiente de tecidos
para cobertura das feridas, deixando pouca sequela na
área doadora. Os eixos vasculares da coxa, em sua face
medial e posterior, permitem a confecção de retalhos
extensos e com boa viabilidade, além de preservarem a
sensibilidade.

O diagnóstico precoce possibilita ressecções
menores e procedimentos mais simples para reconstrução.
Em alguns casos, após descolamento das áreas vizinhas, é
possível a aproximação direta de feridas de tamanho mé-
dio (Figura 1). Em contrapartida, ressecções maiores solici-
tam retalhos mais complexos e, quando associadas ao es-
vaziamento ganglionar, trazem maior chance de compli-
cações (Figura 2 e 3). A linforréia observada nas regiões
inguinais pode levar mais de três semanas para regredir e,
neste período, é aconselhável a manutenção de drenos de
aspiração para acelerar esta resolução. A única paciente
que teve os drenos retirados, inadvertidamente, no pós-
operatório precoce apresentou deiscência inguinal, resolvi-
da com punções aspirativas periódicas e cicatrização por
segunda intenção.

Para as feridas perineais e/ou perianais isoladas,
dependendo da extensão, utilizamos retalhos de rotação
ou de avanço em V-Y, dermoadiposos ou fasciocutâneos
da região glútea (Figura 4).

No passado, costumava-se fazer ressecções em
bloco, havendo continuidade entre a área cruenta genital
e as lojas inguinais. Isto possibilitava o acúmulo de linfa
sob os retalhos usados para a reconstrução vulvar e au-
mentava as chances de deiscência.

Outro ponto importante a ser ressaltado é a
manutenção do catéter vesical no pós-operatório. O
cateterismo deve ser mantido até que haja boa cicatriza-
ção da ferida ao redor da uretra e do canal vaginal, o que
normalmente acontece entre duas e três semanas. A reti-
rada precoce do catéter vesical pode originar coleção de
urina abaixo dos retalhos e consequente complicação.

Em nossa amostra, não houve recidivas tumorais
e os resultados possibilitaram o retorno ao dia a dia habitu-
al das pacientes.

Observamos que a associação da Cirurgia Plás-
tica com a Ginecologia, e suas áreas de atuação, oferece
tranquilidade aos cirurgiões e, sobretudo, às pacientes.
Além disso, os retalhos das regiões posterior ou medial
da coxa se mostraram boas opções para a reconstrução
vulvar.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To analyze the use of immediate reconstruction techniques of the vulva after surgical resection, with fasciocutaneous
flaps of the medial and/or posterior thigh. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a transversal, retrospective study to analyse the outcome of
immediate surgical reconstruction with fasciocutaneous flaps in nine patients who underwent vulvectomy from May 2009 to August
2010. ResultsResultsResultsResultsResults: Mean age was 61 years (range 36-82). In 56% of cases, diagnosis was vulvar intraepithelial neoplasia (VIN), usual
type. Radical vulvectomy was performed in 45% of patients, simple vulvectomy in 33% and wide resections in 22%. Eleven
fasciocutaneous flaps were made, of which 36.3% were flap transpositions from the posterior thigh, 18.2% from the medial thigh,
18.2% were in advancement flaps, 18.2% simple advancement flaps and 9.1% flap rotation from the posterior thigh. There were
no major losses of the flaps made. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Thigh fasciocutaneous flaps are currently the best options for immediate reconstruction
after resection of vulvar cancer due to the preservation of sensibility and tissue availability in the donor areas. The association of the
Plastic Surgeon with the Gynecologist offers tranquility for patients and provides good postoperative results.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Vulva. Vulva/surgery. Vulvar diseases. Vulvar diseases/rehabilitation. Vulvar neoplasms.
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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: Estudar se a prevalência da deficiência de vitamina D  em indivíduos com úlcera  de perna de causa venosa é maior do

que em população controle. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Estudaram-se os níveis séricos de 25-OH-vitamina D     por quimioluminescência em 27

portadores de úlcera venosa crônica e 58 controles do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Os níveis de 25-

OH-vitamina D3 eram inferiores a 8 ng/dl em 11,1% dos pacientes com úlcera e 3,4% dos controles; entre 8 e 20 ng/dl em 46,1%

dos pacientes com úlcera e 25,8% dos controles; entre 21 e 30 ng/dl em 22.2% dos pacientes com úlcera e 27,5%  dos controles e

acima de 30 ng/dl em 43,1% dos controles e 18,5% dos pacientes com úlcera (p=0,04). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Existe aumento de prevalência

de deficiência de vitamina D em pacientes com úlceras venosas crônicas de pernas.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Vitamina D. Deficiência de vitamina D. Úlcera varicosa. Úlcera da perna. Cicatrização.

Trabalho realizado no Programa de Pós-Graduação em Princípios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Paraná/Hospital Universitário Evangé-
lico de Curitiba e no Centro Médico do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A vitamina D é reconhecida como um princípio ativo
desde 1919 quando as suas propriedades sobre a

homeostase do cálcio e prevenção do raquitismo foram
descobertas1. Desde então múltiplos atributos têm sido re-
lacionados a essa substância e a sua deficiência tem sido
implicada em síndromes metabólicas, diabete melito, do-
ença cardiovascular, hipertensão arterial, fraqueza muscu-
lar, dor, disfunção imunológica e aparecimento de deter-
minadas formas de  neoplasia2-4.

Existe, também, alguma evidência de que a vi-
tamina D possa atuar em cicatrização de tecidos5-8. Assim
sendo, indivíduos deficientes de vitamina D e com lesões
abertas crônicas de pele - como acontece com as úlceras
venosas de membros inferiores - podem apresentar maior
dificuldade de cicatrização.

A vitamina D existente no organismo humano
provém basicamente de duas fontes: a alimentação e a sín-
tese epidérmica a partir de exposição ao sol.  Alimentos
ricos em vitamina D incluem os peixes oleosos, gema de
ovo e leite9. Todavia a sua maior fonte é a síntese epidérmica,
a partir da exposição do dihidrocolesterol  aos raios
ultravioleta10.  A vitamina D ingerida ou sintetizada na pele

é biologicamente inativa, sendo necessária hidroxilação ini-
cial no fígado e uma segunda, no rim, para se transformar
na forma ativa, a dihidroxi-vitamina D3 ou calcitriol.
Depreende-se disso que indivíduos com exposição inade-
quada ao sol, disfunção hepática ou renal terão deficiências
na forma ativa dessa vitamina. Também existem alguns
medicamentos que interferem com a atuação do sistema
citocromo P-450 - como os anticonvulsivantes que aceleram
o catabolismo da vitamina D e diminuem o seu nível sérico11.

Interessantemente, mesmo em países onde a
exposição solar é considerada alta, como é o caso do Bra-
sil, existe alta prevalência de deficiência de vitamina D12,13.
Essa deficiência pode ser ainda maior em determinados
grupos populacionais como os de crianças e idosos ou em
aqueles que têm pouca ingestão da mesma e trabalham
ao abrigo da luz12,14.

Úlceras venosas são entidades comuns e que
prejudicam muito a qualidade de vida de seus portado-
res15,16. Tendem a ser crônicas e recorrentes. Um estudo
avaliou que em 50% dos casos elas persistem por sete a
nove meses  e podem perdurar  por mais de cinco anos em
até 34%17,18. É necessário que se reconheçam as minúcias
dos mecanismos fisiopatológicos vigentes nessa entidade
no sentido de propor novas intervenções terapêuticas.
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Indivíduos que sofrem uma injúria na pele, com
perda da barreira mecânica que é o primeiro mecanismo
de defesa da imunidade inata, demonstram aumento na
expressão local do TLR (toll like receptor)-2 e do Fator Trans-
formador do Crescimento â. Estes, por sua vez, aumentam
a expressão da 1á-hidroxilase nos queratinócitos, culmi-
nando com maior síntese de calcitriol. Assim produzido,
ele induz a formação de catalecidina e â defensinas. Por
sua vez, estas substâncias modulam os níveis de citocinas
(interleucina IL-6, IL-8, IL-10, IL-18) como também o nível
do receptor do fator de crescimento epidérmico. Este últi-
mo estimula a proliferação e migração dos queratinócitos
7,8,19; os primeiros exercem papel fundamental no processo
inflamatório local.

Heilborn et al.5 ao estudarem o processo da ci-
catrização de úlceras crônicas de membros inferiores com-
parando-o com a cicatrização de tecidos normais, demons-
traram que indivíduos com úlceras venosas crônicas têm
menor produção de catalecidina nos bordos da ferida, o
que poderia interferir no processo cicatricial.

Tendo em vista a possibilidade de atuação da
vitamina D favorecendo o processo de cicatrização das úl-
ceras venosas crônicas e a grande dificuldade no fecha-
mento delas, questiona-se se os pacientes portadores não
podem ter maior deficiência desse nutriente. Essa defici-
ência atuaria como um elemento agravante causando
maiores dificuldades no processo cicatricial.

Para isso, delineou-se o presente estudo com a
finalidade de estudar se a deficiência de vitamina D nessa
população é maior do que na população normal.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da entidade local e todos os participan-
tes assinaram o termo de consentimento livre e esclareci-
do.

A amostra estudada foi composta por 85 indiví-
duos (sendo 27 do grupo úlcera e 58 controles) com média
de idade de 59,35 ± 9,55 anos sendo 14 homens e 71
mulheres.  Os indivíduos com úlcera foram recrutados do
ambulatório de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário
Evangélico de Curitiba de maneira aleatória, a partir da
ordem de chegada para consulta e de acordo com a dispo-
nibilidade para participar do estudo. Os indivíduos contro-
les foram obtidos do ambulatório de reumatologia do mes-
mo hospital e eram indivíduos que procuraram o serviço
para tratamento de envolvimento de partes moles. Foram
excluídos, em ambos os grupos, mulheres grávidas, indiví-
duos abaixo de 18 anos, os com história de doença
autoimune, os em uso de anticonvulsivantes, os portadores
de enfermidades hepáticas e renais. No grupo úlcera incluí-
ram-se apenas indivíduos com úlceras de causa venosa.

Todos os indivíduos foram submetidos à dosa-
gem de OH vitamina D3 e creatinina. A dosagem de

creatinina foi de maneira automatizada utilizando-se equi-
pamento marca Vitros (modelo fusion 5.1 e kit Johnson &
Johnson) e admitindo-se o valor normal de 0,6 a 1,1mg/dl.
Para adentrar ao estudo, todos deveriam ter creatinina igual
ou abaixo de 1,2mg/dl.  A dosagem da vitamina D foi feita
por quimioluminescência após coleta de material ao abri-
go da luz, utilizando-se material da marca Liaison e o kit
da Diasorin® e admitindo-se o valor normal de 30ng/ml.
Para fins de análise dos dados as dosagens de vitamina D
foram divididas nos seguintes intervalos: <8ng/dl; 8-20ng/
dl; 21-30ng/dl e >30ng/dl. Essa divisão segue a proposta
por Holick (11) que definiu valores acima de 30mg/dl de
25-OH-vitamina D como normais; valor entre 21-30ng/dl
como deficiência; abaixo de 20ng/dl como insuficiência e
abaixo de 8ng/dl como insuficiência grave.

