
Cirurgiões
Revista do Colégio Brasileiro de

Órgão Oficial do Colégio Brasileiro de Cirurgiões

EDITORES ASSOCIADOSEDITORES ASSOCIADOSEDITORES ASSOCIADOSEDITORES ASSOCIADOSEDITORES ASSOCIADOS

JUAN MIGUEL RENTERÍA

TCBC - RJ

CARLOS ALBERTO GUIMARÃES

TCBC - RJ

JÚLIO CÉSAR BEITLER

TCBC - RJ

RODRIGO MARTINEZ

ACBC - RJ

ASSISTENTE DE PUBLICAÇÕESASSISTENTE DE PUBLICAÇÕESASSISTENTE DE PUBLICAÇÕESASSISTENTE DE PUBLICAÇÕESASSISTENTE DE PUBLICAÇÕES
MARIA RUTH MONTEIRO

JORNALISTA RESPONSÁVELJORNALISTA RESPONSÁVELJORNALISTA RESPONSÁVELJORNALISTA RESPONSÁVELJORNALISTA RESPONSÁVEL
ARLEY SILVA

Mtb 8.987
(livro 35 fl. 12v em 06/08/1958)

ED ITORED ITORED ITORED ITORED ITOR

JOSÉ EDUARDO FERREIRA MANSO

TCBC - Rio de Janeiro

CONSULTORES NACIONAISCONSULTORES NACIONAISCONSULTORES NACIONAISCONSULTORES NACIONAISCONSULTORES NACIONAIS

ADIB DOMINGOS JATENE – ECBC-SP
ALCINO LÁZARO DA SILVA, ECBC-MG
ALUIZIO SOARES DE SOUZA RODRIGUES, ECBC-RJ
ANTONIO LUIZ DE MEDINA, TCBC-RJ
ANTONIO PELOSI DE MOURA LEITE, ECBC-SP
DARIO BIROLINI, ECBC-SP
EVANDRO COSTA DA SILVA FREIRE, ECBC-RJ
FARES RAHAL, ECBC-SP
FERNANDO MANOEL PAES LEME, ECBC-RJ
FERNANDO LUIZ BARROSO, ECBC-RJ

HENRIQUE WALTER PINOTTI, ECBC-SP
ISAC JORGE FILHO, TCBC-SP
IVO H. J. CAMPOS PITANGUY, TCBC-RJ
LEVAO BOGOSSIAN, ECBC-RJ
MARCOS F. MORAES, ECBC-RJ
SAUL GOLDENBERG, ECBC-SP

ARNULF THIEDEARNULF THIEDEARNULF THIEDEARNULF THIEDEARNULF THIEDE - Department of Surgery,
University of Würzburg Hospital,
Oberdürrbacher Str. 6, D-97080 Würzburg,
Germany

CONSELHO DE REVISORESCONSELHO DE REVISORESCONSELHO DE REVISORESCONSELHO DE REVISORESCONSELHO DE REVISORES

ABRAO RAPOPORT – ECBC-SP

ADAMASTOR HUMBERTO PEREIRA - TCBC-RS

ADEMAR LOPES - TCBC-SP

ALBERTO GOLDENBERG - TCBC-SP

ALBERTO SCHANAIDER - TCBC-RJ

ALDO DA CUNHA MEDEIROS- TCBC-RN

ALESSANDRO BERSCH OSVALDT - TCBC-RS

ÁLVARO ANTONIO BANDEIRA FERRAZ - TCBC-PE

ANDY PETROIANU - TCBC-MG

ANGELITA HABR-GAMA - TCBC-SP

ANTONIO JOSÉ GONÇALVES - TCBC-SP

ANTONIO NOCCHI KALIL - TCBC-RS

ANTONIO PEDRO FLORES AUGE - SP

ARTHUR BELARMINO GARRIDO JUNIOR - TCBC-SP

AUGUSTO DIOGO FILHO - TCBC-MG

CARLOS ALBERTO MALHEIROS - TCBC- SP

CLEBER DARIO KRUEL - TCBC-RS

DAN LINETZKY WAITZBERG - TCBC-SP

DANILO NAGIB SALOMÃO PAULO - TCBC-ES

DIOGO FRANCO- TCBC-RJ

DJALMA JOSE FAGUNDES - TCBC-SP

EDMUND CHADA BARACAT - TCBC - SP

EDNA FRASSON DE SOUZA MONTERO - TCBC-SP

EDUARDO CREMA - TCBC-MG

FABIO BISCEGLI JATENE- TCBC-SP

FRANCISCO SÉRGIO PINHEIRO REGADAS-TCBC-CE

FERNANDO QUINTANILHA RIBEIRO - SP

GUILHERME PINTO BRAVO NETO - TCBC-RJ

GUSTAVO PEREIRA FRAGA - TCBC-SP

HAMILTON PETRY DE SOUZA - TCBC-RS

IVAN CECCONELLO - TCBC-SP

JOÃO GILBERTO MAKSOUD - ECBC-SP

JOÃO GILBERTO MAKSOUD FILHO

JOAQUIM RIBEIRO FILHO - TCBC-RJ

JOSÉ IVAN DE ANDRADE- TCBC-SP

JOSÉ EDUARDO DE AGUILAR-NASCIMENTO - TCBC -MT

JOSÉ EDUARDO P. MONTEIRO DA CUNHA - ECBC-SP

JÚLIO CEZAR WIERDERKEHR- TCBC-PR

JÚLIO CEZAR UILI COELHO- TCBC-PR

LISIEUX EYER DE JESUS- TCBC-RJ

LUCIANO ALVES FAVORITO- TCBC-RJ

LUIS CARLOS FEITOSA TAJRA- TCBC-PI

LUIS FELIPE DA SILVA - TCBC-RJ

LUIZ ALBERTO RONALDI - ACBC-MG

LUIZ CARLOS VON BAHTEN - TCBC-PR

LUIZ FRANCISCO POLI DE FIGUEIREDO - TCBC-SP

MANOEL XIMENES NETO- ECBC-DF

MANUEL DOMINGOS DA CRUZ GONÇALVES - TCBC-RJ

MARIA DE LOURDES P. BIONDO SIMOES – TCBC-PR

MARIO MANTOVANI - ECBC-SP

MARCEL  C. C. MACHADO - TCBC-SP

MARCEL  A. C. MACHADO - TCBC-SP

NELSON ADAMI ANDREOLLO - TCBC-SP

NELSON  FONTANA  MARGARIDO - TCBC-SP

MAURO DE SOUZA LEITE PINHO - TCBC-SC

ORLANDO JORGE MARTINS TORRES- TCBC-MA

OSVALDO MALAFAIA - TCBC-PR

OSMAR AVANZI - SP

PAULO FRANCISCO GUERREIRO CARDOSO - ACBC-RS

PAULO GONÇALVES DE OLIVEIRA - TCBC-DF

PAULO LEITÃO DE VASCONCELOS - CE

PAULO ROBERTO SAVASSI ROCHA - TCBC-MG

RAUL CUTAIT - TCBC-SP

RICHARD RICACHENEVSKY GURSKI - TCBC-RS

RODRIGO ALTENFELDER SILVA - TCBC-SP

RUFFO DE FREITAS JÚNIOR - TCBC-GO

RUI HADDAD - TCBC-RJ

RUY GARCIA MARQUES - TCBC-RJ

SÉRGIO MIES - TCBC-SP

SILVIA CRISTINE SOLDÁ - TCBC-SP

TALITA ROMERO FRANCO - ECBC-RJ

WILLIAM ABRÃO SAAD - ECBC-SP

CONSULTORES CONSULTORES CONSULTORES CONSULTORES CONSULTORES ESTRANGEIROSESTRANGEIROSESTRANGEIROSESTRANGEIROSESTRANGEIROS

MURRAY BRENNANMURRAY BRENNANMURRAY BRENNANMURRAY BRENNANMURRAY BRENNAN – HeCBC Department
of Surgery, Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center, New York NY, USA
KARL H. FUCHSKARL H. FUCHSKARL H. FUCHSKARL H. FUCHSKARL H. FUCHS -  Markus-Krankenhaus
Frankfurter Diakonie-Kliniken, Wilhelm-Epstein-
Straße 4, 60435 Frankfurt am Main
ULRICH ANDREAS DIETZULRICH ANDREAS DIETZULRICH ANDREAS DIETZULRICH ANDREAS DIETZULRICH ANDREAS DIETZ - Department of
Surgery I, University of Würzburg, Medical School,
Würzburg, Germany
PROF. W. WEDERPROF. W. WEDERPROF. W. WEDERPROF. W. WEDERPROF. W. WEDER - Klinikdirektor-
UniversitätsSpital Zürich, Switzerland
CLAUDE DESCHAMPSCLAUDE DESCHAMPSCLAUDE DESCHAMPSCLAUDE DESCHAMPSCLAUDE DESCHAMPS - M.D - The Mayo
Clinic, MN,USA



REDAÇÃO, ASSINATURAS e ADMINISTRAÇÃOREDAÇÃO, ASSINATURAS e ADMINISTRAÇÃOREDAÇÃO, ASSINATURAS e ADMINISTRAÇÃOREDAÇÃO, ASSINATURAS e ADMINISTRAÇÃOREDAÇÃO, ASSINATURAS e ADMINISTRAÇÃO

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar - Botafogo - 22271-092 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: + 55 21 2138-0659; Fax: + 55 21 2286-2595; E-mail: revistacbc@cbc.org.br

http//www.cbc.org.br

Preço da assinatura anual: a vista, R$ 150,00
ou três parcelas de R$ 60,00

Números avulsos e/ou atrasados: R$ 40,00
Preço da assinatura para o exterior: US$ 248,00

Tiragem: 5.000 exemplares

International Standard Serial Number
ISSN 0100-6991ISSN 0100-6991ISSN 0100-6991ISSN 0100-6991ISSN 0100-6991

PUBLICIDADEPUBLICIDADEPUBLICIDADEPUBLICIDADEPUBLICIDADE
Farmídia Planejamento Gráfico e

Promoções Ltda
Tel.: (21) 3432-9600

E-mail: farmidia@farmidia.com.br
Responsável: Petrich Faria

IMPRESSÃO e ACABAMENTOIMPRESSÃO e ACABAMENTOIMPRESSÃO e ACABAMENTOIMPRESSÃO e ACABAMENTOIMPRESSÃO e ACABAMENTO
Gráfica e Editora Prensa Ltda

Rua João Alvares, 27
Saúde - Rio de Janeiro - RJ

Tel.: (21) 2253-8343

PROJETO GRÁFICOPROJETO GRÁFICOPROJETO GRÁFICOPROJETO GRÁFICOPROJETO GRÁFICO
Márcio Alvim de Almeida

PROJETO GRÁFICO - CAPAPROJETO GRÁFICO - CAPAPROJETO GRÁFICO - CAPAPROJETO GRÁFICO - CAPAPROJETO GRÁFICO - CAPA
Tasso

REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES

Indexada no Latindex, LILACS e SciELO, Medline/PubMed, Scopus, DOAJ e Free Medical Journals

A REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES A REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES A REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES A REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES A REVISTA DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES é indexada no Latindex, Lilacs e Scielo, Scopus, Medline/PubMed, DOAJ,
Free Medical Journals e enviada bimestralmente a todos os membros do CBC, aos seus assinantes, a entidades médicas, bibliotecas,
hospitais, e centros de estudos, publicações com as quais mantém permuta, e aos seus anunciantes.

EDITORES DA REVISTA DO CBCEDITORES DA REVISTA DO CBCEDITORES DA REVISTA DO CBCEDITORES DA REVISTA DO CBCEDITORES DA REVISTA DO CBC

1967 - 1969 1973 - 1979 1983 - 1985 1992 - 1999
JÚLIO SANDERSON HUMBERTO BARRETO                JOSÉ LUIZ XAVIER PACHECO MERISA GARRIDO

1969 - 1971 1980 - 1982 1986 - 1991 2000 - 2001
JOSÉ  HILÁRIO EVANDRO FREIRE MARCOS MORAES JOSÉ ANTÓNIO GOMES DE SOUZA

2002 - 2005
GUILHERME PINTO BRAVO NETO



SUMÁRIO / CONTENTSSUMÁRIO / CONTENTSSUMÁRIO / CONTENTSSUMÁRIO / CONTENTSSUMÁRIO / CONTENTS

EDITORIALEDITORIALEDITORIALEDITORIALEDITORIAL

A cirurgia no século XXI
The surgery in XXI century

Augusto Paulino Netto ................................................................................................................................................................................. 083

A ascensão comportamental do cirurgião
The behavior upgrade of the surgeon

Fernando Pitrez ............................................................................................................................................................................................ 084

ARTIGOS ORIGINAISARTIGOS ORIGINAISARTIGOS ORIGINAISARTIGOS ORIGINAISARTIGOS ORIGINAIS

Fístulas orocutâneas após cirurgia de câncer da cavidade oral: fatores de risco
Oral cancer surgery and oral cutaneous fistulas: risk factors

Gyl Henrique A. Ramos; André Luiz Soares Crivelaro; Benedito Valdecir de Oliveira;
Paola Andrea G. Pedruzzi; Rosyane Rena de Freitas ................................................................................................................................... 086

Análise epidemiológica das pericardiotomias realizadas em um hospital universitário de Curitiba
Epidemiological analysis of pericardiotomys held in a university hospital of Curitiba

Márcia Mie Uchimura; Juliana Battiston; Patrícia Moreira; Carla Martinez Menini Stahlschmidt; Fábio Luiz Lubachevski ......................... 092

Repercussão da perda de peso sobre parâmetros nutricionais e metabólicos de pacientes obesos graves
após um ano de gastroplastia em Y-de-Roux
Nutritional and metabolic evaluation of patients after one year of gastric bypass surgery

Luziane Della Costa; Antonio Carlos Valezi; Tiemi Matsuo; Isaias Dichi; Jane Bandeira Dichi ...................................................................... 096

Experiência obtida em 100 transplantes de pâncreas
Experience with 100 pancreas transplants

João Eduardo Leal Nicoluzzi; Fábio Silveira; Fábio Porto Silveira; Mateus Macri ......................................................................................... 102

Níveis séricos pré-operatórios dos marcadores CEA e CA19-9 e imunoexpressão tecidual do marcador CA19-9
no carcinoma colorretal: relação com os aspectos morfológicos da neoplasia
Pre-operative sera levels of CEA and CA19-9 and tissular distribution of tumor marker CA19-9 in colorectal carcinoma:
correlation with morphological features of neoplasia