Os dados obtidos foram analisados em tabelas
de frequência sendo utilizado o teste de qui-quadrado para
análise dos grupos formados de acordo com os níveis de
vitamina D. A significância adotada foi de 5% e os cálcu-
los foram feitos com auxílio do software Graph Pad Prism
versão 5.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No grupo úlcera, os pacientes tinham média de
idade de 57,41 ± 11,2 anos e o grupo controle, de 60,26 ±
11.22 anos (p=0,21).  A creatinina média do grupo úlcera
era de 0,95±0,22mg/dl e do grupo controle de
0,83±0,15mg/dl.

Os valores encontrados para vitamina D nos gru-
pos estão demonstrados na figura 1. Nela pode ser obser-
vado que 46,1% dos pacientes com úlcera têm valores
de 25OH vitamina D entre 8 e 20ng/dl enquanto 43%
dos pacientes controles têm valores acima de 30ng/dl
(p=0,04).

Figura1 Figura1 Figura1 Figura1 Figura1 - Distribuição em porcentagens dos níveis séricos de 25
OH vitamina D em indivíduos controles (n= 58) e com
úlcera venosa (n=27) com p=0,04.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os dados deste trabalho sugerem que a popula-
ção de pacientes com úlcera de perna de causa venosa
tem níveis diminuídos de vitamina D em relação à popula-
ção sem estas úlceras. Todavia, não há condições de com
esses dados de serem fornecidos os motivos esta ocorrên-
cia. Os autores especulam a respeito do fato dos pacientes
com úlceras venosas serem instruídos a manter repouso
como parte do tratamento. São também solicitados a utili-
zarem mais roupas com a finalidade de evitar o aspecto
estético e odor desagradáveis das feridas, fatores estes que
podem propiciar a deficiência diminuindo a síntese
epidérmica pela ação dos raios ultravioleta. Todavia, inde-
pendentemente da causa, é possível que esses níveis dimi-
nuídos contribuam para as grandes dificuldades encontra-
das no fechamento das feridas.

A 1-25-OH vitamina D controla de maneira dire-
ta ou indireta mais de 200 genes, incluindo–se os respon-
sáveis pela regulação da proliferação celular, diferencia-
ção, apoptose e angiogênese9. Sabe-se que vários efeitos
extra-ósseos da vitamina D - como os da atuação no con-
trole local (regulação de células em vários tecidos e na
epiderme) - é feito através da atuação de fatores de cres-
cimento e citocinas.

Segundo Shauber et al.7, a vitamina D ativa atua
como uma molécula de sinalização da resposta imune ina-
ta por aumentar a expressão do receptor Toll like-2 e
potencializar a função de peptídeos antimicrobianos. Essa
atuação é influenciada pela acetilação da histona e requer

a presença do receptor co-ativador 3 de esteróides (SRC3)
– que medeia a atuação da histona acetil transferase (HAT).
A atividade da HAT é importante para o desempenho da
catalecidina e para a expressão aumentada do CD14 – o
que incrementa a função antimicrobiana dos queratinócitos
contra o Staphylococcus aureus, principalmente.

Wand et al.20 provaram através de estudos in
vitro que o tratamento com vitamina D aumenta a produ-
ção de hCAP-18 em células humanas de pele  através  da
ligação ao  elemento responsivo da vitamina D no gene
humano. O  hCAP-18  é um peptídeo do sistema de defesa
inato e importante  na manutenção de um  meio livre de
microorganismos. Heilborn et al. 5 encontraram deficiência
desse peptídeo em pacientes com úlceras crônicas de mem-
bros inferiores.

Tais achados levantam a possibilidade de que
a reposição de vitamina D possa vir a contribuir com o
processo curativo e esse é um aspecto que merece me-
lhores estudos. Essa possibilidade é atraente principalmen-
te quando se observa a grande dificuldade nos fecha-
mentos dessas úlceras, com importante perda de quali-
dade de vida para o seu portador, altos custos para a
sociedade e perdas com o pagamento de licenças de saú-
de e  aposentadorias precoces 15-18. Maiores estudos são
necessários não só para esclarecer a causa mas, também,
para verificar se a sua reposição da vitamina pode influir
no processo de cura.

Em conclusão, é possível dizer que existe maior
prevalência de deficiência de vitamina D nos pacientes
portadores de úlceras crônicas de pernas de causa venosa.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To study if the prevalence of vitamin D deficiency in patients with ulcer of venous leg is higher than in the control
population. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Serum levels of vitamin D 25 OH  was studied by chemiluminescence in 27 patients with chronic venous ulcer
and 58 controls at the Evangelical Hospital of Curitiba. ResultsResultsResultsResultsResults: The levels of 25OH vitamin D3 were below 8 ng/dl in 11.1% of ulcer
patients and 3.4% of controls; between 8 and 20 ng / dl in 46.1% of ulcer patients and 25.8% of controls; between 21 and 30 ng
/ dl in 22.2% of ulcer patients and 27.5% of controls and above 30 ng/dl in 43.1% of controls and 18.5% of ulcer patients (p=0.04).

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There is an increased prevalence of vitamin D deficiency in patients with chronic venous leg ulcers.

Key words:  Key words:  Key words:  Key words:  Key words:  Vitamin D. Vitamin D deficiency. Varicose ulcer. Leg ulcer. Wound healing.
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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 traumatismo é a causa mais comum de mortes na população economicamente ativa e o trauma torácico é responsável direta ou

indiretamente em um quarto destas mortes, aos quais as lesões de grandes vasos torácicos relacionam-se às mortes imediatas ou

precoces no ambiente hospitalar. Dentro dos doentes que chegam vivos, pode-se dividi-los em estáveis ou instáveis, a via de acesso

para a abordagem destes vasos irá depender desta situação, bem como de suas particularidades anatômicas, o que poderá implicar

em incisões combinadas para uma adequada exposição. Neste artigo serão revisadas e discutidas as lesões destas estruturas e as vias

acesso às mesmas.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A principal causa de morte em jovens com igual ou me
nor idade de 40 anos é pelo trauma, sendo que o

traumatismo de tórax está envolvido em aproximadamen-
te 25% de todas estas mortes1,2. A epidemiologia da mor-
talidade por traumatismos, se dá através de três picos de
uma curva trimodal, sendo o primeiro pico representado
pelas mortes imediatas ao evento do trauma, o segundo
pelas mortes precoces (até 3hs após o evento) e o terceiro
pelas mortes tardias. As mortalidades relacionadas às le-
sões dos grandes vasos do tórax predominam nos dois pri-
meiros picos.

Entende-se por grandes vasos torácicos, a aorta
torácica, vasos braquiocefálicos, eixo das cavas torácicas,
veias e artérias pulmonares e veia ázigos.

As lesões dos grandes vasos torácicos repre-
sentam 10% de todas as lesões vasculares, 80% dos
doentes que as possuem morrem no evento traumático
e os sobreviventes que chegam ao hospital tem uma
taxa de mortalidade acima de 20%. Mais de 80% das
lesões dos grandes vasos torácicos são causadas por trau-
ma penetrante, e o sangramento resultante pode se
apresentar de forma aguda exanguinante, contido por
um hematoma e estruturas mediastinais, tamponamento
cardíaco ou ainda na forma de fístula com estruturas
adjacentes3.

AVALIAÇÃOAVALIAÇÃOAVALIAÇÃOAVALIAÇÃOAVALIAÇÃO

O atendimento inicial deve seguir-se de modo
hierarquizado segundo o protocolo do ATLS do comitê de
trauma do colégio americano de cirurgiões. O mecanismo
de trauma é de extrema relevância, assim sendo, os doen-
tes que apresentarem trauma penetrante em região cérvico-
torácica, precordial ou transfixante de mediastino, devem
ser considerados como portadores de lesões mediastinais
incluindo as vasculares até que se prove o contrário. Já no
trauma contuso o mais importante a ser considerado é a
energia envolvida no evento, sendo que as quedas de gran-
des alturas (acima de 10 metros) e as colisões de veículos
automotores em alta velocidade (acima de 70 Km/h) ain-
da são os mecanismos mais envolvidos, principalmente na
ruptura traumática da aorta.

Doentes que apresentarem hipotensão arterial
devem ser repostos com soluções cristalóides e transfusão
sanguínea através de acessos venosos calibrosos em mem-
bros inferiores. Deve-se avaliar a necessidade de drena-
gem pleural, e na eventualidade de drenagem maciça (>
1500ml) e persistência do choque apesar da reposição
volumétrica, deve-se indicar a exploração cirúrgica de ime-
diato. Tem-se descrito cada vez mais, que pacientes com
lesão vascular penetrante e hipotensão branda podem be-
neficiar-se da “hipotensão permissiva”, devendo-se evitar
grandes reposições volêmicas antes do ato operatório, a
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fim de se evitar um desprendimento de um coágulo
perilesional desencadeando uma hemorragia fatal4, 5.

PropedêuticaPropedêuticaPropedêuticaPropedêuticaPropedêutica
Achados clínicos que devem ser associados com

lesão vascular torácica incluem: hipotensão arterial;
tamponamento cardíaco com os componentes clássicos
da tríade de Beck (estase jugular, hipotensão e hipofonese
de bulhas); pseudocoarctação aórtica (pressão arterial de-
sigual dos membros superiores em relação aos inferio-
res); desigualdade da pressão arterial entre os dois mem-
bros superiores; sopro ou frêmito interescapular; desvio
traqueal por hematoma; estridor por compressão
extrínseca de traquéia (lesão de carótida comum); hema-
tomas supra claviculares; fratura de esterno e ou coluna
torácica palpáveis; esmagamento torácico; Hemotórax vo-
lumoso.

Devemos salientar que o doente pode e muitas
vezes não apresentar sintomas ou está oligosintomático6,
devendo prevalecer a suspeita diagnóstica ditada pelo
mecanismo de trauma, exigindo assim estudos complemen-
tares.

Radiografia torácicaRadiografia torácicaRadiografia torácicaRadiografia torácicaRadiografia torácica
Já na radiografia de tórax, muitos são os sinais

que podem estar associados a este tipo de lesão 7,8,1, princi-
palmente no trauma aórtico, os mais discutidos são: alar-
gamento de mediastino > 8 cm (posição ortostática);
“borramento” do contorno aórtico; obliteração do espaço
aórtico-pulmonar; relação entre as larguras do mediastino
e tórax > 0,25; rebaixamento do brônquio fonte esquerdo;
desvio traqueal para direita; desvio da sonda naso/oro gás-
trica para direita; hematoma extra-pleural apical (“boné
apical)”; alargamento das linhas para vertebrais; alarga-
mento da faixa paratraqueal; fratura do primeiro e segun-
do arcos costais (trauma de alta energia); fratura da
escápula (trauma de alta energia); fratura de coluna
torácica; fratura de esterno; hemotórax à esquerda;
corpos estranhos ou suas trajetórias na projeção dos gran-
des vasos.

Vale a pena realçar que em uma pequena per-
centagem dos doentes portadores de trauma contuso de
aorta e ramos supra aórticos, a radiografia de tórax pode
estar sem alterações (7%)9, sendo que mais uma vez a
cinemática do trauma deverá orientar uma triagem
diagnóstica adicional10.

Tomografia Torácica X ArteriografiaTomografia Torácica X ArteriografiaTomografia Torácica X ArteriografiaTomografia Torácica X ArteriografiaTomografia Torácica X Arteriografia
Até os anos noventa, a angiografia de subtração

digital era considerada o padrão para o diagnóstico das
lesões dos grandes vasos mediastinais, pois muitas vezes
além do diagnóstico orientam o tratamento, seja por via
convencional ou por técnica endovascular concomitante.
Porém com os desenvolvimentos da tomografia
computadorizada helicoidal multidetectores, tornaram o
exame tomográfico mais rápido possibilitando reconstru-

ções tridimensionais das estruturas em estudo com menor
invasibilidade (angiotomografia), mas necessitando de pro-
fissional treinado para adequada interpretação do
exame.11,12Em muitos serviços já define conduta sem ou-
tros exames, sendo a arteriografia reservada apenas para
o procedimento endovascular,14,15.

ABORDAGEM E TÁTICAABORDAGEM E TÁTICAABORDAGEM E TÁTICAABORDAGEM E TÁTICAABORDAGEM E TÁTICA
OPERATÓRIAOPERATÓRIAOPERATÓRIAOPERATÓRIAOPERATÓRIA

O sucesso no reparo cirúrgico vascular depende
de um controle proximal e distal à lesão do vaso acometi-
do. Em contraste ao abdome, em que a laparotomia medi-
ana apresenta-se como via de acesso de eleição para cor-
reção de qualquer lesão abdominal, o tórax apresenta-se
como um arcabouço semi-rígido osteocartilaginoso,
recoberto por vários grupos musculares,  no qual podem
ser necessárias varias incisões para exposição dos diferen-
tes vasos envolvidos no evento traumático e um equivoco
na abordagem irá em acrescentar em perda de tempo,
morbidade e mortalidade cirúrgicos.

Como discutido anteriormente, o doente pode
apresentar-se em duas situações no momento da avalia-
ção pré operatória: Instável ou estável do ponto de vista
hemodinâmico.

Doentes instáveisDoentes instáveisDoentes instáveisDoentes instáveisDoentes instáveis
Após as manobras de reanimação iniciais, se a

instabilidade for patente ou a lesão vascular for incerta, o
doente deve ser rapidamente preparado para abordagem
cirúrgica imediata.

As indicações de toracotomia na sala de emer-
gência são:

Ferimento torácico penetrante principalmente em
precórdio, com parada cárdio-respiratória testemunhada ou
choque profundo à admissão, sendo os melhores resulta-
dos quando o agente vulnerante for uma arma branca e
tratar-se de ferida cardíaca16.Os resultados da toracotomia
na sala de emergência em traumatismos contusos são ex-
tremamente desalentadores, resultando dispêndio de re-
cursos preciosos e exposição da equipe de emergência17.

Os objetivos da toracotomia de emergência
ou reanimação são: evacuação de hemopericardio
tamponante; controle temporário de hemorragia
torácica exanguinante; compressões cardíacas inter-
nas; clampeamento aórtico para otimizar fluxo cere-
bral e coronariano; clampeamento do hilo pulmonar
para prevenção de embol ia  aérea por grande
laceração pulmonar.

A toracotomia deve ser inicialmente a antero-
lateral esquerda, na altura do 5° espaço intercostal, des-
de a linha para esternal esquerda até o músculo grande
dorsal na linha axilar posterior. A incisão deve seguir a
borda superior da costela inferior evitando o feixe inter-
costal, o afastador de Finocheto deve ser colocado com a
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cremalheira voltada posteriormente a fim de deixar livre
a parte anterior do tórax para eventual extensão da inci-
são (Figura 1).

A ampliação do campo operatório pode ser
conseguida pela desarticulação de cartilagens
condroesternais, e uma rápida pesquisa para avaliação de
sangramento maciço no hemitorax direito pode ser reali-
zada pela divulsão digital anteriormente ao coração atra-
vés da pleura mediastinal. O cirurgião não deve protelar se
houver sangramento que justifique abordagem contra la-
teral ou o campo operatório for restrito, devendo prolongar
a incisão para uma bitoracotomia transesternal  transversa
(clamshell).

No momento da abertura torácica se for identifi-
cado hemopericardio tamponante, deve-se proceder rapi-
damente pericardiotomia paralela e anteriormente ao ner-
vo frênico, com evacuação do saco pericárdico e na even-
tualidade de uma lesão ventricular pode-se prontamente
oclui-la digitalmente ou com a introdução de uma sonda
de Foley e insuflação de seu balão através da ferida. Em
doentes que se apresentam em choque mesmo após eva-
cuação pericárdica, pode-se realizar o clampeamento
aórtico com pinças vasculares,que pode ser feito após a
emergência da artéria subclávia esquerda ou na aorta jus-
ta diafragmática, sendo útil a manobra de introdução de
sonda nasogástrica para distinguir o esôfago de uma aorta
hipotensa.

As compressões cardíacas internas devem ser
realizadas após a abertura do pericárdio, de maneira
bimanual, comprimindo-se da base para o ápice cardíaco
em movimentos semelhantes ao “bater palmas”, ou com-
primindo-se o coração contra a parede posterior do esterno,

sendo condenada a compressão com uma só mão, pela
possibilidade de perfuração miocárdica pelos dedos.

Em casos em que existam grandes lacerações
pulmonares com sangramento ativo e grande fuga aérea,
o controle pode ser obtido pelo pinçamento em massa do
hilo pulmonar com um grande clampe vascular18, ou ainda
se proceder à torção do pulmão sobre o eixo hilar em 1800

após a liberação digital do ligamento pulmonar19.
Grandes hematomas mediastinais situados no

estreito superior torácico podem ser comprimidos por com-
pressas para serem abordados posteriormente no centro
cirúrgico20.

Deve-se enfatizar que estes procedimentos de-
vem ser realizados no centro cirúrgico sempre que a fisio-
logia do doente permita, ou na impossibilidade deste fato,
o doente deve permanecer o menor tempo possível na
unidade emergência, sendo transferido o quanto antes para
o bloco cirúrgico, local onde haverá recursos mais disponí-
veis para obtenção de melhores resultados.

Após a toracotomia, a hemostasia deve ser re-
vista principalmente referente às artérias torácicas internas
e vasos intercostais, o pericárdio deve permanecer aberto
principalmente em casos de dilatação cardíaca, afim de se
evitar uma restrição diastólica.Os hemitóraces devem ser
drenados e o doente enviado a unidade de terapia intensi-
va.

Doentes estáveisDoentes estáveisDoentes estáveisDoentes estáveisDoentes estáveis
Estes doentes com suspeita de lesão vascular

torácica devem ser submetidos ao estudo tomográfico
(angiotomografia), podendo ser complementado pela
arteriografia21 na presença de lesão e dependendo da lo-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Toracotomia anterolateral esquerda. Objetivos do procedimento. Nos detalhes, locação do afastador com cremalheira colocada
posteriormente e clampeamento aórtico justa diafragmático.
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calização desta, diferentes incisões podem ser realizadas
para adequada exposição e controle prévio do vaso com
seu conseqüente reparo, como veremos a seguir.

Aorta Ascendente e Croça aórticaAorta Ascendente e Croça aórticaAorta Ascendente e Croça aórticaAorta Ascendente e Croça aórticaAorta Ascendente e Croça aórtica
Doentes portadores de lesões destes segmentos

da aorta têm alta probabilidade de não chegarem vivos ao
hospital. Dos sobreviventes a maioria possui trauma pene-
trante, e a taxa de sobrevivência dos doentes estáveis é de
aproximadamente 50%22.A via de acesso se dá pela
esternotomia mediana, a qual pode ser estendida para as
regiões cervicais para exposição dos ramos
braquiocefálicos.A ligadura tática da veia braquiocefálica
esquerda pode ser necessária para melhor apresentação,
e na maioria das vezes um clampeamento lateral seguido
de aortorrafia representa o tratamento, porém em lesões
em que atinjam a parede posterior da aorta, podem exigir
circulação extra-corpórea para sua correção.

Aorta DescendenteAorta DescendenteAorta DescendenteAorta DescendenteAorta Descendente
Normalmente os traumatismos da aorta descen-

dente são acompanhados de lesões associadas em outros
órgãos, trata-se do maior vaso torácico envolvido no trau-
ma geral, a mortalidade pré hospitalar nas contusões é de
85% e dos sobreviventes não tratados que chegam ao
hospital, a mortalidade pode ser de 1% por hora após 48
horas do evento traumático,23 sendo que 50% destes não
apresentam sinais externos de trauma torácico24,25. O local
mais comum da lesão no trauma contuso é no chamado
istmo da aorta, após a emergência da artéria subclávia
esquerda junto o ligamento arterioso, a lesão justa
diafragmática e na raiz da aorta são locais menos comuns
de lesão26. O trauma penetrante neste segmento, ocorre
em 21% de todas feridas dos vasos torácicos, podendo
ocorrer em qualquer ponto ao longo desta parte da aorta e
sendo comum lesões associadas em outros órgãos, como
esôfago brônquios e coração27.

A via de acesso é feita através de uma
toracotomia póstero-lateral pelo 4º espaço intercostal es-
querdo, o controle proximal se faz ao redor do arco aórtico
entre a artéria carótida e artéria subclávia esquerda e o
distal, abaixo do hematoma perilesional tentando-se pre-
servar o menor número de artérias intercostais para
mobilização aórtica.

Vários métodos são descritos para o reparo, des-
de o bypass cardíaco esquerdo com bomba extra-corpórea,
passando pelo shunt aórto-aórtico (shunt de Gott) até as
técnicas sem shunt como “clampear e suturar”. Dentro
das modalidades de síntese pode-se proceder anastomose
primária para lesões mais simples, interposição protética
ou mais recentemente têm-se descrito cada vez mais a
abordagem por radiologia intervencionista e técnica
endovascular28,29,como discutiremos mais adiante. A prin-
cipal complicação no pós-operatório é a paraplegia (apro-
ximadamente 8%) decorrente de vários fatores, entre os
quais podemos citar: isquemia da medula espinhal por

hipotensão e baixo fluxo no intra-operatório da artéria
radicular magna (artéria de Adamkiewcz), situada entre T

9

e L
 1
, edema medular e síndrome compartimental  do ca-

nal raquiano. O risco maior se dá quando o tempo de
clampeamento for maior que 30 minutos, hipotensão arte-
rial e ligadura de vários segmentos de artérias intercos-
tais30 (Figura 2).

Artéria e Veias BraquiocefálicasArtéria e Veias BraquiocefálicasArtéria e Veias BraquiocefálicasArtéria e Veias BraquiocefálicasArtéria e Veias Braquiocefálicas
As lesões da artéria braquiocefálica represen-

tam o segundo grande vaso torácico mais acometido, ocor-
rendo em aproximadamente 9% no trauma penetrante e
menos de 5% no contuso, neste a lesão geralmente si-
tua-se na origem junto à aorta, já nas feridas a lesão
pode ocorrer em qualquer extensão do vaso. A veia
braquiocefálica esquerda está envolvida três vezes mais
que a direita, devido seu maior tamanho e sua posição
cruzando o mediastino superior31,2. Quanto a
sintomatologia, os doentes podem apresentar déficits
neurológicos, hipotensão severa ou mais raramente estar
assintomáticos.

A via de acesso para abordagem destes vasos é
através de uma esternotomia mediana com prolongamen-
to para uma cervicotomia anterior direita (principalmente
para lesão arterial). As lesões venosas podem ser repara-
das ou ainda ligadas sem grande prejuízo para o doente,
aliás, mais uma vez a ligadura tática da veia braquiocefálica
esquerda amplifica a exposição para correção de uma le-
são arterial subjacente.