José Roberto Martins de Souza; José Eduardo Gonçalves; Leandro Luongo Matos; Ana Maria Amaral Antonio Mader;
Vera Luiza Capelozzi; Jaques Waisberg ....................................................................................................................................................... 106

Foco de criptas aberrantes e câncer da junção colorretal: análise da presença de lesões precoces microscópicas
na periferia do câncer colorretal e correlação com a expressão da β-catenina e Ki-67
Aberrant crypt foci and cancer of the colorectal junction: the correlation between β-catenin/Ki-67 expression
and the occurrence of early microscopic secondary lesions surrounding periphery colorectal cancer

Daniel Cury Ogata; Fernando Hintz Greca; Murilo de Almeida Luz; Sérgio Ossamu Ioshii; Flávio Daniel Saavedra Tomasich .................... 114

Avaliação de cicatrizes cutâneas: apresentação de um método quantitativo
Assessment of surgical scars: a quantitative method

Fernando Mendonça Vidigal; Andy Petroianu ............................................................................................................................................. 121

Expressão imunohistoquímica de P53 e Ki-67 na carcinogênese esofágica induzida pela dietilnitrosamina: modelo experimental
Immunohistochemical expression of P53 and Ki-67 in diethylnitrosamine-induced carcinomas esophageal: experimental model

Miguel Angelo Martins de Castro Junior; Cleber Dario Pinto Kruel; Luise Meurer; Angela Potter de Castro ............................................. 128

Uso de 2-octil cianoacrilato em anastomose colônica: estudo experimental em ratos wistar
The use of 2-octyl cyanoacrylate in colonic anastomosis: experimental study in wistar rats

Cleber Soares Júnior; Cláudio de Souza ....................................................................................................................................................... 135

ARTIGO DE REVISÃOARTIGO DE REVISÃOARTIGO DE REVISÃOARTIGO DE REVISÃOARTIGO DE REVISÃO

Tratamento endoscópico das lesões biliares
Endoscopic treatment of the biliary injuries
Everson L. A. Artifon; Décio Sampaio Couto Júnior; Paulo Sakai ....................................................................................................................... 143

Rev Col Bras Cir 2010; 37(2)Rev Col Bras Cir 2010; 37(2)Rev Col Bras Cir 2010; 37(2)Rev Col Bras Cir 2010; 37(2)Rev Col Bras Cir 2010; 37(2)

        Rev. Col. Bras. Cir.              Rio de Janeiro             Vol 37             Nº 2            p 083 / 163             mar/abr                     2010



        Rev. Col. Bras. Cir.              Rio de Janeiro             Vol 37             Nº 2            p 083 / 163             mar/abr                     2010

COMUNICAÇÃO CIENTÍFICACOMUNICAÇÃO CIENTÍFICACOMUNICAÇÃO CIENTÍFICACOMUNICAÇÃO CIENTÍFICACOMUNICAÇÃO CIENTÍFICA

Revisão sistemática da acurácia dos testes diagnósticos: uma revisão narrativa
Systematic review of diagnostic tests accuracy: a narrative review

Glória Maria de Oliveira; Fábio Trinca Camargo; Eduardo Costa Gonçalves; Carlos Vinicius Nascimento Duarte;
Carlos Alberto Guimarães ............................................................................................................................................................................ 153

RELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASORELATO DE CASO

Derivação gastrojejunal com anel de contenção no tratamento de obesidade mórbida em paciente com situs inversus totalis
The gastric bypass banding for morbid obesity in a patient with situs inversus

Cássio Jerônimo Machado de Barros; Abrão Rapoport; Josias de Andrade Sobrinho; Rogério Aparecido Dedivitis;
Eduardo Halfen Grill ..................................................................................................................................................................................... 157

Embolização pré operatória no tratamento de Paraganglioma abdominal: relato de caso
Pré-operative embolization of abdominal paraganglioma – case report

Fernando Nakamura; Rodrigo Altenfelder Silva; Vanessa Prado dos Santos; Álvaro Razuk Filho; Roberto Augusto Caffaro .................... 159

CARTA AO EDITORCARTA AO EDITORCARTA AO EDITORCARTA AO EDITORCARTA AO EDITOR

Jose Eduardo Ferreira Manso ....................................................................................................................................................................... 162



Paulino NettoPaulino NettoPaulino NettoPaulino NettoPaulino Netto
A cirurgia no século XXI 83

Rev. Col. Bras. Cir. 2010; 37(2): 083-083

EditorialEditorialEditorialEditorialEditorial

A cirurgia no século XXIA cirurgia no século XXIA cirurgia no século XXIA cirurgia no século XXIA cirurgia no século XXI

The surgery in XXI centuryThe surgery in XXI centuryThe surgery in XXI centuryThe surgery in XXI centuryThe surgery in XXI century

ECBC, AUGUSTO PAULINO NETTO

Ao completar 53 anos de prática da medicina e cirurgia,
 com amplo contato com as doenças, quer do lado do

médico como do lado do paciente, alguns conceitos mere-
cem ser relembrados para que os novos cirurgiões mante-
nham nossa tradição para o futuro.

As grandes mudanças no tratamento médico,
mais especificamente na cirurgia, aconteceram nos últimos
80 anos, idade de nosso Colégio Brasileiro de Cirurgiões.
Os nomes de Barbosa Vianna, Brandão Filho, Armando
Aguinaga, Augusto Paulino, Domingos de Góes, Carlos
Werneck, Jayme Poggi, Mario Kroeff, Fernando Vaz, Jorge
de Gouvêa, Vinelli Baptista, Pedro Paulo Paes de Carvalho,
Castro Araujo, Alfredo Monteiro, Ugo Pinheiro Guimarães
e muitos outros, estão indelevelmente ligados à criação de
nosso Colégio.

A lembrança e a herança deixada por eles de-
vem continuar em nossas mentes. Sem história e tradição
uma instituição não se mantém. Todos os seus seguidores
e cada Diretoria do Colégio Brasileiro de Cirurgiões têm se
esforçado em manter esta tradição viva. Sem tradição e
herança cada geração deverá iniciar de novo um processo
de aperfeiçoamento.

A cirurgia moderna no Brasil nasceu em 1900,
quando Eduardo Chapot Prevost,, professor de Histologia
na Escola de Medicina do Rio de Janeiro realizou a primei-
ra separação das gêmeas xifópagas na Casa de Saúde São
Sebastião.  Só Rosalina sobreviveu, mas o fato foi reconhe-
cido em todo o mundo, à época.

Com o avanço da medicina e cirurgia nos últi-
mos 60 anos, criou-se um sistema integrado de saúde, que
prefiro denominar “sistema integrado de tratamento de do-
enças”, que, baseado em informações obtidas por evidên-
cias comprovadas, possibilita melhor tratamento médico na
atualidade.  Atualmente, devido às novas tecnologias, há
necessidade de que este tratamento seja efetuado por equi-
pes especializadas, pois é impossível a um só médico co-
nhecer os detalhes de cada aparelho, cada novo refina-
mento técnico, havendo necessidade do auxílio de enge-
nheiros e técnicos como auxiliares inestimáveis nessas equi-
pes.

O cirurgião continuará sendo uma peça impor-
tantíssima nestas equipes, principalmente na área do trau-

ma, que nunca deixará de se fazer presente no mundo
atual. Os custos de tratamento e prevenção de doenças
vêm se tornando cada vez mais alto, devido, principalmen-
te às descobertas, quer no âmbito de medicamentos e va-
cinas, e principalmente, na pesquisa, construção e manu-
tenção de novas máquinas, como para cirurgia (cirurgia
endoscópica, laparoscópica, toracoscópica, robótica),
imagenologia, radioterapia e tantas outras.

O que nós aprendemos com nossos predecesso-
res? Francis Moore escreveu em seu livro que “o ato fun-
damental da prática médica é o de assumir a responsabili-
dade”. Esta responsabilidade não se restringe a nossos pa-
cientes, mas também a nossos alunos, auxiliares, professo-
res, colegas e a todos os chamados profissionais de saúde
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, labora-
tório, radiologia e tantos outros. Atualmente, nota-se uma
quebra deste sentimento de responsabilidade e parece que
os novos médicos, em minoria, esquecem que a razão de
nossa existência é nosso paciente, pelo qual devemos de-
dicar nossas vidas, deixando de lado, com frequência, fa-
mília e lazer.

Bondade, carinho, atenção, cuidado contínuo, são
obrigações nossas com todos aqueles sob nossa responsa-
bilidade. O cirurgião do futuro deverá participar das ativi-
dades do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, não somente
como assistente ou participante de congressos e jornadas,
mas ainda como colaborador, trazendo idéias para aperfei-
çoamento de suas atividades, com a finalidade de, como
um conjunto coeso, o Colégio possa cada vez mais efetiva-
mente, participar no aperfeiçoamento, prática e pesquisa
no campo de cirurgia.

Termino com uma frase do Professor Augusto
Paulino escrita na década de 30 do século passado e ainda
muito atual nos dias de hoje:

“O verdadeiro cirurgião deve ter sempre em vis-
ta que a grandeza do homem não está nem na riqueza,
nem na glória, nem no exercício do poder público, nem
nas altas posições sociais, nem mesmo no brilho do seu
talento e na vastidão da sua cultura, mas na força e na
energia de seu caráter, na firmeza de suas convicções. É
nelas que se acha a verdadeira nobreza do homem. Esto
vir!”



84

Rev. Col. Bras. Cir. 2010; 37(2): 084-085

P i t r e zP i t r e zP i t r e zP i t r e zP i t r e z
A ascensão comportamental do cirurgiãoEditorialEditorialEditorialEditorialEditorial

A ascensão comportamental do cirurgiãoA ascensão comportamental do cirurgiãoA ascensão comportamental do cirurgiãoA ascensão comportamental do cirurgiãoA ascensão comportamental do cirurgião

The behavior upgrade of the surgeonThe behavior upgrade of the surgeonThe behavior upgrade of the surgeonThe behavior upgrade of the surgeonThe behavior upgrade of the surgeon

TCBC/RS FERNANDO PITREZ

Independente do crescimento científico, o cirurgião, assim
 como o médico em geral em sua longa atividade é pas-

sível de um processo evolutivo , muitas vezes inconsciente,
que se reflete, no correr  dos anos por um paulatino
amadurecimento  e uma benéfica sensatez no arrosto da
cirurgia e no modo de encarar a dor e o padecimento
gerados pela moléstia

No exato  momento  em que um jovem
vestibulando, ainda no frescor da juventude, adentra no
fascinante mundo da cirurgia associado às outras discipli-
nas, inicia-se , um processo de ascensão  pessoal  que só
tem  término no derradeiro  ato médico.

O  complexo e contínuo  avanço da cirurgia  se-
gue uma árdua e sinuosa trilha, permeada por  obstáculos
desafiadores,  que refletem no comportamento ético ,pro-
fissional e filosófico perante o enfermo e à enfermidade.

 Esse percurso   compõe-se   de uma sucessão de
etapas distintas progressivamente ascendentes  do ponto
de vista comportamental   e do desempenho do próprio
ofício. Iniciando-se na incerteza  e  insegurança advindas
dos primeiros passos, segue-se   uma fase de suposta oni-
potência, que tem prosseguimento em  um período de ama-
durecimento  e finalmente, um estágio derradeiro de hu-
mildade e plena consciência  de si mesmo, de suas defi-
ciências cirúrgicas   e da missão primordial  de agente na
luta pela cura.

Como estudante, ainda não tem uma compre-
ensão exata da nobreza  da  vocação que abraçou, preocu-
pando-se  apenas  em alcançar um bom conceito nas múl-
tiplas   disciplinas curriculares e estágios práticos.

Poucos  na época de formação acadêmica já atin-
gem um patamar de entendimento tal  que o faça vislum-
brar a importância  e o profundo significado do curso dife-
renciado e da especialidade a que se destinam. Uma par-
cela substantiva de acadêmicos inclusive vislumbram a fu-
tura especialidade cirúrgica  apenas como uma forma de
alcançar sucesso financeiro e social. Uma visão equivoca-
da levada mais à juventude e à inexperiência. Essa pers-
pectiva distorcida somente  dará lugar à inóspita realidade
quando , mais tarde quando chegar à conclusão inevitável
de  que o encargo a que se destinam  é  muito mais uma
vocação  diferenciada do que propriamente uma profissão.

A insegurança dos primeiros atos operatórios e
decisões, conforme o diploma ostentado com orgulho, que
o habilita legalmente a exercer o nobre missão de “operar
para salvar“,  é  comum e passageira.

Mais tarde, à medida em que se torna mais se-
guro na prática cirúrgica , a  inação incipiente cede lugar a
uma ilusória sensação de poder diante da enfermidade.

Instintivamente tende a  colocar-se em um patamar superi-
or aos eventuais pacientes por considerar-se à margem da
fragilidade humana,   infenso à doença. E capaz de tudo
resolver com a lâmina afiada de um bisturi. Para ele, como
ilusoriamente julga ter uma vara de condão salvadora, a
dor   sofrimento  são apanágios   somente dos  pacientes
que dependem de seu mágico poder de cura.

É preciso ,nessa fase, que o  cirurgião tenha uma
base sólida, moral e filosófica  pois serão essas virtudes as
que irão  circunscrever indelevelmente a futura identidade
no árido campo da cirurgia.

Como é sabido e facilmente comprovado, no
desenvolvimento  do ser humano todas as sensações e
vivências, desde as primeiras e mais antigas, permanecem
indelevelmente gravadas no inconsciente. Quando,  mais
tarde, acionadas por um estímulo qualquer, afloram à su-
perfície cerebral, influindo decisivamente sobre o compor-
tamento atual.

No exercício da arte cirúrgica, observa-se um
fenômeno  psicológico semelhante. Mesmo em tempos bem
mais tardios, as experiências e impressões iniciais vão-se
refletir  de maneira insofismável nas práticas  futuras. O
cirurgião atual, apesar da  experiência e confiança  adqui-
ridas através dos anos, no âmago do seu íntimo, será o
reflexo  fiel do que  foi no início de sua  carreira . Raramen-
te essa constatação deixa de seguir esse arquétipo. Reside
aí, a relevância  dos primeiros passos vacilantes do longo
aprendizado da cirurgia.

 Com o passar  dos anos,  o alvorecer da maturi-
dade  e o conseqüente  acúmulo da experiência , aos  pou-
cos  inicia  um processo evolutivo distinto    de  transmutação
de pensamentos, condutas e atitudes  que se tornam mais
precavidas e coerentes.  Aqueles que  exercitam a  arte da
reflexão  produtiva começam a ter consciência clara da
natural fragilidade do ser  humano e das grandes limita-
ções da própria cirurgia,  apesar dos últimos avanços  cien-
tíficos e tecnológicos.