O reparo arterial preferencial deve ser realizado
por técnica de bypass aorto-inominada com prótese, sen-
do a anastomose proximal abaixo do hematoma (aorta
ascendente), realizando-se em seguida a anastomose distal
e por fim efetuando-se abertura do hematoma com fecha-
mento da laceração. Em lesões com menor complexidade,
pode-se optar por arteriorrafia lateral, porém  avaliando-se
o grau de estenose resultante sendo que as taxas de mor-
talidade nos doentes submetidos à cirurgia, podem chegar
a 10% e na eventualidade de ligadura arterial o índice de
injuria neurológica é em torno de 25%31.

A semelhança do trauma da aorta descendente,
os stents e as endopróteses vasculares também
tem tido sucesso no tratamento das lesões arteriais
braquiocefálicas32. (Figura 3).

Artérias e Veias subcláviasArtérias e Veias subcláviasArtérias e Veias subcláviasArtérias e Veias subcláviasArtérias e Veias subclávias
O mecanismo de trauma predominante nestes

vasos é o penetrante, representando o grande vaso torácico
mais acometido neste tipo de traumatismo, 21% nas arté-
rias subclávias e 13% nas veias subclávias.

Um grande estudo33 mostrou que a taxa de mor-
talidade nas lesões venosas foi significativamente maior
que as lesões arteriais, 82% e 61 % respectivamente, com
uma taxa de mortalidade operatória global de 16%.

No traumatismo torácico vascular contuso estes
vasos podem estar lesados em 5% das vezes, e o mecanis-
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mo de trauma mais comum é pelo cinto de segurança na
colisão veículos automotores.

A apresentação clinica clássica de hematoma
em expansão na região supra clavicular, sangramento
profuso (no trauma penetrante), hemotórax, diferença de
pulso entre os membros superiores com déficit neurológi-
co, por lesão frequentemente associada do plexo braquial,
nem sempre está presente, devendo o doente ser subme-

tido a estudo angiográfico sempre que houver suspeita
de injuria vascular.

A exposição para abordagem da lesão des-
tes vasos é de extrema importância para o êxito. De-
vido a fragilidade destes vasos, estruturas nobres ad-
jacentes e rica circulação colateral existente neste
território, a dissecção  deve ser cuidadosa e deve-se
evitar as lesões iatrogênicas do plexo braquial e ner-

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Posicionamento do doente para realização de toracotomia póstero-lateral esquerda no 4º espaço intercostal. Detalhes da aorta
rota, locação de “shunt” passivo e reparo com conduto de dacronR.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Esternotomia com extensão cervical direita e vasos  que esta via propicia abordar. Note cadarçamento, ligadura e rebatimento
da veia braquiocefálica esquerda e sua relação com artéria braquiocefálica posterior.
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vos frênicos que estão em intimidade com estes va-
sos.

As lesões venosas na medida do possível devem ser
reparadas, porém a ligadura pode ser necessária em casos
extremos. Nas lesões arteriais pequenas, pode ser empregada
a arteriorrafia lateral, mas nas mais complexas, a interposição
com enxerto vascular será a regra, pois conseguir-se a
anastomose término-terminal é conduta de exceção.

Para as lesões dos vasos subclávios à direita, uma
esternotomia com extensão cervical anterior direita e ou
uma incisão supra clavicular direita proporciona a melhor
via de acesso para estes vasos. Já para as lesões subclavianas
a esquerda, uma toracotomia ântero lateral alta no 3º es-
paço intercostal esquerdo, permite o rápido controle
proximal, mesmo digital, comprimindo o vaso contra a parte
posterior da clavícula com posterior controle instrumental
no trajeto intratorácico do vaso, no ápice pleural.Para o
controle distal realiza-se incisão supra clavicular, podendo-
se retirar a clavícula com algum grau de morbidade pós
operatória.Em doentes mais estáveis, uma combinação de
incisões supra e infraclaviculares evita a ressecção desta
para o controle distal da lesão.A união da toracotomia com
a incisão supra clavicular por uma esternotomia parcial,
transforma o conjunto das incisões numa “toracotomia em
livro aberto”, por vezes necessária, porém com pouca
amplificação do campo operatório, estiramento do plexo
braquial e índice elevado de morbidade pós operatória com
dor severa de difícil controle, razão pela qual deva ser evi-
tada (Figura 4).

Artéria Carótida Comum EsquerdaArtéria Carótida Comum EsquerdaArtéria Carótida Comum EsquerdaArtéria Carótida Comum EsquerdaArtéria Carótida Comum Esquerda
As lesões neste vaso são relativamente raras, no

trauma penetrante frequentemente apresenta lesões asso-
ciadas em órgãos adjacentes (traquéia e esôfago), doen-
tes com suspeita de lesão carotídea necessitam pronta-
mente de via aérea definitiva, devido ao hematoma rapi-
damente expansivo com conseqüente obstrução da via
aérea.

O prognóstico das lesões depende do estado
neurológico do doente no momento da admissão e a taxa
média de mortalidade é em torno de 17%.

A abordagem operatória às lesões da carótida
comum esquerda se faz pela esternotomia mediana e com
extensão cervical anterior esquerda caso seja necessário e
as táticas de reparo são semelhantes à abordagem da ar-
téria braquiocefálica34 (Figura 5).

Artérias e Veias PulmonaresArtérias e Veias PulmonaresArtérias e Veias PulmonaresArtérias e Veias PulmonaresArtérias e Veias Pulmonares
Doentes portadores de lesões destes vasos têm

uma alta de letalidade, algo superior a 70%. O tipo de
lesão mais comum é pelo trauma penetrante, sendo que a
artéria pulmonar é lesada em 16% enquanto que as veias
pulmonares são acometidas em 9% dos casos que che-
gam vivos ao pronto-socorro com trauma vascular torácico
penetrante, e a semelhança com o traumatismo da aorta
a maioria dos doentes com lesão destes vasos, morre no
evento traumático.

A apresentação clinica mais comum é por
hipotensão ou choque associado a hemotórax volumoso e

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Toracotomia anterior com incisão auxiliar supraclavicular para acesso à artéria subclávia esquerda.Em casos selecionados, as
duas incisões podem ser unidas por uma esternotomia parcial. Nos detalhes pode-se observar as estruturas abordadas pelas duas
incisões.
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alguns casos com hemoptise. No trauma contuso a he-
morragia de uma artéria pulmonar, pode apresentar-se
por alargamento mediastinal, tamponamento cardíaco,
se a lesão estiver intra-pericárdica, ou hemotórax que
se estabiliza após drenagem pleural mais que se reinicia
profusamente após a reposição volêmica, minutos ou
horas após a drenagem. Tal fato explica-se pelo
sangramento de baixa pressão deste vaso e ainda em
um doente em choque, que com a reexpansão da
volemia com conseqüente aumento da pré-carga e pres-
são arterial,o vaso que por ventura estaria tamponado
voltaria sangrar após a pressão deste suplantar a pres-
são intratorácica.

A via de acesso para as lesões das veias e seg-
mentos distas das artérias pulmonares, são abordadas pre-
ferencialmente pela toracotomia póstero-lateral
homolateral, já as lesões proximais da artéria pulmonar
serão mais bem expostas pela esternotomia mediana. Um
controle intra-pericárdico dos vasos pode ser útil e neces-
sário, enquanto que as veias e artéria pulmonar esquerda
sejam facilmente alcançadas após a abertura do saco
pericárdico, a artéria pulmonar direita, exige a dissecção
entre a veia cava superior e aorta ascendente para seu
reparo.

Enquanto que pequenas lesões arteriais e ve-
nosas pulmonares posam ser tratadas por sutura lateral,
lesões que envolvam ligadura de uma das artérias pulmo-
nares exigem uma pneumonectomia enquanto a ligadu-
ra de uma veia pulmonar exige lobectomia correspon-
dente35,36,37.

Veia Cava Torácica e Veia ázigosVeia Cava Torácica e Veia ázigosVeia Cava Torácica e Veia ázigosVeia Cava Torácica e Veia ázigosVeia Cava Torácica e Veia ázigos
As lesões da veia cava intratorácica possuem

uma taxa de mortalidade acima de 60%, tal índice eleva-
do deve-se às lesões associadas, velocidade de fluxo san-
guíneo, tamponamento cardíaco, hemotórax,
hemoperitôneo maciços e dificuldade de exposição princi-
palmente no que se refere à veia cava inferior, onde po-
dem ser necessárias manobras que raramente podem le-
var ao sucesso tais como exclusão vascular total hepática,
shunt atriocaval ou circulação extracorpórea com canulação
pelos vasos femorais, com posterior reparo da lesão caval
inferior através de uma atriotomia direita e reparo do vaso
pela parte interna deste2, 38. Uma esternotomia mediana
dá acesso ao eixo das cavas, devendo-se proceder ao
cadarçamento destas após a pericardiotomia. O
clampeamento total da veia cava superior pode causar
edema cerebral com aumento da pressão intracraniana,
enquanto que a obstrução ao fluxo da veia cava inferior
diminui significativamente a pré-carga, em que quando
associado à hipotensão arterial pode desencadear uma
parada cardíaca.

Como regra a venorrafia lateral pode ser empre-
gada mesmo quando leva a certo grau de estenose na
veia cava superior, porém em situações mais complexas
devem-se empregar técnicas como bypass entre a veia
braquiocefálica esquerda e cava superior proximal ou a
interposição protética com Dacron ou politetrafluoroetileno
expandido (PTFE)39.

As lesões da veia ázigos também possuem alta
taxa de mortalidade (acima de 50%), pelos mesmos moti-

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Esternotomia mediana com extensão cervical esquerda dando amplo acesso a artéria carótida esquerda, após ligadura tática da
veia braquicefálica esquerda.
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vos descritos acima, tendo as lesões associadas como re-
gra. Doentes portadores deste tipo de lesão devem siste-
maticamente ter os órgãos adjacentes explorados para
exclusão de lesão despercebida, o que agravaria mais ain-
da o prognóstico do doente.

A via de acesso que melhor aborda este vaso é
a toracotomia póstero-lateral direita e a identificação de
lesão deste vaso autoriza sua ligadura dupla com conse-
qüente exposição da traquéia, carina e esôfago, órgãos
comumente associados neste tipo de lesão 40,41.

ABORDAGEM ENDOVASCULARABORDAGEM ENDOVASCULARABORDAGEM ENDOVASCULARABORDAGEM ENDOVASCULARABORDAGEM ENDOVASCULAR
AOS VASOS TORÁCICOSAOS VASOS TORÁCICOSAOS VASOS TORÁCICOSAOS VASOS TORÁCICOSAOS VASOS TORÁCICOS

A complexidade das vias de acesso convencio-
nal, associada à maior perda de sangue, dor e morbidade
relativa, levou grupos a experimentar técnicas relativamente
novas a este tipo de trauma. Injúrias associadas à lesão
aórtica estão presentes em mais de 90% dos casos, sendo
que aproximadamente um quarto destas lesões tem priori-
dade sobre o reparo aórtico. O manejo não operatório ini-
cial pode ser indicado, em especial em centros onde exis-
tam protocolos para a não progressão da lesão da aorta
com uso de beta- bloqueadores, vasodilatadores e disponi-
bilidade de técnica endovascular, com menor trauma ope-
ratório após o estabelecimento da homeostase e das le-
sões prioritárias21,14,42,43.

A cirurgia endovascular, por se tratar de méto-
do minimamente invasivo e possibilidade do uso de
anestesia local possui índices menores de reposição de
sanguínea, paraplegia e mortalidade pós operatória, na
cirurgia do trauma de aorta, quando comparada à técni-
ca aberta29,44,45. Porém existem limitações ao uso desta
técnica e dentro destas, talvez a mais importante, seja a

necessidade de estabilidade hemodinâmica para que pos-
sa ser realizada. Outro ponto que merece ser discutido é
o fato de a aorta do doente traumatizado, que tipica-
mente é um doente jovem, possui um calibre menor com
ângulo (arco) aórtico mais agudo quando comparado a
órgãos aneurismáticos, para os quais as endopróteses atu-
ais foram projetadas, tornando menos ideal o uso deste
dispositivo na cirurgia do trauma. Além disso, não se tem
informações a respeito da durabilidade destas próteses, o
que é desejável, pela sobrevida longa do paciente em
questão 45.

Dentre as complicações relacionadas ao uso de
endoprótese aórtica no trauma podemos citar: “endoleaks”
maiores quando comparados às aortas aneurismáticas com
taxas conversão igualmente maiores; abaulamento da
prótese, fratura, migração; oclusão inadvertida pela prótese
da artéria carótida e subclávia esquerda; acidente vascular
isquêmico por manipulação do cateter e paraplegia45,46 (Fi-
gura 6).

Vários trabalhos têm mostrado também a utili-
zação da técnica endovascular, seja pura ou combinada
com a técnica aberta, para abordagem dos troncos supra-
aórticos, em especial as artérias subclávias47. Entre os cri-
térios de potencial indicação para sua utilização estão: fal-
sos aneurismas, fístulas arteriovenosas, “flap” intimal e
técnica híbrida com uso de balão de oclusão endovascular
proximal à lesão48,49. Sendo que as atuais situações de con-
tra-indicação do método podemos citar: hipotensão refra-
tária á reposição de volume, síndrome compartimental do
membro com compressão neuro-vascular, transecção total
ou subtotal do vaso, pontos insuficientes de fixação proximal
e distal do stent e segmento arterial traumatizado longo48,50.

Os resultados preliminares destes estudos mos-
tram que o reparo endovascular pode ser usado numa fra-
ção de doentes com este tipo de lesão, e quando compa-

Figura 6 Figura 6 Figura 6 Figura 6 Figura 6 - Aspectos de ruptura traumática da aorta descendente, tratada por acesso endovascular. Note a endoprótese (seta negra) e
hematoma perilesional (seta branca) observados tanto na radiografia (Figura 6A) como na tomografia computadorizada (Figura
6B).
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rados com a técnica convencional, apresentam maior be-
neficio quanto à menor perda sanguínea; tempo reduzido
do ato operatório; menor dissecção de estruturas anatômicas
como plexo braquial, nervos frênico, laringeo recorrente,
vago e veias braquiocefálicas  com diminuição das taxas
de lesões iatrogênicas49,50,51.

Porém complicações relacionadas a este tipo de
abordagem operatória ao traumatismo dos troncos
braquiocefálicos são relatados em diversas
séries47,49,50,51.Trombose, estenose, fratura e deslocamento
do stent recoberto; oclusão inadvertida da artéria vertebral,

bem como embolização cerebral e lesões concomitantes da
artéria e veia subclávia  por manipulação do fio guia estão
entre as mais graves destas situações52.

As técnicas de abordagem endovascular para os
traumatismos torácicos ainda necessitam maior experiên-
cia e de estudos prospectivos controlados para saber seu
papel pleno. Porém já podemos observar seu crescente
uso em situações cada vez mais complexas, sendo que seu
conhecimento e indicações, aliadas ás técnicas convencio-
nais, sejam um instrumento a mais para o cirurgião que se
depara com doença tão complexa.

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

Trauma is the most common cause of death in the economically active population and thoracic trauma is directly or indirectly
responsible for one quarter of these deaths. Lesions to the large thoracic vessels are associated with immediate or early death in the
hospital setting. Patients admitted alive can be classified as stable or unstable. The access route to be elected for management of
these veins will depend on this status, as well as on the anatomical particularities of the patient, which may require combined incisions
for adequate access. This article provides a review and discussion of lesions to these structures as well as access routes to them.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Thoracic injuries. Aorta. Aorta, thoracic. Vena cava, superior.
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A utilização de recém-cadáveres no ensino de procedimentos médicos ocorre com frequência desconhecida. Na área cirúrgica o

treinamento de habilidades tem fundamental importância devido à necessidade de procedimentos invasivos próprios dos cirurgiões.

Existem raras publicações sobre esse procedimento na área de Bioética, mas é fundamental que esta discussão e reflexão sejam

feitas nos departamentos de cirurgia dos hospitais de ensino. A realização de procedimentos em recém-cadáveres deve ser

encarada como exceção e ser precedida, obrigatoriamente, de autorização dos familiares.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Bioética. Ensino. Médicos. Materiais de ensino. Cadáver.

1. Doutorando em Bioética - Centro Universitário São Camilo-SP. Especialista em Reumatologia e Clinica Médica. Conselheiro do Conselho
Regional de Medicina do Estado de São Paulo.

A Prática de utilização de recém – cadáveres, ou seja,
 paciente com óbito recente, no ensino de procedi-

mentos médicos é um tema pouco discutido na literatura.
Existem fortes evidencias que ocorre com certa frequência
em nosso meio, e também em outros países, porém rara-
mente se admite tal prática.

O curso médico consta de um programa cujo
escopo é a aquisição, pelo profissional em formação, de
uma base cognitiva especializada, habilidades, competên-
cias e valores profissionais. As normas preconizadas pelas
Diretrizes Curriculares para os Cursos de Graduação em
Medicina1 são no sentido de prover o profissional, no final
do curso, de uma capacitação ampla, no sentido de atuar
em todos os níveis de assistência.

A Residência Médica é uma forma de pós-gra-
duação onde o médico cumpre um programa de treina-
mento assistido e orientado por preceptores, onde a aqui-
sição de habilidades é parte fundamental na formação téc-
nica do profissional. O rol de habilidades necessárias para
uma boa formação profissional é assunto discutido regular-
mente nos encontros de educação médica, sendo constan-
temente atualizado em virtude dos avanços da ciência e
da tecnologia na área da saúde.

Há certo consenso que procedimentos tais como
sutura simples, drenagem de abscesso, punções e reani-
mação cárdiorrespiratória, são exemplos de habilidades
mínimas obrigatórias para o recém formado. Outras habili-
dades mais específicas, em geral, fazem parte do treina-
mento de especialistas.

Na área cirúrgica, o treinamento de habilidades
ganha fundamental importância, pois além de uma boa

formação médica, o cirurgião deve treinar habilidades para
procedimentos invasivos obrigatórios em sua pratica diá-
ria. Este importante tema, do ponto de vista bioético, tem
sido pouco abordado.

Vale a pena chamarmos  atenção para o fato
que esses procedimentos são geralmente visto por boa parte
dos estudantes como procedimentos corriqueiros e sem
maiores dilemas morais. Pior ainda, geralmente ocorrem
às escondidas, atrás de biombos ou em salas fechadas,
sem o consentimento dos familiares e, muitas vezes, sem
a adequada orientação de um docente ou preceptor2.

Uma questão importante que também tem sido
pouco discutida é o impacto e os riscos para os pacientes
submetidos a procedimentos invasivos por estudantes de
graduação ou residentes em inicio de treinamento. Um
interessante estudo feito por Chen et al.3 demonstrou inci-
dência de 18% de traumas orais, na realização de
entubação orotraqueal, quando realizado por profissionais
em treinamento. Não existem dúvidas entre os autores
sobre a obrigatoriedade de treinamento em modelos, an-
tes da prática em pacientes.

Na área didática de procedimentos invasivos,
existem varias alternativas que têm sido utilizadas ao lon-
go da historia do ensino médico. Um dos procedimentos
mais antigos é o treinamento em animais. Embora tradici-
onal nas Escolas de Medicina Brasileiras, o treinamento
em animais somente foi oficializado no Brasil com a cria-
ção do primeiro curso de pós – graduação de cirurgia ex-
perimental e bases gerais da cirurgia na Faculdade de
Medicina de Botucatu / SP, na década de setenta do sécu-
lo passado, pelo professor Hossne4. Nos dias de hoje tor-
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nou-se rotina a prática de treinamento para procedimen-
tos videolaparoscópicos em animais.

Outras alternativas são possíveis, como mane-
quins simuladores,  introduzidos no treinamento de habili-
dades médicas desde a década de sessenta do século pas-
sado5. Pode-se afirmar que hoje existem recursos
tecnológicos perfeitamente capazes de substituir, com alto
grau de fidelidade, o treinamento em animais e humanos.

Em relação à utilização de recém-cadáveres para
treinamento de procedimentos invasivos, do ponto de vista
bioético, somente tem fundamentação através do adequado
e indispensável consentimento da família. Estudos têm
demonstrado que, quando esclarecida, em cerca de um
terço dos casos há o consentimento familiar para treina-
mento didático em recém-cadáveres6. A questão ética que
deve merecer reflexão é se há justificativa suficiente   para
se submeter a família  ao constrangimento de concordar
com a realização de procedimentos com finalidade didáti-
ca, após todo trauma  emocional com a morte recente de
um pessoa querida. Nossa primeira tendência é dizer não.
Mas esse assunto deve ser levantado e discutido nos meios
acadêmicos, no sentido educativo da formação ética do
jovem médico e de alargarmos e aprofundarmos nossa vi-
são enquanto professores e médicos assistentes. Alguns
autores argumentam que procedimentos em recém – ca-
dáveres não trazem nenhum dano adicional ao falecido.
De fato não trazem, mas não podemos esquecer que po-
dem trazer danos aos familiares.

Discute-se hoje em Bioética a extrema impor-
tância do respeito ao cadáver, que embora juridicamente
perca o status de cidadão, merece tratamento respeitoso
por toda biografia e significado para aqueles que com ele
conviveram. Há hoje plena consciência do impacto emo-
cional que o falecimento de uma pessoa traz aos seus
familiares, inclusive com implantação de programas e trei-
namentos dos profissionais da área da saúde visando a

prestar assistência aos familiares através da agilização de
trâmites burocráticos7.   Concordamos com Gomes et al.2,
quando afirmam que “faz parte do ethos da sociedade
brasileira a compreensão da competência da família  de-
cidir sobre  o cadáver”. Comparam a presente situação
com aquela relativa a obrigatoriedade do consentimento
da família para a doação de órgãos para transplante. As
normas éticas brasileiras não fazem referencias especifi-
cas a situação aqui discutida. Entretanto, o Código de
Ética médica determina que é vedado ao médico proce-
dimentos sem autorização do paciente ou de seu repre-
sentante legal. O cadáver, do ponto de vista estritamente
jurídico, não tem representante legal, mas, o direito da
família  decidir sobre seus mortos tem sido uma constan-
te na prática da Bioética Clínica entre nós.   Diversos es-
tudos tem demonstrado a fundamental importância da
formação ética dos profissionais da saúde e seus reflexos
no cotidiano do  povo brasileiro8. Em relação às normas
legais, pode-se citar o artigo 212 do Código Penal – Dos
crimes contra o sentimento religioso e contra o respeito
aos mortos - qualifica-se como crime o vilipendio a cadá-
veres ou suas cinzas, com pena de reclusão de um a três
anos e multa.