A respeito disso é lícito e adequado  recordar as
palavras de  Júlio Sanderson, médico e  escritor carioca, já
falecido “o jovem médico está atolado no pragmatismo,
com natural inclinação para o imediatismo... e se afasta
um pouco da necessidade introspectiva de meditação e
autocrítica“. Sábias palavras  que definem  com sabedoria
essa concepção.

A obsolescência de  recursos diagnósticos
tecnológicos é cada vez mais célere,  prenunciando o alvo-
recer de um novo e fascinante paradigma cirúrgico basea-
do na emergente tecnologia, c aso da videolaparoscopia e,
mais, recentemente, a cirurgia robótica, já uma realidade.
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Essas e outras inovações são promessas alvissareiras que
alteram de modo radical a cirurgia atual  e renovam con-
ceitos e condutas até então tidos como definitivos e imutá-
veis. Os inventos já ultrapassam em muito o que sequer foi
aclamado pelos mais argutos futurólogos.

Com tudo isso, deve o cirurgião de hoje estar
consciente  de sua condição diferenciada  e procurar den-
tro das naturais limitações impostas ao ser humano, acom-
panhar essas inovações.

O  fruto mais evidente desse desenvolvimento
astronômico e rápido foi um dos fatores fundamentais no
surgimento das múltiplas e complexas especialidade que
são benéficas e  bem-vindas. Não é lícito,  na avançada
quadra profissional dar-se conta do que no século XVII ,afir-
mou Ângelus Silesius (1614-1677): “Eu não sei o que sou,
eu não sou o que sei“.

Diante de tamanha magnitude, finalmente aflora
a derradeira quadra do extenso e   exaustivo ciclo de for-
mação cirúrgica comportamental da formação cirúrgica : a
humildade.

Corolário  natural da  experiência e da tempe-
rança, constituiu-se em  um atributo essencial no reconhe-
cimento das limitações intelectuais, físicas  e temporais
diante da magnitude do ato cirúrgico.

Ressalte-se que não se trata de uma humildade
subserviente mas apenas o discernimento claro daquilo que

é capaz  cientificamente e manualmente dentro das natu-
rais insuficiências humanas. Chega à  percepção de que   a
missão  derradeira é a de seguir a benemérita norma: “cu-
rar, quando viável, aliviar  quando  não for exequível  e
consolar sempre“.  Entende que,muito   acima da  pers-
pectiva do lucro, o sacerdócio deve prevalecer. Nesse pen-
samento jamais abdica do conhecimento  atualizado,nem
tampouco da imprescindível destreza cirúrgica,  em  bene-
fício do paciente, que deve ser o objetivo primordial de sua
atividade.

Normalmente essa virtude floresce nessa fase
mais adulta   à medida em que se embrenha nos difíceis
atos de diagnosticar,  decidir e operar. Vem à percepção
que  não é demiurgo da vida e da morte, Apenas um privi-
legiado humano que  devido ao sacrifício e abnegação,
alcançou o sagrado direito de julgar e decidir eticamente
,muitas vezes sobre o destino do semelhante. Uma  res-
ponsabilidade incomensurável para a qual infelizmente
muitos não estão à altura pois para isso é preciso o
despojamento dos ímpios  instintos  herdados de nossos
ancestrais pré-históricos.

Embora extremamente dificultoso, aquele que
porventura ousar atingir esse patamar de sinergia em rela-
ção ao exercício da cirurgia ,poderá considerar-se como
um verdadeiro cirurgião na mais pura e completa acepção
do termo.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Quantificar as fístulas após cirurgia de câncer da cavidade oral e identificar fatores de risco.     MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Estudo retrospec-

tivo, interessando pacientes submetidos à cirurgia. Seguimento pós-operatório mínimo de dois  anos. Variáveis estudadas: sexo,

comorbidades, tabagismo, etilismo, risco anestésico e pulmonar, estadiamento clínico, linfadenectomia cervical, tratamento

radioterápico, acidentes cirúrgicos, infecção ou deiscência de ferida operatória, seroma ou hematoma de sítio cirúrgico, infecção

respiratória no pós-operatório, tipo de cirurgia e reconstrução realizadas. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Estudados 159 pacientes. Ocorreu fístula

orocutânea em 30,3% (48 pacientes). Pacientes T3 tiveram fístula em 16% dos casos, T4 em 40,3% e naqueles estádio T1 ou T2,

26,6% e 1,8% respectivamente (p=0,0138p=0,0138p=0,0138p=0,0138p=0,0138). Os casos N+ evoluíram com fístula em 22.9% (N2c com 42,8%, p=0,0136p=0,0136p=0,0136p=0,0136p=0,0136), os com

radioterapia pré-operatória em 63,6% (p=0,0346p=0,0346p=0,0346p=0,0346p=0,0346). Aqueles com infecção de sítio cirúrgico em 47,3% (p=0,0146p=0,0146p=0,0146p=0,0146p=0,0146) e aqueles com

deiscência de ferida operatória em 53,7% (p=0,0030p=0,0030p=0,0030p=0,0030p=0,0030). O índice de fístula foi de 60% nos retalhos regionais mucocutâneos, de

39,2% nos miocutâneos e de 12,5% com retalho microcirúrgico (p=0,0286p=0,0286p=0,0286p=0,0286p=0,0286). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: O índice de fístulas foi de 30,3%. Foram

estatisticamente significativos para ocorrência de fístulas: estádio T, linfadenectomia cervical bilateral, radioterapia pré ou pós-

operatória, infecção e deiscência de ferida operatória, e o uso de retalhos para reconstrução.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Câncer oral. Complicações. Fístulas orocutâneas. Fatores de risco.

Trabalho realizado no Hospital Erasto Gaertner – Curitiba/PR.
1. Cirurgião de Cabeça e Pescoço e Titular do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Erasto Gaertner – Curitiba – PR; 2. Residente
de Cirurgia Oncológica do Hospital Erasto Gaertner – Curitiba – PR; 3. Cirurgião de Cabeça e Pescoço e Chefe do Serviço de Cirurgia de Cabeça
e Pescoço do Hospital Erasto Gaertner – Curitiba – PR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O carcinoma de células escamosas é a neoplasia malig-
na mais frequente da cabeça e pescoço, e no Brasil o

da cavidade bucal é o quinto mais freqüente em pacientes
do sexo masculino (4,7%), e o sexto em pacientes do sexo
feminino (2%), considerando todas as topografias da cabe-
ça e pescoço1. A maioria dos pacientes apresenta doença
avançada na primeira consulta, ou seja, tumores com está-
dio clínico III ou IV em 53,4% dos casos, segundo estatísti-
cas do Serviço de Registro Hospitalar de Câncer do Hospi-
tal Erasto Gaertner, em Curitiba2.

Os tumores mais avançados necessitam frequen-
temente de procedimentos cirúrgicos mais complexos, com
ressecção de partes moles, ossos da face e algumas vezes
da pele, necessitando de fechamento com retalhos locais,
regionais ou à distância, microcirúrgicos ou não. Os tipos
de cirurgia empregados dependem principalmente da lo-
calização e da extensão do tumor, das condições clínicas
do paciente, da prática da equipe médica e da disponibili-
dade técnica na instituição3.

A reconstrução deve ser imediata, principalmen-
te a reconstrução mandibular, sempre que possível. Diver-
sas opções são consideradas para cada caso, como: enxer-

to cutâneo, retalhos de língua, miomucoso de bucinador,
muscular de masseter, nasogeniano, miocutâneos (peitoral
maior, peitoral menor, platisma, trapézio, grande dorsal e
nasogeniano) e fasciocutâneos. Nos últimos anos, sempre
que indicados e existirem condições técnicas favoráveis,
tem sido usado as reconstruções microcirúrgicas (reto ab-
dominal, crista ilíaca, fíbula, retalho de antebraço, retalho
lateral do braço e grande dorsal) as quais ocupam um es-
paço significativo no capítulo das reconstruções3, 4.

As complicações das cirurgias para câncer da
boca são inerentes ao processo do tratamento, levando-se
em conta os fatores de risco próprios da doença e dos paci-
entes, o tipo de ressecção e reconstrução. Como exemplo,
podemos citar alterações da deglutição, causando
broncoaspiração e pneumonia, distúrbios respiratórios e
fonatórios, atrofia do músculo trapézio e consequente que-
da do ombro (ressecção ou lesão do nervo espinhal), eleva-
ção da cúpula diafragmática levando a desconforto respi-
ratório e ao risco de atelectasia pulmonar (lesão do nervo
frênico), perda dos movimentos dos músculos da mímica
labial e da sensibilidade dos mesmos (lesão do ramo man-
dibular do nervo facial), hematomas, seromas, acúmulo de
linfa (lesão do ducto torácico), edema facial (distúrbio de
drenagem venosa por lesão da veia jugular interna), infec-
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ção da ferida operatória, fístulas oro ou faringocutâneas,
dentre outras5.

Este estudo tem como objetivo quantificar as
fístulas oro ou faringocutâneas após cirurgia por câncer da
cavidade oral no Hospital Erasto Gaertner, e identificar pos-
síveis fatores de risco relacionados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Liga Paranaense de Combate ao
Câncer. Foi um estudo retrospectivo de 2000 à 2005, dos
prontuários de pacientes com carcinoma espinocelular da
cavidade oral que receberam tratamento cirúrgico no Ser-
viço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Erasto
Gaertner em Curitiba, com ou sem tratamento prévio
(quimioterapia e/ou radioterapia), com seguimento míni-
mo de dois anos e que evoluíram com fístula oro ou
faringocutânea.

O instrumento utilizado foi um protocolo que
incluiu as variáveis: sexo, comorbidades associadas, taba-
gismo, etilismo, ASA6 (risco anestésico de acordo com a
Sociedade Americana de Anestesiologia), risco pulmonar
(avaliado com espirometria e graduado de I à IV de acor-
do com protocolo específico do Serviço de Fisioterapia do
Hospital Erasto Gaertner) estadiamento clínico do tumor,
realização de linfadenectomia cervical uni ou bilateral,
radioterapia pré ou pós-operatória, acidentes durante a
cirurgia, infecção ou deiscência de ferida operatória,

seroma ou hematoma de sítio cirúrgico, infecção respira-
tória no pós-operatório, tipo de cirurgia e reconstrução
realizada.

A análise dos dados e a correlação dos mesmos
foram feitas com os testes do qui-quadrado e o exato de
Fisher (intervalo de confiança de 95% e com valor signifi-
cativo de p < 0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos 159 pacientes e a idade mé-
dia encontrada foi de 54,4 anos. Destes, 134 (84,8%)
eram do sexo masculino, 107 (67,7%) eram tabagistas,
51 (32%) apresentavam alguma comorbidade, 90
(56,6%) eram estádio T3 ou T4, 28 (17,7%) tinham do-
ença cervical N1, 32 (20,2%) N2 e cinco (3,1%) N3. O
estádio clínico mais comum obtido neste estudo foi o IV
(41,7%) com 66 pacientes, seguido do III (22,1%) com
35. Cento e dezoito  (74,6%) tinham risco anestésico
ASA I ou II e 40 (25,4%) eram ASA III ou IV. Todos os
pacientes foram operados com finalidade curativa (Ta-
belas 1, 2 e 3).

Os tipos de procedimentos realizados ficaram
assim distribuídos: 128 (81%) pelveglossomandibu-
lectomias, 16 (10,1 %) pelveglossectomias, duas (1%)
pelvemandibulectomias, uma (0,6%) pelvectomia, sete
(4%) glossectomias, duas (4%) mandibulectomias e duas
(1,2%) bucofaringectomias. A linfadenectomia cervical foi
realizada em 141 (89,2%) pacientes, sendo que 57

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição das variáveis sexo, comorbidades, estádio t, estádio n e tabagismo correlacionadas à  porcentagem de
fístulas (p<0,05; IC 95%).

SexoSexoSexoSexoSexo Tota lTota lTota lTota lTota l F í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu las ppppp

Masculino 134 38 (28,3%) p=0,3541
Feminino 25 10 (40%)
COMORBIDADES
Sem 78 31 (39,7%) p=0,9664
1 comorbidade 20 7 (35%)
2 comorbidades 3 1 (33,3%)
3 comorbidades 1 1 (100%)
ESTÁDIO T
T1 15 4 (26,6%)
T2 54 1 (1,8%)
T3 31 6 (16%)
T4 59 24 (40,6%)
ESTÁDIO N
0 83 24 (28,9%)
I 28 1 (39,2%) p=0,5142
IIA 9 2 (22,2%)
IIB 16 4 (25%)
IIC 7 3 (42,8%)
III 5 1 (20%)
TABAGISMO
Sim 140 45 (31,7%) p=0,7017
Não 19 6 (29,9%)
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(40,4%) foram unilateral supraomohioídea, 49 (34,7%)
radical unilateral, e 35 (24,9%) bilateral (Tabela 2).

A ocorrência de fístulas orocutâneas foi de
30,3% (48 pacientes). Quanto ao sexo, 28,3% dos paci-
entes masculinos e 40% dos pacientes do sexo feminino
evoluíram com fístula. Dentre os pacientes que apresen-
tavam alguma comorbidade (30%), as mais comuns fo-
ram a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a hi-
pertensão arterial sistêmica (HAS) e a insuficiência cardí-
aca congestiva. Isoladamente, os que tinham DPOC e/ou
HAS cursaram com fístula em 33,3% dos casos (tabela
1). Aqueles pacientes que tinham duas ou mais
comorbidades desenvolveram fístula em 50% dos casos e
aqueles que tinham somente uma ou nenhuma desenvol-
veram fístula em 38,7% (Tabela 1).

Entre os tabagistas (a média de cigarros de pa-
pel fumados por dia foi de 20,4 cigarros), 32 (29,9%) tive-
ram fístula no pós-operatório, sendo que 61,6% daqueles
que fumavam mais de 15 cigarros/dia. Entre os etilistas (62
pacientes) ocorreu fístula em 17 (27,4%), dos não etilistas
28,5 % e dos ex etilistas 37 % (Tabela 1).

Os pacientes estadiados como T3 tiveram fístula
em 18,1% dos casos, os T4 em 50% (24 pacientes) e na-
queles que eram estádio T1 ou T2 o índice de fístulas foi de
37,5%. A ocorrência de fístula nos pacientes N+ foi de
32,3%, sendo mais comum no estádio N2c com 42,8%
(Tabela 1).