Finalizando esta breve reflexão, o tema aqui
abordado deve ser discutido nos meios acadêmicos, princi-
palmente nas instituições de ensino de graduação e pós –
graduação visando o adequado respeito à dignidade das
pessoas e o respeito devido aos cadáveres, principalmente
quando utilizados para estudos de anatomia ou procedi-
mentos médicos. A realização de procedimento invasivo
em recém – cadáveres deve ser encarada como  exceção
dentro do treinamento profissional, e, obrigatoriamente,
ser precedida de autorização familiar.  A discussão e
reflexão  sobre  esse tema devem ser estimuladas com re-
gular frequência nos serviços onde existem atividades de
graduação e pós-graduação médica.  

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 use if newly deceased for teaching medical procedures occurs with an unknown frequency. In the surgical area the training of
skills has a fundamental importance due to the need of invasive procedures inherent to the surgical practice. There are rare
publications about this issue in Bioethics, but it is fundamental that this discussion and pondering be done in the surgery departments
of the teaching hospitals. The performance of procedures in newly deceased must be faced as an exception and it must be
mandatorily preceded by family authorization.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Além de ser diretamente responsável pela maioria das
 mortes hospitalares precoces, o sangramento também

contribui para a mortalidade hospitalar tardia, causado pela
falência múltipla de órgãos1. Pacientes de trauma com
sangramento podem desenvolver uma distúrbio de coagu-
lação característico e complexo, onde fatores etiológicos
múltiplos como diluição, consumo, acidose, hipotermia,
deficiência na utilização do fibrinogênio e dissolução exa-
cerbada do coágulo (hiperfibrinólise) são responsáveis pelo
seu desenvolvimento2.

A dissolução regulada do coágulo (fibrinólise) é uma
resposta normal ao trauma e à cirurgia e tem o objetivo de
manter os vasos sanguíneos patentes, mas pode ser exacer-
bada, em algumas situações, acarretando a hiperfibrinólise.
O ácido tranexâmico (ATX),fármaco antifibrinolítico, é seme-
lhante á lisina e interfere com a ligação do plasminogênio
com a fibrina, que é necessária para a ativação da plasmina.
A quebra da fibrina pela ação da plasmina é a base da
fibrinólise. As drogas antifibrinolíticas previnem a dissolução
do coágulo, levando à redução da perda sanguínea em cirur-
gia3. Em cirurgia eletiva, o ATX diminui em cerca de 30% a
necessidade de transfusão sanguínea, sem afetar a mortali-
dade e nem aumentar as complicações pós-operatórias3. Em
trauma, o ATX recentemente foi associado com uma redu-
ção da taxa de mortalidade em um grande número de paci-
entes traumatizados com sangramento4.

O grupo de participantes do TBE-CiTE conduziu
uma análise crítica da literatura atual e, baseado na dis-
cussão da mesma, gerou recomendações “baseadas em
evidência”, para o uso de ATX no tratamento dos doentes
traumatizados com sangramento.

ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1

Colaboradores do Estudo Clínico CRASH-2. Efei-
tos do ácido tranexâmico na mortalidade, eventos vasculares

oclusivos e transfusão sanguínea entre pacientes
traumatizados com sangramento significante (CRASH-2):
um estudo clínico multicêntrico, randomizado e controlado
com uso de placebo4.

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Alguns pacientes traumatizados desenvolvem

uma fibrinólise excessiva, que leva a um aumento no risco
de morte por sangramento. Drogas antifibrinolíticas previ-
nem a fibrinólise excessiva e reduzem a necessidade de
transfusão sanguínea em cirurgia. Portanto, espera-se que
o uso de ATX reduza a mortalidade em pacientes
traumatizados com sangramento.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
O ácido tranexâmico (1g dose inicial, seguido de

1g infundido ao longo de 8h.) reduz a mortalidade e a
necessidade de transfusão sanguínea em trauma sem au-
mentar as complicações tromboembólicas em pacientes
traumatizados sangrando ou possivelmente sangrando?

Achados principais deste estudoAchados principais deste estudoAchados principais deste estudoAchados principais deste estudoAchados principais deste estudo
A morte por qualquer causa em pacientes hos-

pitalizados (até 4 semanas após o trauma), foram signifi-
cativamente reduzidas (14,5% nos pacientes tratados com
ATX contra 16% no grupo placebo; risco relativo 0,91,
95% de intervalo de confiança: 0,85 - 0,97, p=0,0035).
A análise de subgrupos mostrou que o maior benefício
acontece quando a droga é dada precocemente. As mor-
tes causadas por sangramento foram reduzidas (4,9%
contra 5,7%). Todavia, não houve diferença estatística
significativa na necessidade de transfusão sanguínea e
complicações tromboembólicas (fatais e não fatais) entre
os grupos.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
Esse foi o maior estudo clínico randomizado con-

trolado-placebo em transfusão em traumatizados feito até
hoje, e incluiu 20.211 doentes de 40 países; estudo positi-
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vo: 95% power para detectar uma diferença de 2% em
mortalidade entre os grupos com um valor de p<0.05; o
estudo demonstrou que além de reduzir morte por qual-
quer causa, o sangramento também foi reduzido, o que
sustenta a hipótese de que o ATX previne o sangramento
e melhora a sobrevida em trauma; o grande número de
pacientes envolvidos resultou num estudo bastante balan-
ceado onde os fatores prognósticos são semelhantes nos
dois grupos (ATX e placebo); os critérios de inclusão sim-
ples (pressão arterial sistólica < 90 mmHg, ou frequência
cardíaca > 110 batimentos por minuto e sangramento ati-
vo ou possível sangramento) e a diversidade de instituições
/ países fazem com que os resultados sejam facilmente
generalizaveis (aplicáveis em muitas e diversas situações);
a droga (intervenção) é relativamente de baixo custo, se-
gura e de fácil administração; o estudo mostrou que o ATX
não aumentou as complicações tromboembólicas (segu-
rança); o estudo clinico CRASH-2 usou uma dose pequena
de ATX, 2 a 10 vezes menor que a dose usada em outras
situacoes onde foi implicada em casos de convulsão no
pós-operatório5.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
Estudo com elevado número de pacientes origi-

nários de poucos países - 75% deles eram de 6 países
(Índia 4.768, Colômbia 2.940, Egito 2.234, Nigéria 2.053,
Geórgia 1.783 e Equador 1.198). Somente dois pacientes
do Canadá e nenhum do Brasil ou dos Estados Unidos par-
ticiparam do estudo. Os resultados, portanto, podem ter
sido influenciados pela performance de poucos ou mesmo
de um único centro. O estudo não descreve os resultados
ou as características dos pacientes de acordo com o país
de origem.

Não existe evidência nesse estudo de que a
redução na mortalidade causada pelo ATX foi devido
a uma redução no sangramento (transfusão sanguí-
nea foi similar nos dois grupos) ou redução da
hiperfibrinólise (nenhum teste laboratorial de fibrinólise
foi realizado). Portanto, é possível que a redução na
mortalidade seja consequência de outras proprieda-
des dessa droga, como o efeito antiinflamatório devi-
do a redução da plasmina6.

Apesar das complicações tromboembólicas se-
rem similares nos dois grupos, não é possível afirmar que a
ATX não aumenta esses riscos, especialmente consideran-
do os intervalos de confiança (pouca precisão das estimati-
vas nessas análises). Além do mais, falhas na documenta-
ção podem ter sido responsáveis pela baixa frequência
desses eventos.

Existe uma grande variabilidade na gravidade
dos pacientes envolvidos no estudo, resultante do crité-
rio liberal de inclusão no estudo, o que torna difícil de-
terminar qual subgrupo ou subgrupos de pacientes real-
mente se beneficiaram do tratamento com ATX. Ape-
nas 50% dos pacientes do estudo receberam transfusão
sanguínea.

ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2

Colaboradores do Estudo Clinico CRASH-2: A
importância do Tratamento Precoce com Ácido Tranexâmico
em Pacientes Traumatizados com Sangramento: uma aná-
lise exploratória do estudo clínico randomizado controlado-
placebo  CRASH-27.

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Acredita-se que ao evitar a dissolução do coágu-

lo, o ATX reduza o sangramento. Entretanto, apesar do
ATX ter reduzido a mortalidade no estudo CRASH-2, ele
não diminuiu o número de transfusões sanguíneas compa-
rado com o placebo. Ademais, o CRASH-2 não fez ne-
nhum teste laboratorial para investigar se o ATX reduz a
hiperfibrinólise. Por isso, o mesmo grupo de autores do
estudo CRASH-2 realizou uma análise exploratória “post-
hoc” para estudar o efeito do ATX na redução da mortali-
dade causada exclusivamente por sangramento.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Baseado no tempo entre o trauma e a adminis-

tração da droga de intervenção (nos grupos pré-especifica-
dos: de d” 1 h, 1- 3 h e > 3 h), o ATX (1g inicial, seguido
de 1g em 8 h.) altera a mortalidade causada por
sangramento?

Achados principaisAchados principaisAchados principaisAchados principaisAchados principais deste estudodeste estudodeste estudodeste estudodeste estudo
A mortalidade por sangramento é

significantemente reduzida com o uso do ATX; 4,9% no
grupo ATX contra 5,7% no grupo placebo (risco relativo
0,85; 95% intervalo de confiança: 0,76 – 0,96; p=0,0077).
O efeito do ATX varia com o intervalo entre o trauma e o
início do tratamento (p<0,0001): <1h mortalidade de 5,3%
no grupo ATX contra 7,7% no grupo placebo (p<0,0001);
entre 1 e 3h mortalidade de 4,8% no grupo ATX contra
6,1% no grupo placebo (p=0,03). Quando administrado
mais de 3 horas após o trauma, o ATX aumentou a morta-
lidade causada por sangramento de 3,1% no grupo placebo
contra 4,4% no grupo ATX (p=0,004).

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
Os subgrupos foram especificados a priori no pro-

tocolo antes do início do estudo; a hipótese de que o ATX
reduziria as mortes precoces por sangramento também foi
especificada; o efeito do ATX de reduzir a mortalidade
após trauma foi demonstrado num dos maiores estudos
clínicos feitos até hoje (20.211 pacientes traumatizados de
40 países), o que permitiu que os subgrupos fossem gran-
des e bem balanceados; os testes de interação entre os
subgrupos mostrou que a possibilidade de que os resulta-
dos tenham sido por acaso é bastante improvável
(p<0,0001); as análises ajustadas mostraram que o efeito
do subgrupo é independente dos fatores prognósticos basais
pré-especificados ou mesmo de outras interações não
significantes; o efeito do subgrupo é grande: <1h, risco
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relativo 0,68, 95% de intervalo de confiança 0,57 – 0,82;
entre 1 e 3h, risco relativo 0,79, 95% intervalo de confiança
0,64 – 0,97; o efeito do ATX em reduzir a mortalidade por
sangramento nos subgrupos é consistente com a redução
da mortalidade geral, o que reforça a hipótese de que essa
droga reduz o sangramento e a mortalidade em trauma.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
Esse estudo tem as mesmas limitações que to-

dos os outros feitos “post-hoc” e avaliando subgrupos. A
razão é que o estudo original foi planejado para responder
uma pergunta específica e portanto não tem poder para
definitivamente responder perguntas secundárias.

As interações não foram consistentes em todos
os subgrupos, por exemplo o ATX pode aumentar o risco
de morte se administrado >3h após o trauma. Esse achado
foi inesperado e não tem uma explicação clara.

Não é possível saber exatamente o tempo entre
o trauma e a administração da droga, ou mesmo se a morte
foi causada por sangramento. No entanto, num estudo clí-
nico tão grande, além de randomizado e controlado com
uso de placebo, acredita-se que as diferenças entre os gru-
pos e todas as variáveis estejam igualmente distribuídos
nos grupos.

ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3

O Estudo da aplicação militar do ácido
tranexâmico na reanimação no trauma (MATTERs) 8 8 8 8 8.....

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
O estudo CRASH-2 demonstrou que a adminis-

tração de ATX reduz a mortalidade em trauma. No entan-
to a população estudada era de civis que na maioria sofre-
ram trauma contuso. O escore de severidade da lesão (Injury
Severity Score - ISS) não foi descrito mas presume-se que a
maioria dos pacientes no CRASH-2 tinham um escore bai-
xo. Apenas a metade dos pacientes recebeu transfusão
sanguínea e/ou foi operada. Dessa forma, os resultados do
CRASH-2 não são inteiramente aplicáveis ao trauma mili-
tar, onde a maioria dos pacientes sofre trauma penetran-
te, tem um alto ISS e frequentemente são transfundidos e/
ou operados. O MATTERS é um estudo feito em militares e
avalia o efeito do ATX na necessidade de transfusões de
sangue, coagulopatia, complicações tromboembólicas e
mortalidade. O estudo só incluiu pacientes que foram
transfundidos pelo menos uma unidade de sangue.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Qual o efeito do ATX  na coagulopatia e na

mortalidade de pacientes com trauma de guerra (militar)?

Resultados principais deste estudoResultados principais deste estudoResultados principais deste estudoResultados principais deste estudoResultados principais deste estudo
A administração de ATX a pacientes com trau-

ma de guerra levou à redução da mortalidade. Os pacien-

tes que receberam pelo menos uma unidade de sangue
nas primeiras 24 horas de admissão tiveram uma redução
absoluta de 6,5% na mortalidade. Essa diferença não foi
estatisticamente significativa quando a mortalidade foi ajus-
tada para outros fatores prognósticos na análise de regres-
são logística. Quando o grupo de pacientes que receberam
transfusões maciças (mais que 10 unidades de sangue nas
primeiras 24 h.) foi estudado, mesmo a análise não ajusta-
da mostrou que o ATX reduziu a mortalidade – reducao
absoluta de 13,7% e redução relativa de 49%. Essa enor-
me redução na mortalidade se manteve mesmo quando a
análise de regressão logística múltipla ajustou para outros
fatores prognósticos (relação as probabilidades 7.228; 3.016
- 17.322; p<0.01).

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
É um estudo retrospectivo, mas grande (896 pa-

cientes consecutivos), que incluiu todos os traumatizados
em combate que receberam pelo menos uma unidade de
sangue. Diferente do CRASH-2, esse estudo avaliou só
pacientes com sangramento ativo, possivelmente o grupo
que mais pode se benefeciar  do tratamento com ATX; o
estudo avaliou o efeito do ATX na mortalidade, mas tam-
bém na coagulopatia e transfusão sanguínea; os autores
se esforçaram para corrigir qualquer fator ou diferença entre
os grupos, usando uma análise estatística ajustada (regres-
são logística múltipla), e incluindo todos os parâmetros que
na análise univariada tiveram pd”0,15; o estudo explorou
possíveis explicações biológicas para os resultados como
aqueles que demonstraram um número menor de pacien-
tes com distúrbio de coagulação, quando tratados com ATX
(no grupo geral e no subgrupo que recebeu várias transfu-
sões); o efeito do ATX pode ser maior ainda do que o
descrito já que os pacientes selecionados para receberem
o ATX tinham piores fatores prognósticos, como ISS mais
elevado (25,2 contra 22,5, p<0,001), uma proporção mai-
or de pacientes em coma (escala de coma de Glasgow
d”8 na admissão: 63,3% contra 35,6%, p<0,001) e mais
pacientes em choque (pressão arterial sistólica <90 mmHg:
22,8% contra 13,8%, p=0,003). Interessante notar que os
pacientes tratados com TXA receberam mais transfusão
de glóbulos vermelhos, de plasma fresco congelado, de
concentrado de plaquetas e de crioprecipitado do que o
grupo placebo.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
Estudo retrospectivo realizado em uma única ins-

tituição;
Certamente houveram variações na prática du-

rante o período do estudo (Janeiro de 2009 até Dezembro
de 2010). O protocolo de reanimação hemostática foi
incluido tardiamente no estudo, enquanto o CRASH-2 (que
certamente influenciou esse estudo) foi publicado em Ju-
nho de 2010. Apenas no final do período estudado o ATX
foi administrado como parte de um protocolo de transfu-
são. Durante a fase sem protocolo as indicações e doses
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usadas eram determinadas pelo médico tratando o paci-
ente, o que torna difícil interpretar os resultados. Além do
mais o protocolo leva a outras co-intervenções, e o tempo
para iniciar a administração da droga pode ter influencia-
do os resultados do estudo. Nenhuma análise de sensibili-
dade para o efeito do tempo entre o trauma e a adminis-
tração da droga foi conduzida;

O grupo do ATX recebeu mais transfusões de
glóbulos vermelhos, de plasma fresco congelado, de con-
centrado de plaquetas e de criopreceptado do que o grupo
placebo;

Aproximadamente a metade dos pacientes in-
cluídos no estudo não teve os resultados dos testes
laboratoriais de coagulação disponíveis para a análise;

No grupo do ATX, 9,9% dos pacientes foram
perdidos e não foram seguidos como esperado, enquanto
todos pacientes no grupo placebo foram seguidos até o
final;

As complicações tromboembólicas foram
identificadas apenas nos códigos usados para cobrança e,
provavelmente, muitas não foram corretamente
diagnosticadas.

CONCLUSÃO TBE-CITECONCLUSÃO TBE-CITECONCLUSÃO TBE-CITECONCLUSÃO TBE-CITECONCLUSÃO TBE-CITE

As conclusões são baseadas nas três publicações
discutidas acima e uma revisão sistemática que não foi
discutida na reunião de telemedicina9:

O CRASH-2, estudo clínico multicêntrico,
randomizado e controlado com uso de placebo, incluindo
mais de 20 mil pacientes4; A análise de subgrupos do
CRASH-27; O MATTERs8, estudo retrospectivo em pacien-
tes de guerra incluindo 896 pacientes; Uma revisão siste-
mática da literatura (Cochrane) publicada em 2011 sobre
o uso de antifibrinolíticos para o tratamento de doentes
traumatizados com sangramento9.

Estas quatro publicações estudaram um total de
mais de 30.000 pacientes e todas sugerem que o ATX di-
minui a mortalidade de pacientes traumatizados, tanto ci-
vis como militares, sem aumentar o risco de complicacoes.
Os dois estudos do CRASH-2 sugerem que a droga deve
ser usada em doses baixas e rotineiramente no tratamento
de doentes traumatizados que estão sangrando, mas ape-
nas nas primeiras 3 horas após o trauma.

O ATX possivelmente tem um papel no trata-
mento do sangramento de outras causas não traumáticas,
como hemorragia pós-parto. No entanto, até que estudos
de melhor qualidade sejam publicados nenhuma recomen-
dação para o seu uso rotineiro pode ser feita nessas situa-
ções.

Recomendações da TBE-CiTE sobre o uso de ácido
tranexâmico no tratamento da hemorragia no trauma:

1. Deve ser usado rotineiramente nos paci-
entes traumatizados com evidência de sangramento;

2. Deve fazer parte dos protocolos de trans-
fusão de sangue em traumatizados;

3. Deve ser administrado apenas nas 3 pri-
meiras horas após o trauma;

4. Administar 1g endovenoso (bolus em 10
minutos), seguido pela infusão de 1g ao longo de 8 horas.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Sauaia A, Moore FA, Moore EE, Moser KS, Brennan R, Read RA,
et al.  Epidemiology of trauma deaths: a reassessment. J Trauma.
1995;38(2):185-93.

2. Hess JR, Brohi K, Dutton RP, Hauser CJ, Holcomb JB, Kluger Y, et
al. The coagulopathy of trauma: a review of mechanisms. J Trau-
ma. 2008;65(4):748-54.

3. Henry DA, Carless PA, Moxey AJ, O’Connell D, Stokes BJ, McClelland
B, et al. Antifibrinolytic use for minimizing perioperative allogeneic
blood transfusion. Cochrane Database Syst Rev. 2007;4:CD001886.

4. CRASH-2 trial collaborators. Effects of tranexamic acid on death,
vascular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients
with significant haemorrhage (CRASH-2): a randomized, placebo-
controlled trial. Lancet. 2010;376(9734):23-32.

5. Martin K, Wiesner G, Breuer T, Lange R, Tassani P. The risks of
aprotinin and tranexamic acid in cardiac surgery: a one-year follow-
up of 1188 consecutive patients. Anesth Analg. 2008;107(6):1783-
90.

6. Syrovets T, Simmet T. Novel aspects and new roles for the serine
protease plasmin. Cell Mol Life Sci. 2004;61(7-8):873-85.

7. CRASH-2 collaborators. The importance of early treatment with
tranexamic acid in bleeding trauma patients: an exploratory analysis
of the CRASH-2 randomised controlled trial. Lancet.
2011;377(9771):1096-101, 1101.e1-2.

8. Morrison JJ, Dubose JJ, Rasmussen TE, Midwinter MJ. Military
application of tranexamic acid in trauma emergency resuscitation
(MATTERs) study. Arch Surg. In Press 2011.

9. Roberts I, Shakur H, Ker K, Coats T, CRASH-2 trial collaborators.
Antifibrinolytic therapy for acute traumatic injury. Cochrane
Database Syst Rev. 2011;1:CD004896.

Declaração: As recomendações e conclusões deste artigo represen-
tam a opinão dos participantes da reunião de revista TBE-CiTE e não
necessariamente a opinião das instituições a que eles pertencem.

Recebido em 18/01/2012
Aceito para publicação em 02/02/2012
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:
Luz L, Sankarankutty A, Passos E, Rizoli S, Fraga GP, Nascimento Jr B,
Ácido tranexâmico no tratamento da hemorragia no trauma. Rev Col
Bras Cir. [periódico na Internet] 2012; 39(1). Disponível em URL: http:/
/www.scielo.br/rcbc

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Bartolomeu Nascimento Jr
E-mail: barto.nascimento@sunnybrook.ca



Mi raMi r aM i r aM i r aM i r a
Ganglioneuroma de suprarrenal 81

Rev. Col. Bras. Cir. 2012; 39(1): 081-082

Relato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de Caso

Ganglioneuroma de suprarrenalGanglioneuroma de suprarrenalGanglioneuroma de suprarrenalGanglioneuroma de suprarrenalGanglioneuroma de suprarrenal

Adrenal ganglioneuromaAdrenal ganglioneuromaAdrenal ganglioneuromaAdrenal ganglioneuromaAdrenal ganglioneuroma

RAFAEL RABELLO LISTA MIRA, TCBC-MG1; TEREZA CRISTINA BERNARDO FERNANDES, TCBC-MG2; IVAN CESAR SAID RESENDE, TCBC-MG2;
JOSÉ GABRIEL TIMÓTEO TOSTES, TCBC-MG2; JEAN KHOURY JOSÉ3

Trabalho realizado na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora/MG.
1. Cirurgião geral e ex-residente da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora/MG; 2. Cirurgião geral da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de
Fora/MG; 3. Urologista e ex-residente da Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora/MG.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Ganglioneuromas são tumores raros, benignos e bem
 diferenciados originados da crista neural. Pertencem

ao grupo dos tumores neurogênicos que também inclui o
neuroblastoma. O retroperitônio é sua localização mais
comum seguida do mediastino posterior, com uma peque-
na proporção na suprarrenal. A maioria ocorre em adultos
acima de 40 anos.