Considerando o risco anestésico, aqueles clas-
sificados como ASA I e II (74,6%), tiveram fístula em
30,5%, os ASA III e IV tiveram em 40%. Dezessete paci-
entes (10,7%) tinham risco pulmonar III ou IV no pré-

operatório e sete deles (41,1%) evoluíram com fístula
(Tabela 2).

Cento e vinte e cinco pacientes foram tratados
com cirurgia e radioterapia. Onze (8%) fizeram radiotera-
pia pré-operatória e 114 (92%) pós-operatória. O índice de
fístula dentre os pacientes submetidos à radioterapia foi de
77%, sendo de 63,3% daqueles submetidos à radioterapia
pré-operatória (Tabela 2).

Dentre os pacientes que apresentaram algum
acidente durante a cirurgia (contaminação, sangramento
ou lesão de estruturas como nervo acessório, veia jugular
interna ou artéria carótida, nervo facial e seus ramos) o
índice de fístulas foi de 30%. Dentre os 38 pacientes que
apresentaram infecção de sítio cirúrgico, 18 (47,3%) compli-
caram com fístula, contra 30 (24,7%) daqueles que não
tiveram infecção (Tabela 3).

Outras complicações locais estudadas, como
seroma e hematoma, quando concomitantes, evoluíram com
fístula em 25% dos casos. Dentre os pacientes que apre-
sentaram deiscência de ferida operatória, total ou parcial,
53,7% tiveram fístula.

Onze (6,9%) pacientes apresentaram infecção
respiratória (traqueobronquite ou broncopneumonia) no pós-
operatório e destes, cinco (45,4%) complicaram com fístula,
contrastando com os 29% naqueles que não apresentaram
complicação respiratória (Tabela 3).

Quando avaliado o tipo de reconstrução realiza-
da, o índice de fístula foi de 60% nos retalhos regionais
cutâneos e de 39,3% nos miocutâneos. Dos oito  pacientes
submetidos à reconstrução com retalho microcirúrgico, so-
mente um evoluiu com fístula no pós-operatório (Tabela 4).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição das variáveis etilismo, risco pulmonar, asa, linfadenectomia e radioterapia correlacionadas à porcenta-
gem de fístulas (p<0,05; IC 95%).

Et i l i smoEt i l i smoEt i l i smoEt i l i smoEt i l i smo Tota lTota lTota lTota lTota l F í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu las ppppp

Sim 100 28 (27,4%) p=0,4713
Não 59 22 (37,2%)
RISCO PULMONAR
I 39 12 (30,7%) p=0,2969
II 13 5 (38,4%)
III 8 5 (62,2%)
IV 9 2 (22,2%)
ASA (RISCO ANESTÉSICO)
I 23 11 (47,8%) p=0,0976
II 95 25 (26,3%)
III 19 7 (36,8%)
IV 1 1 (100%)
LINFADENECTOMIA CERVICAL
Sem esvaziamento 18 8 (47%) p=0,0136
Unilateral 35 4 (11,4%)
Bilateral 106 35 (33%)
RADIOTERAPIA
Pré operatória 11 7 (63,6%)
Pós operatória 114 30 (26,3%)
Sem radioterapia 34 11 (32,3%)
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As complicações em cirurgias complexas para
câncer da cavidade oral aumentam os custos do tratamen-
to, retardam o início da terapia adjuvante, influenciam ne-
gativamente na qualidade de vida do paciente, e podem
levar à morte. Portanto, a identificação dos fatores de risco
para tais intercorrências, e no caso as fístulas orocutâneas,
propicia a prevenção, leva a uma melhora no atendimento
e no tratamento destes pacientes7.

Múltiplos fatores podem estar relacionados a uma
evolução pós-operatória desfavorável, considerando o re-
sultado do tratamento e o grau de morbidade associada às
cirurgias da boca e da orofaringe. São citados o tamanho
tumoral, os linfonodos comprometidos, os fatores
histopatológicos, a presença de comorbidades, a idade e o
sexo, o grau de etilismo de tabagismo, fatores inerentes ao
tratamento (como tipo de ressecção e reconstrução empre-
gadas, irradiação prévia ou adjuvante à cirurgia) e a ade-
rência do paciente ao tratamento 8.

Neste estudo, o índice de complicação pós-
operatória com fístulas orocutâneas foi de 30,2%, se-

melhante ao citado por outros autores 8,9. O gênero não
foi considerado, em outros estudos, um fator de risco
para complicações pós-operatórias como infecção de
sítio cirúrgico e/ou fístulas orocutâneas 9, e não foi nes-
te estudo encontrado diferença estatística significativa
na incidência de fístulas entre homens e mulheres
(p=0,3541).

O etilismo e o tabagismo, considerados como
fatores prejudiciais à cicatrização, são hábitos freqüentes
dos portadores de carcinomas de vias aerodigestivas supe-
riores, e estes pacientes geralmente possuem algum grau
de doença cardiorrespiratória crônica, além de deficiência
nutricional importante 6,-8, e assim possuem maior risco de
complicações tanto quando tratados com cirurgia ou radio-
terapia. Embora a maioria dos pacientes estudados fossem
tabagistas ou etilistas, ou ex-usuários destas substâncias,
não houve diferença estatística no índice de fístulas entre
os pacientes etilistas e não etilistas (p=0,4713) e, entre os
tabagistas, (principalmente os que fumavam mais do que
15 cigarros por dia) o índice desta complicação foi
percentualmente maior, mas não estatisticamente signifi-
cativa (p=0,7017).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição das variáveis acidentes cirúrgicos, infecção de ferida operatória, hematoma/sangramento, deiscência de
ferida operatória, seroma e infecção respiratória pós-operatória correlacionadas à porcentagem de fístulas (p<0,05;
IC 95%).

Acidentes CirúrgicosAcidentes CirúrgicosAcidentes CirúrgicosAcidentes CirúrgicosAcidentes Cirúrgicos Tota lTota lTota lTota lTota l F í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu lasF í s tu las ppppp

Sim 10 3 (30%) p=0,6471
Não 149 45 (30,2%)
INFECÇÃO DE FERIDA OPERATÓRIA
Sim 38 18 (47,3%) p=0,0146
Não 121 30 (24,7%)
HEMATOMA/SANGRAMENTO
Sim 16 4 (25%) p=0,3109
Não 105 44 (30%)
DEISCÊNCIA DE FERIDA OPERATÓRIA
Sim 54 29 (53,7%) p=0,0030
Não 105 19 (18%)
SEROMA
Sim 4 3 (75%) p=0,0825
Não 155 45 (29%)
INFECÇÃO RESPIRATÓRIA PÓS-OPERATÓRIA
Sim 11 5 (45,5%) p=0,3093
Não 148 43 (29%)

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Tipos de reconstrução e fístulas (p=0,0286; IC 95%).

Tipo de ReconstruçãoTipo de ReconstruçãoTipo de ReconstruçãoTipo de ReconstruçãoTipo de Reconstrução Número de PacientesNúmero de PacientesNúmero de PacientesNúmero de PacientesNúmero de Pacientes Índice (%) de FístulasÍndice (%) de FístulasÍndice (%) de FístulasÍndice (%) de FístulasÍndice (%) de Fístulas

Primária 93 20,4%
Retalho Mucoso/Cutâneo Regional 5 60%
Retalho Miocutâneo Regional 51 39,2%
Retalho Microcirúrgico 8 12,5%
Não Informado 2 -
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Diabetes Melitus (DM) e hipertensão arterial
sistêmica (HAS) são doenças sistêmicas que causam
microvasculopatia e imunossupressão, levando a defi-
ciências e atrasos na cicatrização em geral10-12. Os re-
sultados deste estudo mostraram que pacientes porta-
dores de comorbidades crônicas como DM ou HAS apre-
sentaram maior índice de fístulas. A doença pulmonar
obstrutiva crônica é um fator de risco para complica-
ções de tratamento, principalmente pelo estado de
hipóxia basal destes pacientes, além de aumentar a pro-
babi l idade de infecções respiratór ias como
traqueobronquite ou broncopneumonia. Pneumopatias
prévias elevam o risco de complicações pós-operatóri-
as, potencializadas pela aspiração de conteúdo da ca-
vidade oral, muito comum no pós-operatório de cirurgi-
as para câncer desta topografia  11. Neste estudo, a pre-
sença de risco pulmonar III ou IV implicou em uma cor-
relação com fístulas de 66,2% e 22,2% respectivamen-
te, porém este dado não foi estatisticamente significante
(p=0,2969). Dos 11 pacientes que tiveram infecção res-
piratória no pós-operatório, cinco (45,5%) evoluíram
com fístula, sem, no entanto, ter sido significativo nes-
te estudo (p=0,3093).

Mesmo não havendo diferença estatística
(p=0,9664), aqueles pacientes que tinham duas ou mais
comorbidades (DM, HAS e DPOC) tiveram maior percentual
de fístulas neste estudo. Portanto, o controle da glicemia,
um controle contínuo da pressão arterial, além de fisiotera-
pia respiratória no pré e pós-operatórios, são muito impor-
tantes e podem diminuir o risco de complicações cirúrgi-
cas, como a fístula orocutânea 7.

Cerca de 70% a 80% dos pacientes com
neoplasias malignas da cavidade oral se apresentam no
momento do diagnóstico com doença avançada (EC III ou
IV)¹. Neste estudo, 19,3% dos pacientes com lesões T3 e
40,6% daqueles com lesões T4 evoluíram com fístula
orocutânea (p=0,038), confirmando que é um fator prog-
nóstico associado não somente à evolução da doença após
o tratamento, mas também às taxas de complicações pós-
operatórias12.

Marchetta et al.  encontraram 43% de complica-
ções da ferida operatória em pacientes tratados previamente
com radioterapia, contra 22% naqueles não tratados, pro-
vavelmente devido à má perfusão das partes moles da ca-
vidade oral, associado à exposição dos tecidos às secre-
ções naturais do local, que leva a um maior índice de fístulas
orocutâneas (15% a 30% dos casos)13. Neste estudo, o
índice de fístulas foi estatisticamente significativo nos paci-
entes que realizaram tratamento radioterápico, tanto pré
quanto pós-operatório (p=0,0346).

Complicações infecciosas podem ocorrer em até
50% dos casos, provavelmente devido à complexidade
anatômica e a proximidade de áreas com alto
grau de contaminação, como a boca11, apesar da

antibioticoprofilaxia ter reduzido drasticamente estes ín-
dices (o Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hos-
pital Erasto Gaertner atua em conjunto e com a orienta-
ção da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar).
Neste estudo, a infecção de ferida operatória foi significa-
tiva para o desenvolvimento de fístulas (p=0,0146), não
tendo sido possível determinar qual fato antecedeu a qual,
pois um pode levar ao outro ou até mesmo serem
concomitantes.

As complicações e sequelas decorrentes dos es-
vaziamentos cervicais por carcinoma de boca geralmente
não abrangem as fístulas10 porém nesta casuística, os paci-
entes submetidos a linfadenectomias bilaterais de qualquer
tipo evoluíram com maior índice de fístulas orocutâneas
(p=0,0136). Provavelmente foi devido ao tipo do procedi-
mento e o maior tempo cirúrgico decorrente, a maior per-
da sanguínea, e ou ao comprometimento do estado clínico
geral do paciente, pois a maior parte deles tinham doença
mais avançada.

Hematomas ou seromas são prevenidos pela
atenção aos fatores possivelmente implicados na sua for-
mação (hipertensão arterial e/ou venosa, uso excessivo do
eletrocautério, radioterapia prévia, dentre outros)3. Neste
estudo, os pacientes que apresentaram seroma ou hema-
toma de ferida operatória tiveram índices de fístulas maio-
res, porém, sem significância estatística (p=0,3109). Uma
técnica adequada, a manipulação cuidadosa dos tecidos e
dos retalhos e os cuidados intensivos com a ferida operató-
ria, favorecem o não surgimento de fístulas no pós-opera-
tório 12-15.

A incidência de complicações cirúrgicas em
pacientes submetidos à reconstruções com retalhos re-
gionais, cutâneos ou miocutâneos, varia de 16% a
41%16. Cinquenta e seis pacientes (35,2%) foram sub-
metidos à reconstruções com retalhos regionais
mucosos/cutâneos ou miocutâneos, e o índice de
fístulas foi de 60% e 39,2% respectivamente, estatis-
ticamente significativo (p=0,0296), refletindo também
o estádio mais avançado dos casos, o procedimento
cirúrgico de maior porte, e um maior risco de compli-
cações pós-operatórias.

Previamente, ao considerar os fatores de risco
para fístulas detectadas neste estudo, o cirurgião poderá
atuar na sua prevenção, esclarecerá o paciente, de forma
mais realista, sobre os perigos e seqüelas do procedimen-
to, como também poderá optar pela contra-indicação da
cirurgia.