Relatamos o caso de uma jovem de 24 anos de
idade com dor lombar e massa na glândula suprarrenal
direita.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Paciente com 24 anos, sexo feminino,
leucodérmica, estudante, apresentando queixa de dor lom-
bar à direita, com início a cerca de um ano. De caráter
contínuo e progressivo, sem irradiação, em aperto, com
piora à deambulação. Alívio ao uso de analgésicos comuns.
Nega emagrecimento, febre ou sintomas urinários. Exame
físico sem alterações; sem queixas à palpação abdominal.
Solicitados então hemograma e radiografia de abdome:
ambos sem alterações.

A ultrassonografia de abdome evidenciou ima-
gem hipoecóica junto do pólo superior do rim direito, me-
dindo 6x3cm, sugestiva de massa de suprarrenal. A
tomografia de abdome evidenciou lesão expansiva com
densidade de partes moles, homogênea, de contornos re-
gulares e limites definidos, medindo 6x6cm na topografia
de suprarrenal direita (Figura 1).

Com o diagnóstico de massa na suprarrenal, a
investigação bioquímica foi realizada, com dosagens de
cortisol livre, testosterona, DHEA, ACTH, metanefrina,
normetanefrina e aldosterona, todas normais.

Uma vez tratando-se de lesão não-funcionante,
com diâmetro aferido pelos meios de imagem superior à
6cm indicou-se a ressecção da tumoração por via aberta
anterior. No per operatório foi evidenciada lesão bem defi-
nida, encapsulada, de fácil dissecção em relação às estru-
turas adjacentes. O pós operatório evoluiu sem

intercorrências, tendo os sintomas abdominais desapareci-
do.

O exame anátomo-patológica mostrou uma  for-
mação nodular, amarelada, firme, capsulada, pesando
108g, medindo 8 X 6,5 X 5 cm. O diagnóstico histopatológico
mostrou arquitetura tecidual compatível com
ganglioneuroma (Figura 2).

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Espécime cirúrgico.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Tomografia de abdome evidenciando massa em to-
pografia de supra-renal direita.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O ganglioneuroma é uma neoplasia benigna e
rara, proveniente do sistema neuroendócrino simpático (cris-
ta neural). É composto de células ganglionares maduras e
células de Schwann1. Em alguns casos, se mantém como o
estágio final da maturação espontânea de certas neoplasias
pouco diferenciadas, como o neuroblastoma e o
ganglioneuroblastoma2.

Sua distribuição anatômica mais frequente é o
mediastino posterior, seguida pelo retroperitônio, paralela
à cadeia ganglionar simpática. Apenas uma pequena pro-
porção têm sua origem na glândula suprarrenal (cerca de
15%), ocorrendo mais comumente em crianças e adulto
jovens1. A incidência exata não é conhecida. Segundo
Huang et al., corresponde a 3,8% dos tumores da
suprarrenal3. Predomina no sexo feminino (3:2)4.

São tumores de diagnóstico diferencial difícil
devido à falta de características de imagens específicas.

Crescem lentamente e podem atingir grandes dimensões,
tornando-se clinicamente evidentes devido à compressão
de estruturas adjacentes. Usualmente são silenciosos,
incidentalmente diagnosticados por exames de imagem
realizados para outros fins5, não são hipersecretores de
catecolaminas ou hormônios esteróides1 e, na muitas ve-
zes, não são considerados no diagnóstico dos incidentalomas
nos adultos.

As lesões podem ser ressecadas e, apesar do
diagnóstico pré-operatório ser difícil devido à falta de exa-
mes específicos5, o prognóstico é favorável. Quando diag-
nosticados após os 10 anos de idade1, estes tumores po-
dem recidivar. Focos metastáticos podem ser encontrados
em linfonodos4.

Trata-se, portanto, de tumor benigno, existindo
dificuldade em relação ao seu diagnóstico pré-operató-
rio. Deve ser considerado no diagnóstico diferencial de
tumores localizados no mediastino posterior e
retroperitônio.

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

Ganglioneuromas are rare, benign tumors arising from neural crest tissue. Their most frequent location is the posterior mediastinum,
followed by the retroperitoneum. Only a small proportion are adrenal in origin. The authors report a case of a 24-year-old woman
with inespecific symptoms of low back pain and presenting with an adrenal mass. An adrenalectomy was performed and the
diagnosis of ganglioneuroma was confirmed.

Key Words:Key Words:Key Words:Key Words:Key Words: Ganglioneuroma. Neoplasms. Neural crest. Adrenal glands. Zona fasciculata.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em 1724, Hermann Boerhaave durante a realização de
 uma autópsia encontrou carne de pato na cavidade

pleural e descreveu a  ruptura espontânea do esôfago co-
nhecida posteriormente como Síndrome de Boerhaave1.
Atualmente a síndrome é considerada a perfuração mais
letal do trato gastrointestinal, com elevada taxa de morta-
lidade girando entre 35 a 40%2,3.

A ruptura esofágica é decorrente de um súbito
aumento na pressão interna do esôfago precipitada duran-
te o ato de vomitar, observada em 77% dos casos, como
resultado de uma incoordenação neuromuscular do mús-
culo cricofaríngeo4.

A Síndrome de Boerhaave é uma doença de
manifestação clínica variável, levando muitas vezes a um
diagnóstico tardio e à sérias complicações3.

A apresentação clínica típica é de dor súbita, de
localização torácica ou epigástrica, após episódio de vômi-
to antecedido por um abuso alimentar e ou alcoólico4.
Normalmente está associada com enfisema
cervicomediastinal e na forma da tríade de Mackler (vômi-
to, dor torácica, enfisema subcutâneo). A hematêmese não
é um sinal fidedigno de ruptura, pois foi demonstrada em
apenas 30% de casos2.

A apresentação atípica e a raridade desta enti-
dade, normalmente conduzem à demora no diagnostico e
requerem exames especializados para identificar a fístula
esofágica. O diagnostico precoce aliado a um tratamento
cirúrgico adequado pode diminuir as taxas de
morbimortalidade desta importante afecção5.

RELATO DE CASOSRELATO DE CASOSRELATO DE CASOSRELATO DE CASOSRELATO DE CASOS

Três pacientes que sofreram ruptura espontânea
de esôfago, foram tratados no Serviço de Cirurgia Geral da
Faculdade de Medicina de Jundiaí, Serviço do Professor
Roberto Anania de Paula, no Hospital de Ensino São Vicente
de Paulo de Jundiaí SP.

Caso I – Paciente de 30 anos, masculino, com
histórico de importante etilismo  deu entrada na emer-

gência  com uma forte dor torácica após vômitos ali-
mentares seguidos de raias de sangue e no terceiro dia
de evolução apresentou disfagia. A endoscopia digesti-
va superior e o esofagograma (Figura 1) confirmaram a
fístula. Foi realizada esofagectomia transpleural direita,
com esofagostomia cervical e jejunostomia. Recebeu alta
no 16º de pós operatório. Posteriormente foi submetido
à esofagocoplastia para reconstrução do transito diges-
tivo.

Caso II – Paciente, masculino, 40 anos, também
etilista, deu entrada no pronto-socorro com intensa dor súbita
no epigástrio que surgiu após vômito acompanhado de
coágulos sanguineos. Recebeu alta, aparentemente bem,
porém três dias após foi reinternado com derrame pleural.
Foi tratado, sem sucesso, por drenagem torácica. No 43°
dia após a drenagem diagnosticou-se perfuração esofágica
com auxílio de endoscopia e de esofagrama. Realizou-se
toracotomia  esquerda (Figura 2), sutura em um plano da
fistula e colocação de um “patch” de pericárdio protegen-
do a sutura. Paciente evolui bem, com alta no 104o dia de
internação hospitalar.

Caso III – Paciente, 74 anos, masculino,
etilista,  deu entrada na emergência com queixa de
dor abdominal e vômitos. Evoluiu com derrame pleural

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Esofagograma evidenciando a fistula esôfago pleural.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiaí. Hospital de Ensino São Vicente de Paulo-SP-BR.
1.  Cirurgião Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP);—
SP-BR; 2.  Médico Residente de Coloproctologia do Hospital Municipal Dr. Mário Gatti-SP-BR; 3.  Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina de Jundiaí-SP-BR; 4.  Professor Assistente do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiaí-SP-BR;
5.  Professor Titular de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina de Jundiaí-SP-BR.
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e empiema e o diagnóstico foi feito apenas no 13º dia
de internação,  com auxílio da endoscopia e do
esofagograma. Adotou-se  conduta conservadora na
tentativa de estabilizar o paciente, porém o tratamen-

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

Boerhaave’s syndrome, the spontaneous rupture of the esophagus, is associated with a 35% death rate. Perforated esophagus is
a surgical emergency; it is the most serious, and frequently the most rapidly lethal, perforation of the gastro-intestinal tract. Three
cases of Boerhaave’s syndrome are presented, with their variants and resolutions. Treatment and outcome are largely determined
by the time of presentation. We reviewed our experience with esophageal perforations to determine the overall mortality and
whether the time of presentation should influence management strategy.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Rupture, spontaneous. Esophagus. Esophageal perforation. Gastrointestinal tract. Fatal outcomes.
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Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Aspecto da lesão no intra-operatório.

to não foi eficaz e o paciente evoluiu para sepse e
óbito no 18° dia de internação.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Apesar do longo tempo em que esses pacientes
ficaram internados e dos custos elevados, a evolução foi
satisfatória com o tratamento cirúrgico adotado em dois
pacientes. O terceiro paciente evoluiu para uma sepse ful-
minante e faleceu em insuficiências múltiplas. Talvez uma
atitude agressiva com a esofagectomia subtotal  precoce
pudesse mudar o prognóstico. Concluiu-se que dentre as
várias possibilidades de tratamento, há necessidade de ade-
quação de métodos em função da variedade de possibili-
dades clínicas e suas dificuldades diagnósticas. O diagnos-
tico precoce e o tratamento cirúrgico dentro de 24 horas
levam a um aumento em 75% na taxa de sobrevida.
Isto cai em aproximadamente 50% depois de 24h e apro-
ximadamente 10% depois de 48 horas4.  A situação exige
conhecimento da doença  em questão e, sobretudo expe-
riência cirúrgica no tratamento das afecções esofágicas.
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mente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Não serão aceitos trabalhos já
publicados ou simultaneamente enviados para avaliação em outros periódicos.
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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.
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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.
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