O índice de fístulas foi de 30,3%. Os fatores de
risco para fístulas oro-cervicais estudados e que foram esta-
tisticamente significativos foram: o estádio T, a
linfadenectomia cervical bilateral, a radioterapia pré ou pós-
operatória, a infecção e deiscência de ferida operatória, e
a reconstrução com retalhos regionais cutâneomucosos ou
miocutâneos.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To quantify the oral cutaneous fistulae after surgery and to identify possible risk factors. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: A retrospective
study, interesting patients that were submitted to surgery, with a two years minimum post-operative follow up. The considered
variables were: sex, concomitant diseases, tabacco and alcohol use, the anesthesic  and pulmonary risks, clinical stage, cervical
linphadenectomy, pre or postoperative radiotherapy, accidents during the surgery, wound infection and or hematoma, pulmonary
infection, surgery and reconstruction extension. Results:Results:Results:Results:Results: In 159 patients, oral cutaneous fistulae occurred in 48 patients (30,3%):
Patients stage T1 in 26,6 %,T2 in 1,8 %,T3 in 16%, and T4 in 40,3% (p=0,0138)p=0,0138)p=0,0138)p=0,0138)p=0,0138). The cases N+ developed fistulae in 22.9%, (N2c
with 42,8%, (p=0,0136p=0,0136p=0,0136p=0,0136p=0,0136), those with preoperative radiotherapy in 63,6% (p=0,0346p=0,0346p=0,0346p=0,0346p=0,0346) Those with wound infection in 47,3%
(p=0,0146p=0,0146p=0,0146p=0,0146p=0,0146), and those with wound deiscense in 53,7 % (p=0,0030p=0,0030p=0,0030p=0,0030p=0,0030). The fistulae rate was of 60% in the regional mucocutaneous
flaps reconstruction cases, 39,2% in the myocutaneous ones and 12,5% of  microsurgery ones (p=0,0286p=0,0286p=0,0286p=0,0286p=0,0286). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The
general rate of oral cutaneous fistulae was 30,3%. The significant factors were: T stage, cervical linphadenectomy, pre or postoperative
radiotherapy, wound infection and deiscense, and the use of flaps.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Oral cancer. Complications. Orocutaneous fistulae. Risk factors.
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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: Analisar epidemiologicamente a utilização da janela pericárdica(JP) no diagnóstico de lesão cardíaca em um hospital

universitário de trauma de Curitiba. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, de análise dos prontuários de pacientes que

foram submetidos a pericardiotomia por trauma contuso ou penetrante, no período de seis anos, no serviço de Urgência e

Emergência do Hospital Universitário Cajuru. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: 120 pacientes foram submetidos à Janela Pericárdica no período acima

referido. A faixa etária variou de 15 a 80 anos, sendo a maior prevalência entre os 20 a 30 anos (49,7%), 105(87,5%) pacientes eram

homens e 15(12,5%) mulheres. Os traumas fechados foram 14(11,67%) e penetrantes 105(87,5%). Dos penetrantes, 41 foram por

ferida de arma branca, 60 por ferida de arma de fogo e quatro por ambas. Quanto à localização das lesões: 47,5% foram

precordiais, 34,16% em transição tóraco-abdominal, 5,0% em ambas e 13,33% em outras localizações. Das JP realizadas, 72,5%

foram negativas e 27,5% positivas. Dentre as positivas, as lesões cardíacas encontradas foram: átrio direito 21,2%, ventrículo direito

30,3%, ventrículo esquerdo 24,2%, aorta ascendente 3%, nenhuma lesão 21,2%. Houve 35 óbitos: 18 deles até 24hs e 17 após

24hs. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A janela pericárdica foi mais realizada em homens jovens com ferimentos penetrantes por arma de fogo, em sua

maioria com lesão do ventrículo direito como principal achado, concordando com a literatura revisada.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Janela pericárdica. Pericardiotomia. Trauma. Cirurgia.

Trabalho realizado no Hospital Universitário Cajuru - Curitiba- PR- BR.
1. Médica formada pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná em 2008 Curitiba- PR-BR; 2. Médica formada pela Pontifícia Universidade
Católica do Paraná em 2009 Curitiba- PR-BR; 3. Mestra em Clínica Cirúrgica pela PUCPR- Curitiba- PR-BR; 4. Residente de Cirurgia Geral do
Hospital Universitário Cajuru – PUCPR- Curitiba- PR-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma prevalece como a principal causa de morte
entre adultos jovens1-3, em virtude do aumento da violência

e do desenvolvimento de meios de transporte mais velozes1,3 .
A maioria dos pacientes que sofre lesões cardía-

cas penetrantes não sobrevive até receber atendimento
médico 4-7. Esta lesão é uma causa freqüente de óbito, cer-
ca de 60%6 e deve ser rapidamente diagnosticada 4,6. O
paciente pode estar hemodinamicamente estável, porém,
próximo a um colapso circulatório8. A clínica depende do
tipo de lesão, do tempo entre a lesão e chegada ao centro
de atendimento e de seu manejo inicial 8.

Pacientes com tamponamento cardíaco ou em
choque, que não respondem à reposição volêmica, neces-
sitam de abordagem cirúrgica urgente 2,8-10. Já os
hemodinamicamente estáveis, podem ser submetidos a
exames não invasivos 2,6,8,10 como a tomografia
computadorizada10 ou o FAST(focused assessment with
sonography for trauma), que pode indicar a JP imediata-
mente6 se o resultado for questionável8 ou dispensá-la2.

 A janela pericárdica é considerada por alguns
autores 4,7,9 o padrão-ouro para o diagnóstico de lesão car-

díaca, pois rapidamente identifica ou exclui a presença de
ferimento, tem alta sensibilidade e especificidade 2,4,9,11, de
fácil execução8. A visualização direta do pericárdio assegu-
ra se há sangue ou coágulo no saco pericárdico2,4,11. Se o
resultado da janela for negativo, com saída de líquido cla-
ro, a incisão cirúrgica pode ser fechada4,11,12. Se for positi-
va, há indicação absoluta de toracotomia7. Em casos nos
quais a ecografia não estiver disponível ou o paciente apre-
sentar indicação cirúrgica imediata, está indicada a JP4,11.

Quando o paciente apresenta lesões abdominais
associadas, ele pode ser submetido a laparotomia explora-
dora com janela pericárdica transdiafragmática4.

O objetivo do estudo é analisar epidemiologi-
camente as pericardiotomias realizadas durante seis anos
no Hospital Universitário Cajuru, avaliar os dados obtidos e
relacioná-las ao trauma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional, retrospec-
tivo, longitudinal, através da análise de prontuários de pa-
cientes submetidos à JP, no Hospital Universitário Cajuru,
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no período de 01 de janeiro de 2002 a 31 de dezembro de
2007.

Foram selecionados 120 prontuários.  Os dados
foram coletados utilizando-se um protocolo com os seguin-
tes itens: idade, gênero, tipo de trauma, local da lesão,
informações da ficha do Sistema Integrado de Atendimen-
to ao Trauma em Emergência (SIATE) que é o serviço de
atendimento pré-hospitalar ao traumatizado no Paraná) e
da admissão hospitalar, reposição de cristalóides ou san-
gue, exames de imagem realizados, gasometria, motivo
da janela pericárdica, resultado da JP e tipo da lesão cardí-
aca, transfusão intra-operatória, complicações pós-opera-
tórias e óbito antes ou após 24 horas.

As informações obtidas foram processadas pelo
programa Epi-info, versão 3.5.1, e analisadas.

O projeto foi previamente aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica
do Paraná.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O estudo compreendeu 120 pacientes, destacan-
do-se o sexo masculino, representando 105 pacientes.

A faixa etária variou entre 15 a 80 anos, sendo a
maior prevalência entre 20 a 30 anos (Tabela 1).

Das JP realizadas neste período, houve predomí-
nio dos traumas penetrantes, sendo 105 (87,5%) casos,
14(11,67%) por trauma fechado e um caso de pesquisa de
neoplasia em paciente politraumatizado. Dos ferimentos
penetrantes, 41 (39,05%) foram por ferida de arma bran-
ca, 60 (57,14%) por ferida de arma de fogo e quatro
(3,81%) por ambas (Tabela 2). 47,5% das feridas estavam
localizadas no precórdio, 34,16% na transição tóraco-ab-
dominal, 5,0% em ambas e 13,33% em outras localiza-
ções.

Os motivos que levaram à realização da janela
pericárdica foram: o local da lesão próxima ao precórdio

em 100 (83,33%) pacientes, a instabilidade hemodinâmica
trans ou pós-operatória sem causa evidente em seis (6%)
pacientes e 14 (11,67%) por ambos os motivos.

Das JP realizadas, 87 (72,5%) foram negativas e
33 (27,5%) positivas. Dentre as positivas, as lesões cardía-
cas encontradas foram em ventrículo direito(VD), ventrículo
esquerdo (VE), átrio direito(AD), aorta ascendente (Tabela
3). Observou-se que 32,8% das lesões no precórdio e
22,22% das que acometem a região de transição tóraco-
abdominal resultaram em janela positiva.

Houve 35(29%) óbitos, 18(51%) deles até 24
horas e 17 (49%) após as 24 horas. De todos os óbitos, 15
(42,8%) deles tiveram JP positiva e 27 (77%) tiveram le-
sões associadas e 28 precisaram de transfusão intra-opera-
tórias. Entre os casos fatais com lesão cardíaca, houve pre-
domínio de injúria em VE e AD (Tabela 4).

A maioria dos pacientes evoluiu bem, sendo que
32 apresentaram complicações durante o internamento pós-
operatório: três pacientes apresentaram     coagulação
intravascular disseminada, sete,  síndrome da angústia res-
piratória aguda, , 10 infecções pulmonares, três, infecções
no sítio cirúrgico e outras complicações não incluídas no
protocolo de investigação..  Não houve nenhuma infecção
ocasionada pelo cateter.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os traumas torácicos representam uma causa
importante de atendimento nos serviços de Emergência12,13.
Acomete na maioria homens, jovens, que estão expostos a
mecanismos de violência e agressão13,14, o que condiz com
os dados coletados neste estudo.

De acordo com a literatura, a maioria dos trau-
mas cardíacos é penetrante2,3,14, principalmente por arma
de fogo2,14, sendo que as lesões penetrantes são as mais
fatais3,7, concordando com os dados encontrados neste
estudo.  O número de traumas penetrantes é eleva-
do(87,5%) em relação ao de traumas fechados
(11,67%).

Os traumas contusos podem lesar as câmaras
cardíacas através das desacelerações bruscas3. A mortali-
dade nestes casos pode alcançar 71,4%3. Fraga GP et al.
notaram que o ventrículo esquerdo tende a ser mais aco-
metido que o direito no trauma fechado. A alta pressão
intracavitária e a baixa complacência do VE favorecem a
ruptura por trauma fechado. Na investigação, houve lesão
apenas de AD por causa contusa nos pacientes atendidos

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Idade dos pacientes.

IdadeIdadeIdadeIdadeIdade Nº pacientesNº pacientesNº pacientesNº pacientesNº pacientes %%%%%

<20 15 12,50
20-30 59 49,17
30-40 25 20,83
>40 20 16,67
Desconhecida 1 0,83

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Resultados das Janelas Pericárdicas.

      AbertoAbertoAbertoAbertoAberto FechadoFechadoFechadoFechadoFechado

      FABFABFABFABFAB FAFFAFFAFFAFFAF FAB e FAFFAB e FAFFAB e FAFFAB e FAFFAB e FAF atropelamentoatropelamentoatropelamentoatropelamentoatropelamento co l i sãoco l i sãoco l i sãoco l i sãoco l i são acidenteac identeac identeac identeac idente quedaquedaquedaquedaqueda
veiculo motorveiculo motorveiculo motorveiculo motorveiculo motor

JP positiva 14 14 1 0 2 1 1
JP negativa 27 46 3 2 3 3 2
Total 105 14
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pelo hospital, o que pode indicar a gravidade e letalidade
pré-hospitalar de rotura cardíaca contusa.  Já nas lesões
penetrantes, houve predomínio de lesões de VD, concor-
dando com alguns trabalhos3,11.

As lesões por arma de fogo causam grandes
lacerações que provocam sangramento o qual pode não
ser contido pelo saco pericárdico, levando rapidamente
ao choque hemorrágico3. Os sinais clínicos relacionados
à lesão cardíaca são: estado de choque hemorrágico,
tamponamento cardíaco, alterações da ausculta cardía-
ca14,15. No Serviço do Hospital Cajuru, observou-se que a
maioria dos pacientes investigados, com prontuário pre-
enchido, apresentava-se clinicamente bem, com bulhas
cardíacas normofonéticas e com pulsos periféricos pal-
páveis.

Os ferimentos cardíacos podem ser investigados
de acordo com o protocolo e  disponibilidade de equipa-
mento de cada hospital. O FAST é um dos exames reco-

mendados para pesquisa de lesão tanto em pacientes está-
veis como instáveis pois tem sensibilidade aproximada de
100%, especificidade em torno de 96,9% e acurácia de
97,3% 7.Tem a desvantagem de ser operador dependen-
te2.  Nos 120 pacientes investigados, nenhum deles foi sub-
metido ao FAST por falta de condições propícias na sala de
politraumatizados. Os critérios adotados para a indicação
cirúrgica foram a instabilidade hemodinâmica e a localiza-
ção da ferida próxima ao precórdio.

A JP, por sua sensibilidade e eficácia, é conside-
rada o padrão-ouro e tem indicação em casos de suspeita
de lesão cardíaca 2,11,14. Por sua alta sensibilidade, deve-se
ter cuidado na sua realização, qualquer descuido técnico
pode resultar em falso-positivo. Pode ser encontrado san-
gue no saco pericárdico sem lesão cardíaca4,9. Verificou-se
que em 21,2% das pericardiotomias positivas investigadas
foram falso-positivo4,9. A positividade das janelas varia de
acordo com o serviço onde é realizada. O resultado obtido
no Hospital Cajuru foi de 27,5%, e  se enquadra dentro
dos valores encontrados na literatura, em torno de 18 a
30%4.

As duas abordagens de JP, subxifóidea e a
transdiafragmática, têm bons resultados com alta sensibili-
dade e especificidade. O acesso abdominal necessita de
maior atenção devido à possibilidade de contaminação pelo
conteúdo da cavidade peritoneal9.  A maioria das JP avali-
adas neste estudo fez-se com acesso pela via
transdiafragmática, utilizada de rotina no Serviço de Trau-
ma do Hospital Cajuru..

Com o presente estudo, pode se concluir que, a
janela pericárdica foi mais realizada em homens jovens com
ferimentos penetrantes por arma de fogo, em sua maioria
com lesão do ventrículo direito como principal achado.
procedimento permite rápido diagnóstico, é indicado para
casos em que há a suspeita de lesão cardíaca mas não é
indispensável que o paciente apresente clínica. Se houver
instabilidade hemodinâmica, a janela deve ser realizada
prontamente; se o paciente permanecer estável é possível
aguardar pelos exames de imagem.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Local das lesões.

LocalLocalLocalLocalLocal NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero %%%%%

Ventrículo Direito 10 30,3
Ventrículo Esquerdo 8 24,2
Átrio Direito 7 21,2
Aorta ascendente 1 3
Nenhuma lesão 7 21,2

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Relação entre lesão cardíaca e óbitos.

LesãoLesãoLesãoLesãoLesão Óbito antes de 24h.Óbito antes de 24h.Óbito antes de 24h.Óbito antes de 24h.Óbito antes de 24h. Óbito após 24h.Óbito após 24h.Óbito após 24h.Óbito após 24h.Óbito após 24h.

VE 3 1
VD 2 2
Aorta ascendente 1 0
AD 4 0

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: Epidemiologically analyze the use of the pericardiostomy in the diagnosis of cardiac injury in a trauma
universitary hospital in Curitiba. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Observacional, retrospective study,  analyzing  medical records of patients
who were submitted to penetrating or blunt trauma, in a period of 06 years, in Urgency and Emergency unit of Cajuru
Universitary Hospital. Results:Results:Results:Results:Results: 120 patients had been submitted to pericardiostomy in the period above related. The age
group varied from 15 to 80 years, the major prevalence between 20 and 30 years (49.7%), 105 patients were men and
15 women. Blunt trauma corresponded to 14 patients and penetrating  to 105 patients. From  penetrating ones, 41
patients were inflicted by stabwound, 60 by gunshot wound and 4 by both. About injury sites: 47.5% had been precordial,
34.16% in thoraco-abdominal transistion, 5.0% in both and 13.33% in other sites. From the accomplished JP, 72.5% had
been negative and 27.5% positive. Among the positive, cardiac injuries diagnosed by immediate thoracotomy were: right
atrium 21.2%, right ventricle 30.3%, left ventricle 24,2%, ascending aorta 3%, no injury 21.2%. 35 patients died: 18 of
them up to 24hs and 17 after 24hs. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The pericardiostomy were performed mostly in young men with
penetrating trauma caused by gunshot wounds., in its majority with injury of the right ventricle as main finding, which
agreed to the reviwed literature.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Pericardiostomy. Pericardiotomy. Trauma. Surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a evolução metabólico-nutricional e a atividade inflamatória em pacientes com obesidade grave submetidos à

cirurgia bariátrica. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Realizou-se um estudo prospectivo em 56 pacientes (50 mulheres e seis homens), apresentando média

de idade de 40 +/- 9,9 anos, submetidos à RYGB. Avaliação metabólica e nutricional e da atividade inflamatória foram verificadas

antes, seis e 12 meses após o procedimento cirúrgico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Verificou-se redução significativa nos valores iniciais, em relação

à perda de peso de 138 ± 28,8 to 90 ± 19,5 kg (p< 0,0001), glicemia de 116 ± 47,3 to 84 ± 9,8 mg/dL (p< 0,0001), níveis de

triacilglicerol de 137 ± 61,4 to 84 ± 38,6 mg/dL (p< 0,0001), colesterol total de 189 ± 41,6 to 166 ± 36,4 mg/dL (p< 0,0001) e LDL-

colesterol de 119 ± 36,1 para 104 ± 30,7 mg/dL (p< 0,0005). Os níveis de proteína C-reativa reduziram de 11,33 ± 10,82 para 3,62

± 4,49 mg/dL (p< 0,0001). Embora os níveis de ferro tenham permanecido dentro do limite de normalidade, após um ano, observou-

se diminuição significativa na hemoglobina de 13 ± 1,3 para 12 ± 1,4 g/dL (p< 0,01), e redução nos níveis de ferritina, particularmente

nas mulheres, que apresentou queda de 101,2 ± 123,3 para 85,0 ± 101,9 g/dL (p< 0,03). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A melhora verificada no

estado metabólico e inflamatório concomitantemente  após tratamento cirúrgico  pode reduzir substancialmente  as co-morbidades

associadas com o risco cardiovascular aumentado.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Obesidade. Gastroplastia. Perda de peso. Dislipidemia. Proteína C-reativa.

Este trabalho foi realizado no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina – Londrina – PR-BR.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é considerada uma doença crônica, de
  etiologia multifatorial, cujo excesso de adiposidade

está relacionado à pré-disposição genética e, principalmente
aos fatores ambientais. Monteiro et al.1 verificaram aumento
na prevalência de sobrepeso e obesidade na população
adulta brasileira.

Sabe-se que o excesso de gordura corpórea está
associado com risco elevado de doença cardíaca isquêmica,
acidente vascular cerebral, hipertensão arterial, diabetes
melito tipo 2, dislipidemia, , , , , osteoartrite     e     apnéia     obstrutiva
do sono, contribuindo dessa forma para aumentar a
morbidade e mortalidade nestes pacientes2 .

Opções clássicas, não cirúrgicas para conquistar
perda de peso, em pacientes obesos, incluem restrição
dietética, atividade física, modificações comportamentais,
medicamentos e suporte psicológico, cujos resultados, fre-
quentemente são limitados e obtidos em curtos períodos
de tempo3.

Atualmente, terapia cirúrgica para tratar obesi-
dade grave é considerada a melhor maneira para reduzir o

excesso de peso corpóreo concomitantemente com melho-
ra na qualidade de vida em vários estudos no longo prazo,
pois contribui para diminuir as co-morbidades relacionadas
à obesidade, principalmente em pacientes selecionados4.....
Além disso, pacientes obesos submetidos ao tratamento
cirúrgico apresentam redução na mortalidade total e me-
nor risco de desenvolver doenças cardiovasculares,
neoplasias, alterações endócrinas, anormalidades psiquiá-
tricas e mentais quando comparados aos obesos que não
tiveram oportunidade de serem submetidos à correção ci-
rúrgica de obesidade5.....

Há várias opções cirúrgicas disponíveis para tra-
tamento de obesidade, mas a gastroplastia vertical em Y
de Roux (GVYR) é considerada como padrão ouro para que
o paciente consiga uma perda de peso sustentável [6], haja
vista que associa restrição gástrica com algum grau de má
absorção. Buchwald et al.7,,,,, em um estudo de meta-análi-
se, concluíram que este procedimento cirúrgico suprime ou
melhora a intolerância gástrica e/ ou diabetes, dislipidemia,,,,,
hipertensão, e apnéia do sono. Além disso, pessoas com
IMC elevado podem apresentar também nível no sangue
de proteína C-reativa (PCR) alto e, dessa forma, a perda de
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peso acarretaria não só redução de PCR como também de
interleucina-1 concomitantemente à diminuição na resis-
tência periférica à insulina, diminuindo o risco de doença
cardiovascular8..... Sabe-se que, embora ocorra melhora clíni-
ca após tratamento cirúrgico, o paciente necessitará de
acompanhamento nutricional regular com o objetivo de
promover  uma reeducação alimentar para a aquisição de
hábito dietético saudável, prevenindo deficiências de vita-
minas e micronutrientes9.

O objetivo do presente estudo é avaliar, em pa-
cientes com obesidade grave submetidos à gastroplastia
vertical em Y de Roux, os efeitos da perda de peso sobre a
glicemia, o perfil de lipídios, o metabolismo do ferro e a
atividade inflamatória.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O objetivo do presente estudo é avaliar, em pa-
cientes com obesidade grave submetidas à gastroplastia
vertical  em Y de Roux, os efeitos da perda de peso sobre a
glicemia, o perfil de lipídios, o metabolismo do ferro e a
atividade inflamatória.

Todos os pacientes assinaram termo de consen-
timento e o protocolo de estudo foi totalmente aprovado
pelo Comitê de Ética da  Universidade Estadual de Londri-
na.

Realizou-se estudo prospectivo, clínico-nutricional,
envolvendo 56 pacientes, 50 mulheres  (89%) e seis  ho-
mens (11%), média de idade de 40,2 ± 9,9 anos, submeti-
dos à gastroplastia vertical em Y-de-Roux, no Serviço de
Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Universitário de
Londrina, Paraná.

Todos os pacientes foram avaliados, mediante
parâmetros clínicos, laboratoriais e nutricionais, antes do
procedimento cirúrgico e após seis e 12 meses. Avaliação
nutricional foi realizada mediante questionário de freqüên-
cia alimentar e índice de massa corpórea (IMC (kg/m2) =

peso/estatura2), e os pacientes classificados de acordo com
recomendação da Organização Mundial de Saúde10.....

Após jejum de 12 horas, os pacientes foram sub-
metidos aos seguintes exames laboratoriais sanguíneos:
hemoglobina (automated counter - Pentra 120 Retic ABX),
ferro, transferrina e ferritina (Método Ferrozine com
analizador químico automático - Dimension AR, Dade-
Behring), glicose, colesterol total (colesterol oxidase), HDL-
colesterol (precipitação seletiva) e triacilglicerol     (lipase/
glicerol dehidrogenase - auto-analisador bioquímico Dade
AR); LDL-colesterol (calculado pela equação de Friedwald);
albumina (Método do verde de bromcresol) e proteína C-
reativa (nefelometria).

Todos os dados estão apresentados como média
± desvio padrão. As variáveis medidas nos diferentes mo-
mentos do estudo foram testadas pela ANOVA, sendo o
valor de P < 0,05  considerado como estatisticamente
significante.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Após a gastroplastia em Y de Roux, foram obser-
vadas várias     mudanças na ingestão alimentar habitual dos
pacientes, haja vista que muitos relatavam diminuição na
ingestão de arroz, feijão, doces, pães e ovos, e ingestão
aumentada de biscoitos, frutas e sucos de fruta. Além disso,
houve relatos de intolerância à carne, especialmente carne
vermelha, passando a preferir frango, enquanto a ingestão
de leite permaneceu inalterada (dados não mostrados).

Com relação aos valores do peso inicial (138 ±
28,8 kg), verificou-se significante (p< 0,0001) perda de peso
após seis (102 ± 22,4 kg) e 12 meses (90 ± 19,5 kg), sendo
que o mesmo comportamento foi observado em relação
ao IMC que diminuiu, significantemente (p< 0,0001), pas-
sando de 52 ± 8,6 kg/m2, antes da cirurgia para  39 ± 7,3
após seis e  34 ± 6,6 kg/m2 após 12 meses de cirurgia
(Tabela 1).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Parâmetros do estado nutricional e os valores de proteína C-reativa   (Média±DP) antes, seis e doze meses após “bypass”
gástrico*.

ParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetros Pré operatórioPré operatórioPré operatórioPré operatórioPré operatório Pós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 meses Pós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 meses

Peso (kg) 138 ± 28,8 102 ± 22,4 a 90 ± 19,5 b

IMC (kg/m2) 52 ± 8,6 39 ± 7,3 a 34 ± 6,6 b

Glicose (mg/dL) 116 ± 47,3 85 ± 12,0 a 84 ± 9,8 b

Colesterol Total (mg/dL) 189 ± 41,6 169 ± 37,9 a 166 ± 36,4 b

Colesterol HDL (mg/dL) 41 ± 10,3 39 ± 10,0 43 ± 10,4
Colesterol LDL (mg/dL) 119 ± 36,1 110 ± 28,9 c 104 ± 30,7 d

Triacilglicerol (mg/dL) 137 ± 61,4 99 ± 43,1 a 84 ± 38,6 b

Albumina (g/dL) 3,63 ± 0,33 3,73 ± 0,37 3,75 ± 0,30 e

Proteína C- reativa (mg/dL) 11,33 ± 10,82 5,96 ± 5,95 c 3,62 ± 4,49 b

* Número de pacientes = 56; IMC = índice de massa corporal
a Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs   6 mo  (P<0,0001)
b Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 12 mo  (P<0,0001)
c Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs   6 mo  (P=0,03)
d Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 12 mo  (P<0,0005)
e Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 12 mo  (P<0,01)
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Em relação aos níveis de glicemia, verificou-se
redução com significância estatística (p<0,0001) nos valo-
res basais que eram de 116 ± 47,3 mg/dL  para 85±12,0 e
84±9,8 mg/dL após seis e 12 meses, respectivamente. Este
mesmo comportamento foi observado em relação ao
colesterol total, cujos valores diminuíram, de modo
significante (p< 0,0001) a partir do basal que era de
189±41,6 mg/dL para 169 ± 37,9 e 166 ± 36,4 mg/dL após
seis e 12 meses, respectivamente, após a gastroplastia. Por
sua vez, o nível de LDL-colesterol mostrou significante re-
dução de 119 ± 36,1 mg/dL para 110 ± 28,9 (p = 0,03) e
104 ± 30,7 mg/dL (p = 0,0005) após seis e 12 meses, res-
pectivamente, em relação ao nível basal. Além disso, os
níveis de triacilglicerol também apresentaram queda
significante (p< 0,0001) de 137 ± 61,4 mg/dL inicialmente
para 99 ± 43,1 e 84 ± 38,6 mg/dL, após seis e 12 meses,
respectivamente. Entretanto, em relação ao HDL-colesterol,
não houve diferença estatística entre os valores iniciais e
após seis e 12 meses (Tabela 1).

Os valores basais de albumina plasmática
(3,63±0,33 g/dL) aumentaram após seis meses  (p = 0,09),
porém, aumento com significância estatística (p = 0,01) ocor-
reu, somente após  12 meses de estudo (3,75±0,3 g/dL).
Entretanto, os níveis de proteína C-reativa mostraram redu-
ção significante após seis (p = 0,03) e 12 meses (p< 0,0001),
passando de 11,33 ± 10,82 mg/dL no momento inicial para
5,96 ± 5,95 e 3,62 ± 4,49, respectivamente (Tabela 1).

Os resultados de hemoglobina, índices
hematimétricos e do metabolismo do ferro encontram-se
na tabela 2. Quando comparados aos valores basais, verifi-
cou-se redução  significante  (p = 0,01) na hemoglobina de
13 ± 1,27g/dL para 12 ± 1,36 e 12 ± 1,39 g/dL, respectiva-
mente, aos seis e 12 meses após a cirurgia, e na contagem
de plaquetas cujos valores eram de 300340 ± 77967 no/
mm3 e passaram para 285170 ± 69863 e 266979 ± 60354
no/mm3, respectivamente, aos seis (p = 0,05)  e 12 meses
(p = 0,001) após a operação.

Após um ano da realização da gastroplastia em
Y de Roux, foi verificado também aumento significante (p
= 0,05) no nível sanguíneo de transferrina em relação aos
valores basais, isto é de 261 ± 85,2 para 285 ± 85,1 µg/dL.

O nível sérico de ferro, após um ano de cirurgia
não mostrou qualquer alteração significante, entretanto os
níveis de ferritina sérica diminuíram, passando de 125 ±
196,9 para 87 ± 118,4 µg /L (p = 0,08)     (Tabela 2). Em
relação à avaliação dos níveis séricos de ferritina,
específicamente entre as mulheres que participaram deste
protocolo, verificou-se redução, estatisticamente significante
(p = 0,03), de 101,2 ± 123,3 para 89,7 ± 100,7 após seis
meses e para 85,0 ±101,9 após um ano (dados não mos-
trados).

A tabela 3 mostra redução progressiva na
frequência de vários fatores de risco de doença
cardiovascular, tais como IMC, glicemia, HDL-colesterol, e

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Parâmetros dos      valores sanguineos antes e após a operação .

ParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetros Pré operatórioPré operatórioPré operatórioPré operatórioPré operatório Pós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 meses Pós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 meses

Hemoglobina (g/dL) 13    ± 1,3 12        ± 1,4 a 12        ± 1,4 b

Hematócrito (%) 38    ± 4,7 37    ± 4,0 37    ± 4,2
VCM (fL) 84    ± 6,8 83.41    ± 5,7 84    ± 5,4
HCM (pg) 27    ± 2,4 27    ± 2,3 28    ± 2,3
CHCM (%) 33    ± 0,8 33    ± 0,9 33    ± 0,7
Plaquetas (n/m3×104 ) 30,0 ± 7,8 28,5 ± 7,0 d 26,7 ± 6,0 c

Ferro (µg/L) 67    ± 31,6 65    ± 28,0 67    ± 28,7
Ferritina ((µg/L) 125    ± 196,9 96    ±116,7 87    ±118,4 e

Transferrina (µg/dL) 261    ± 85,2 255    ± 81,3 285    ± 85,1 d

* Número de pacientes = 56; VCM = volume corpuscular médio; HCM hemoglobina corpuscular média; CHCM= concentração de hemoglobina corpuscular média
a Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 6 and 12 mo  (P<0,01)
b Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 6 and 12 mo  (P<0,01)
c Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 12 mo  (P=0,001)
d Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 6 and 12 mo  (P=0,05)
e Diferença significativa nos valores pré-operatórios vs 12 mo  (P=0,08)

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 – Percentagem de pacientes com alteração dos parâmetros relacionados à síndrome metabólica antes e após bypass
gástrico.

ParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetros P  Pré operatórioP  Pré operatórioP  Pré operatórioP  Pré operatórioP  Pré operatório Pós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 mesesPós operatório 6 meses Pós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 mesesPós operatório 12 meses
N     (%)N     (%)N     (%)N     (%)N     (%) N     (%)N     (%)N     (%)N     (%)N     (%) N     (%)N     (%)N     (%)N     (%)N     (%)

IMB   >   40 kg/m2 56 (100) 24 (42,9) 3 (5,4)
Glucose >   110 mg/dL 21 (37,5) 4 (7,4) 1 (1,8)
Colesterol HDL < 40 mg/dL 32 (57,1) 27 (48,2) 15 (26,8)
Triacilglicerol  >150 mg/dL 22 (40,7) 10 (18,5) 4 (7,4)

n = número de pacientes.
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triacilglicerol dos pacientes avaliados, após seis e 12 meses
após a cirurgia.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

No presente estudo, a perda de peso verificada
nos pacientes foi 34% do peso total ao final de um ano de
acompanhamento ambulatorial, e este valor é semelhante
ao encontrado por Valezi et al.11, em estudo prévio no
mesmo Hospital Universitário, isto é de 37, 5%. No geral,
a literatura refere que perda de peso entre 35 to 40% ocor-
re, principalmente, 12 meses após gastroplastia bem suce-
dida e frequentemente, grande parte deste efeito perma-
nece durante muitos anos 2,4,12.

Após a GVYR, observa-se redução na ingestão
calórica, acompanhada de alterações no padrão dietético
habitual dos pacientes, o que explicaria, parcialmente, a
significativa perda de peso e IMC, isto é: ingestão reduzida
de leite, arroz e principalmente feijão, doces e sorvetes
13,14, assim como intolerância à carne 15,16 que ocorreria de-
vido ao déficit de enzimas proteolíticas e ácido clorídrico,
necessários para iniciar a digestão no estômago13. Por ou-
tro lado, os pacientes deste estudo referiam aumento na
quantidade de ovos ingeridos.

Dessa forma, os dados obtidos no presente estu-
do, são comparáveis aos de outros resultados prévios, que
salientam que a redução na ingestão alimentar após cirur-
gia bariátrica não era substituída por uma ingestão de ali-
mentos mais saudáveis, tornando o acompanhamento clí-
nico-nutricional após a cirurgia altamente recomendável
para evitar alterações nutricionais e metabólicas17 que po-
dem estar relacionados à múltiplas deficiências nutricionais
ou reganho  de peso corporal.

Com relação aos dados encontrados sobre o
metabolismo do ferro, vale ressaltar que embora os valores
de ferro sérico se apresentassem dentro dos padrões de
normalidade seis e 12 meses após a operação, verificou-se
redução significativa na hemoglobina após seis e 12 meses
acompanhada também, de redução em 30% na ferritina
sérica e um significativo aumento nos níveis de transferrina
após 12 meses, sugerindo uma queda progressiva nos esto-
ques de ferro corporal.

Deficiências de ferro e vitamina B12 são consi-
deradas como as mais frequentes deficiências nutricionais
de pacientes submetidos a este tipo de operação18. Elas
tornam-se mais graves em decorrência das alterações nos
hábitos dietéticos que os pacientes apresentam após a
gastroplastia, especialmente, em relação à ingestão de
carne vermelha. Além disso, redução na secreção de ácido
clorídrico e o desvio cirúrgico duodenal, considerado o lo-
cal mais eficaz de absorção de ferro, contribuiria também
para o aparecimento de anemia por deficiência de ferro. A
prevalência de anemia por deficiência de ferro, após esse
procedimento cirúrgico pode alcançar um percentual supe-
rior a 50% dos pacientes 19,20, e as mulheres em idade fértil
são mais vulneráveis a apresentar esta síndrome16, sendo
neste caso recomendada suplementação de ferro21. No pre-

sente estudo, a maioria dos indivíduos era de mulheres na
pré-menopausa (39 ± 8,9 anos), e este fato pode ter contri-
buído para o progressivo achado de queda nos níveis de
hemoglobina e ferritina. As mulheres representavam, apro-
ximadamente, 90% dos pacientes no presente estudo, e
verificou~se redução, com significância estatística nos ní-
veis de ferritina tanto após seis meses como também após
um ano, estando estes dados de acordo com os da literatu-
ra vigente.

A má nutrição protéica pode ocorrer no  pós ope-
ratório imediato22, mas é menos frequente aparecer no lon-
go prazo em pacientes operados15,18. Os resultados verifica-
dos no presente trabalho são semelhantes ao de  estudos
prévios, em que não foi mostrado déficit protéico visceral,
verificado mediante níveis séricos de albumina e transferrina
após um ano de estudo.

Com relação ao perfil lipídico, verificou-se redu-
ção no colesterol total e triacilglicerol de aproximadamen-
te 40% e 72%, respectivamente, após a gastroplastia7,
sendo que há um conjunto considerável de evidências mos-
trando que diminuição isolada de colesterol total e/ou
triacilglicerol nos pacientes com outras co-morbidades di-
minui risco de infarto do miocárdio. Brolin et al. 23 verifica-
ram queda no colesterol total e triacilglicerol e elevação no
HDL-colesterol após gastroplastia, e estes achados persisti-
ram por um longo período de tempo naqueles pacientes
que mantiveram a perda de peso, mas também nos que
apresentaram reganho de peso durante sua evolução. A
melhora no perfil de lipídeos verificada mediante diminui-
ção no colesterol total, LDL-colesterol, e triacilglicerol ocor-
reu também no presente trabalho, e persistiu mesmo após
12 meses do procedimento cirúrgico. Redução no peso
corpóreo e nível de triacilglicerol associada com redução
na glicemia refletem o impacto positivo da perda de peso
sobre a sensibilidade periférica à insulina24.

Em relação à atividade inflamatória, a proteína
C-reativa é o marcador de inflamação crônica mais utiliza-
do na prática clínica e fator de risco independente de do-
ença cardiovascular25,26. Além disso, níveis elevados desta
proteína têm sido associados com obesidade e risco de
desenvolver diabetes melito tipo 227. Dessa forma, perda
de peso e redução nos níveis de proteína C-reativa são
considerados parâmetros importantes para reduzir o risco
de doença cardiovascular em indivíduos obesos26. No pre-
sente estudo, houve redução na atividade inflamatória
verificada mediante queda nos níveis de proteína C-reativa
e, resultados semelhantes são referidos em pacientes obe-
sos submetidos a tratamento cirúrgico8  ou não cirúrgico28

para perda de peso.
Na presente pesquisa, diminuição no nível das

proteínas reagentes de fase aguda positiva, proteína C-
reativa e ferritina e aumento no nível das proteínas
reagentes de fase aguda negativa albumina e transferrina
permite aos autores reforçarem acerca da importância da
perda de peso em reduzir a atividade inflamatória em pa-
cientes com obesidade grave.

Em conclusão, tratamento cirúrgico em paci-
entes com obesidade grave apresenta efeitos benéfi-
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cos, pois a perda de peso propicia a redução do
colesterol total, do LDL-colesterol, do triacilglicerol e
da glicemia. Ocorre também melhora  na atividade in-
flamatória, evidenciada principalmente pela diminuição
nos níveis de proteína C- reativa e elevação da
albuminemia. A melhora verificada no estado metabó-
lico e inflamatório concomitantemente após o tratamen-

to cirúrgico, pode reduzir substancialmente as co-
morbidades associadas com o risco cardiovascular au-
mentado.

Estudos posteriores são necessários para es-
clarecer o real papel da transferrina e ferritina como
parâmetros do estado do ferro e atividade inflamatória
em pacientes submetidos à gastroplastia em Y de-Roux.

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 assess nutritional and metabolic evolution and inflammatory activity in severe obese patients submitted to
bariatric surgery. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: This prospective study evaluated 56 patients (50 female and 6 male), mean age 40 ± 9,9 years,
submitted to RYGB. Nutritional, metabolic, and inflammatory parameters were assessed prior to and 12 months postsurgery.

ResultsResultsResultsResultsResults: It was verified significant decreases in weight loss in relation to baseline values from 138 ± 28,8 to 90 ± 19,5 kg (p<
0,0001), glucose levels from 116 ± 47,3 to 84 ± 9,8 mg/dL (p< 0,0001), triacylglycerol levels from 137 ± 61,4 to 84 ± 38,6 mg/
dL (p< 0,0001), and also in total cholesterol from 189 ± 41,6 to 166 ± 36,4 mg/dL (p< 0,0001) and LDL-cholesterol from 119
± 36,1 to 104 ± 30,7 mg/dL (p< 0,0005). C-reactive protein levels reduced from 11,33 ± 10,82 to 3,62 ± 4,49 mg/dL (p<
0,0001). Although maintenance of iron levels was verified after one year, there was a significant decrease in hemoglobin from
13 ± 1,3  to 12 ± 1,4 g/dL (p< 0,01), and reduction in ferritin levels, especially in women who showed a decrease from 101,2
± 123,3 to 85,0 ± 101,9 (p< 0,03). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Therefore, weigh loss in patients with severe obese after RYGB showed
improvement in both metabolic and inflammatory status and may reduce substantially co-morbidities associated with increased
cardiovascular risk.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: obesity, gastric bypass surgery, weight loss, dyslipidemia, C-reactive protein.
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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: Relatar nossa experiência com 100 transplantes de pâncreas realizados em um período de sete anos. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Entre

janeiro de 2001 e janeiro de 2008, 100 pacientes foram submetidos a transplante de pâncreas em nosso serviço, sendo 88

transplantes de pâncreas e rim simultâneo (TPRS) e 12 transplantes de pâncreas isolado (TPI). Todos foram transplantes primários.

O manejo da porção exócrina do enxerto pancreático envolveu drenagem entérica em oito casos (todos TPRS) e a bexiga em 92

casos. O sistema venoso sistêmico do receptor foi utilizado para a drenagem venosa do enxerto em todos os casos. Nossos últimos 30

pacientes submetidos à TPRS não receberam terapia de indução independentemente do painel imunológico.Os pacientes TPRS

receberam basiliximab e TPI receberam timoglobulina nos casos induzidos. Imunossupressão de manutenção foi realizada com

tacrolimus, micofenolato mofetil e corticóides. O volume de perfusão do enxerto pancreático foi limitado a 800ml da solução de

Celsior ou UW. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Demonstram que os enxertos ainda funcionantes são atualmente 64 dos 100 realizados. Perda do

enxerto foi causada por: rejeição (oito pacientes), trombose venosa (nove pacientes), trombose arterial (um paciente) Complicações

cirúrgicas encontradas: fístula anastomótica (tres pacientes), infecção peri-enxerto (10 pacientes), pancreatite do enxerto (cinco

pacientes). A Rejeição foi observada com menos freqüência nos TPRS (5/92) que nos TPI (3/12). A morte ocorreu em 24 pacientes.

Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Nossa impressão é que o transplante de pâncreas é altamente efetivo como terapia para o diabetes mellitus apesar da

morbidade do procedimento.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Transplante de pâncreas. Diabetes mellitus. Complicações cirúrgicas.

Trabalho realizado no Serviço de Transplante de Fígado e Pâncreas do Hospital Angelina Caron e Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de
Curitiba.
1. Doutor em Cirurgia. Cirurgião do Aparelho Digestivo; 2. Cirurgião do Aparelho Digestivo – Membro ABTO.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Após décadas de controvérsias em relação à eficácia
 terapêutica do transplante de pâncreas, o procedimen-

to conquistou espaço e foi aceito como o tratamento prefe-
rencial para pacientes selecionados, com o diabetes mellitus
do tipo I e complicações secundárias do diabetes, sobretu-
do as renais. É atualmente a única maneira de terapia de
substituição endócrina em que seguramente se obtêm um
estado euglicêmico e de normalidade da homeostasia
glicêmica. Suas desvantagens incluem os riscos cirúrgicos
do transplante de pâncreas e a necessidade de
imunossupressão de maneira crônica1.

O Registro Internacional de Transplantes de Pân-
creas, organizado em 1980, fornece dados históricos e
atualizados do transplante de pâncreas. De 16 de dezem-
bro de 1966 a dezembro de 2004, mais de 17000 trans-
plantes de pâncreas foram realizados nos Estados Unidos,
e aproximadamente 6000 em outros locais do mundo2.

No Brasil, o transplante simultâneo de pâncreas-
rim tem ganhado aceitação desde a década de 90, após
legislação federal específica que garantiu a prioridade na
alocação de órgãos para os candidatos a essa modalidade
de transplante. O nosso programa de transplante de pân-
creas teve inicio em janeiro de 2001.

Nosso objetivo é relatar nossa experiência com
100 transplantes de pâncreas realizados em um período de
sete anos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Entre janeiro de 2001 e janeiro de 2008, 100
pacientes foram submetidos ao transplante de pâncreas em
nosso Serviço, sendo 88 deles transplante pâncreas-rim si-
multâneo (TPRS) e 12 transplantes de pâncreas isolado (TPI).
Todos foram transplantes primários.

A duração do diabetes tende a ser menor em
pacientes submetidos à TPI (média de 20±8 anos) do que
os TPRS (25±8 anos). A incidência no sexo feminino foi
proporcionalmente menor tanto no TPRS (43%) quanto no
TPI (47%).

Em relação à técnica de drenagem da porção
exócrina, utilizamos a drenagem entérica em oito pacien-
tes (todos TPRS) e vesical nos outros 92 pacientes. O siste-
ma de drenagem venosa foi o sistêmico em todos os trans-
plantes.

Os enxertos pancreáticos foram considerados
funcionantes pelo tempo que os receptores se mantives-
sem insulino-independentes. Falhas técnicas incluíram trom-
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bose do enxerto primária ou remoção de um enxerto
funcionante por complicações como fístula, infecção peri-
enxerto ou pancreatite. Outros casos foram considerados
tecnicamente bem-sucedidos.

Em relação à imunossupressão, nossos últimos
30 pacientes submetidos à TPRS não receberam terapia de
indução, independente do painel de anticorpos (PRA). To-
dos os outros receberam basiliximab no dia do transplante
e no quarto dia pós-transplante. Todos os submetidos à TPI
receberam timoglobulina 0,5mg/kg por sete dias.

Todos os pacientes receberam tacrolimus oral
(TAC) iniciado imediatamente no pós-transplante em uma
dose de 0,1-0,2mg/kg em duas doses diárias objetivando
concentração sérica de 10-12ng/ml durante os três primei-
ros meses. Micofenolato mofetil (MMF) também foi inicia-
do imediatamente no pós-operatório na dose de 2-3g/dia
em duas ou quatros doses diárias. Corticóides eram admi-
nistrados da seguinte maneira: 500mg de metilprednisolona
no intra-operatório, 250mg no primeiro pós-operatório e
diminuído progressivamente até 30mg/dia aproximadamen-
te entre o 7º-10º pós-operatório.

Todas as captações foram realizadas pela mes-
ma equipe cirúrgica, treinada para a captação do enxerto
de acordo com técnica padronizada, que preconiza a dis-
secção completa do enxerto à quente antes do
clampeamento da aorta, sendo a perfusão realizada via
aorta de maneira exclusiva. O volume da solução de pre-
servação foi limitado a 800ml da solução de Celsior em
nossos últimos 30 pacientes de TPRS, independente do peso
do doador, com o objetivo de evitar pancreatite do enxerto
por sobrecarga de volume. Todos os outros enxertos foram
captados com a solução da Universidade de Wisconsin (UW-
Belzer) da mesma maneira. Os enxertos pancreáticos não
foram reperfundidos ex-vivo, e foram armazenados a frio.
Todos os doadores com menos de 55 ou mais de 10 anos
de idade, sem histórico de diabetes mellitus, doença pan-
creática ou trauma pancreático eram considerados poten-
ciais doadores. Hiperglicemia ou hiperamilasemia, instabi-
lidade hemodinâmica necessitando drogas vasoativas (in-
dependente da dosagem) e períodos longos de internamento
em terapia intensiva não eram considerados contra-indica-
ções absolutas. A decisão final para a utilização do órgão
era baseada no seu aspecto macroscópico, qualidade dos
vasos sanguíneos, bem como as características
macroscópicas após a perfusão.

As variáveis demográficas e de base são descri-
tas de acordo com suas características estatísticas. Os da-
dos em relação à modalidade do transplante são descritos
pela frequência e porcentagem. Os dados contínuos são
descritos pela média.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A idade do doador cadáver variou de 10 a 55
anos, sendo que os doadores tenderam a ser mais velhos
no TPI que no TPRS. A média de idade para TPRS foi de
28± 18 anos e para TPI de 38± 17 anos. O trauma foi a

causa de óbito do doador em 69% dos  mais jovens que 45
anos e 20% para os mais velhos que 45 anos. A incidência
de doença cerebro-vascular foi a causa de óbito para o
restante dos doadores.

O tempo de preservação variou pouco em rela-
ção à modalidade do transplante. Variou de 5-24 horas,
sendo que o tempo médio foi de 11± quatro  horas. O
tempo de preservação foi de 3-11, 12-23 e mais de 24
horas em 56%, 42% e 2% dos casos, respectivamente.

Os resultados gerais demonstram que o número
de enxertos pancreáticos funcionantes é de 64 após 100
transplantes realizados.  Sendo que estratificando em dife-
rentes períodos, 90% dos doentes tiveram alta hospitalar
com enxertos pancreáticos funcionantes. Com seis meses
de seguimento ainda 85% dos doentes apresentavam en-
xertos funcionantes. Com um  e cinco  anos respectiva-
mente 80 e 70%, sendo que após este período outros seis
perderam o enxerto por complicações adversas. As perdas
de enxerto foram: rejeição (oito casos), trombose venosa
(nove casos), trombose arterial (um caso), ou complicações
cirúrgicas como fístula anastomótica (três casos), infecção
peri-pancreática (cinco casos). A maior parte dos casos de
pancreatite (80%) ocorreu quando o tempo de preserva-
ção foi maior do que 18 horas. No gráfico 1 observa-se a
evolução da experiência cirúrgica mostrando a maior parte
das complicações nos primeiros anos do programa.

Os episódios de rejeição foram observados me-
nos frequentemente na modalidade TPRS (cinco de 92 ca-
sos) do que em TPI (três de 12 casos). Para o diagnóstico
de rejeição pancreática, a rejeição do rim foi utilizada como
marcador e confirmada com biópsia pancreática. O uso da
amilasúria foi decepcionante nesse sentido.

Óbito foi observado em 24 casos, sendo na mai-
oria dos casos relacionadas a infecção (20 casos). Esses
pacientes foram manejados por drenagem ampla e
antibioticoterapia de largo espectro. Três desses casos fo-
ram manejados de maneira bem sucedida com
transplantectomia. Observamos uma diminuição da incidên-
cia das taxas de infecção relacionadas a óbito quando pa-
ramos de realizar rotineiramente terapia de indução nos
TPRS, sem observarmos aumento das taxas de rejeição. As
quatro outras causas de morte foram acidente vascular ce-
rebral hemorrágico, infarto agudo do miocárdio (dois ca-
sos) e acidente automobilístico.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Durante décadas a elevação dos níves séricos de
glicose tem sido correlacionada com as complicações
microvasculares do diabetes. Em decorrência das limita-
ções da terapia insulínica de maneira intensiva, o trans-
plante de células beta pancreáticas, através de um enxerto
vascularizado (pâncreas), se mostrou efetivo e capaz de
prolongar a sobrevida dos pacientes diabéticos tanto
nefropatas quanto neuropatas1.

O sistema brasileiro de alocação de pâncreas para
transplante é inicialmente estadual e depois em base naci-
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onal. Em nível estadual, a secretaria de saúde coordena as
atividades de procura de órgãos. Os receptores são selecio-
nados de acordo com a compatibilidade do sistema ABO e
teste de cross match negativo.

Nossos doadores preencheram os critérios de
“doadores ideais”, ou seja, vítima jovem, de trauma (cau-
sa externa) e sem comorbidades. Apesar dessas caracterís-
ticas demográficas, o uso de “doadores marginais” foi aceito,
visto que as características macroscópicas do pâncreas du-
rante a captação, antes e após a perfusão, era considerada
a variável mais importante na determinação da
adequabilidade do enxerto pancreático3. Essa abordagem,
inspeção direta do enxerto, apesar de subjetiva, é adotada
pela maioria dos especialistas4.

Nosso procedimento padrão de captação, quan-
do possível, é firmemente baseado em dissecção a quente
ampliada, com ligadura de todos os pequenos vasos san-
guíneos e linfáticos peri-pancreáticos, atitude que claramen-
te reduziu nossa incidência de sangramento pós-reperfusão,
diminuiu tempo cirúrgico e intervenções pós-operatórias para
tratamento de sangramentos e fístulas linfáticas.

Inicialmente nós utilizamos a solução da Univer-
sidade de Wiscosin (UW) para a preservação do pâncreas,
utilizando baixo volume de solução (800ml) pela preocupa-
ção em relação ao edema pancreático e aumento da lesão
de reperfusão. Durante o programa, o aumento da
indisponibilidade no Brasil da solução UW, nos direcionou
para o uso da solução de Celsior, que utilizando o mesmo
volume (800ml), se provou tão eficaz quanto a solução UW
para prevenir edema e pancreatite do enxerto pós-
reperfusão, assim como trombose do enxerto 5,6.

Mais que em qualquer outro transplante de ór-
gãos sólido, a discussão entre as diferentes técnicas ci-
rúrgicas do transplante de pâncreas é controversa7. A
drenagem venosa sistêmica associada à drenagem vesical
das secreções exócrinas pancreáticas foi a técnica por

nós escolhida. Mesmo considerando os conhecidos pro-
blemas de hiperinsulinemia periférica e complicações me-
tabólicas e urológicas únicas ao método, essa técnica
cirúrgica é segura e eficaz1. Atualmente, utilizamos a
drenagem entérica-sistêmica de rotina, já que a utiliza-
ção da amilasúria foi gradualmente sendo abandonada
com o aumento da experiência no uso da tríade função
renal – glicose sérica – biópsia renal, como marcador da
rejeição. A drenagem vesical ainda é utilizada para pa-
cientes de TPI.

Antes considerado um transplante de “alto-ris-
co” em relação à imunossupressão, a alvorada de novos
agentes após 1994 transformou o transplante de pâncreas.
Desde o início de nosso programa em 2001, a terapia de
indução com basiliximab (TPRS) ou timoglobulina (TPI) e
manutenção com TAC-MMF-prednisona foi bem
estabelecida na literatura8, e em consequência utilizada
em nossos pacientes.

Apesar de existirem inúmeras razões para a utili-
zação de terapia de indução, por exemplo, redução de re-
jeição precoce, acelerar função do aloenxerto renal e
indução de efeito toleragênico ao aloantígneo do doador,
uma importante modificação de nosso protocolo ocorreu
quando suspendemos o uso da terapia de indução anti-
células T para o TPRS, estratégia utilizada em outros cen-
tros8, sendo que nosso objetivo era a redução das compli-
cações infecciosas locais9. A retirada do esteróide, um ano
após o transplante, em pacientes sem episódios de rejei-
ção, será o nosso próximo objetivo.

Nós observamos uma redução das complicações
cirúrgicas ano após ano, experiência também relatada em
outras séries1,10. A Trombose venosa foi uma grande causa
de perda de enxerto em nossa série. A incidência dessa
complicação foi reduzida de maneira marcante após 2003,
após iniciarmos a realização de rotina da liberação com-
pleta de todos os vasos ilíacos. Apenas dois pacientes per-

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1
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deram seus enxertos devido a essa complicação após 2003.
Não observamos que a heparinização reduziu o risco de
trombose, entretanto isso não é universalmente observa-
do11,12.

A incidência de complicações urológicas da dre-
nagem vesical é uma constante, e não reduziu com o pas-
sar do tempo, assim como observado por outros13,14, mas a
gravidade raramente foi extrema. A incidência de outras
complicações cirúrgicas (trombose arterial, fístula duodenal,
pancreatite) se mostrou pontual e semelhante à da litera-
tura15,16.

Nossa impressão, apesar de complicações cirúr-
gicas e de imunossupressão, é que o transplante de pân-
creas é uma terapia altamente eficaz para o diabetes
mellitus, e após sete anos de programa e cem transplantes
realizados, concluímos que ele tem papel definido no ma-
nejo deste frágil e seleto grupo de doentes.
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Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: Report our experience with 100 pancreas transplants performed in a period of seven years. Methods.Methods.Methods.Methods.Methods. Between January
2001 and January 2008, 100 patients underwent pancreatic transplantation at our center, 88 simultaneous pancreas kidney
transplantation (SPK) and 12 pancreas transplantation alone (PTA). All of these were primary transplants. Pancreas graft management
of the exocrine drainage technique involved enteric drainage in 8 (all SPK) and bladder in 92 cases. The recipient systemic venous system
was used for the pancreas graft venous effluent in all cases. Our last thirty patients submitted to SPK did not receive any induction
therapy regardless of the PRA. SPK received basiliximab and PTA patients received thymoglubulin. Maintance imunossupression was
with TAC, MMF and corticosteroids. Graft perfusion volume was limited to 800ml of Celsior or UW solution. Results.Results.Results.Results.Results. Overall results
show that the number of functioning pancreatic grafts is 64 after 100 performed. Graft losses were: rejection (8 cases), venous
thrombosis (9 cases) arterial thrombosis(1 case), or surgical complications such as anastomotic leak (3 cases), perigraft infection (10
cases), pancreatitis of the graft(5 cases). Rejection was observed less frequently in SPK recipients 5 cases (5/92 recipients) than PTA
recipients (3/12). Death was observed in 24 cases. Conclusion.Conclusion.Conclusion.Conclusion.Conclusion. Our impression is that pancreas transplantation is highly effective
therapy for diabetes mellitus and there is still a role in the diabetes treatment for allograft transplantation in a near future.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Pancreas transplantation. Diabetes mellitus. Surgical complications.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Comparar os níveis séricos de CA19-9 e CEA e a expressão tecidual do CA19-9 e relacioná-los com os aspectos

morfológicos do carcinoma colorretal. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Quarenta e cinco pacientes com carcinoma colorretal foram operados com coleta

de CEA e CA19-9 séricos pré-operatórios. Valores séricos de CEA = 5,0ng/mL e de CA19-9 = 37UI/mL foram considerados aumen-

tados. A avaliação da imunoexpressão do CA19-9 no tecido neoplásico foi realizada por meio de estudo imunoistoquímico com

anticorpo monoclonal anti-CA19-9. A intensidade de expressão do CA19-9 no tecido neoplásico foi semiquantificada em leve(+/

+++), moderada(++/+++), intensa(+++/+++) e ausente. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os valores do CA19-9 sérico foram progressivamente maio-

res conforme o aumento da expressão do CA19-9 no tecido neoplásico, porém sem significância (p=0,06). O aumento do nível sérico

do CA19-9 foi acompanhado de elevação significante (p<0,001) do nível sérico  do CEA. O nível sérico do CA19-9, a imunoexpressão

tecidual do CA19-9 e o nível sérico do CEA não apresentaram associação significante com características morfológicas do carcinoma

colorretal. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: As expressões sérica e tissular do CA19-9 demonstraram relação diretamente proporcional entre si, enquan-

to que os aspectos morfológicos da neoplasia não tiveram influência no CEA e CA19-9 séricos ou na imunoexpressão do CA19-9

tissular.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Nos países ocidentais, inclusive no Brasil, o carcinoma
colorretal é uma das neoplasias mais frequentes do

trato gastrointestinal. É considerado o 3° carcinoma mais
frequente no mundo e o 2° em países desenvolvidos1-3.

O estadiamento da neoplasia colorretal é, ainda,
o fator prognóstico mais consistente4,5, porém tal informa-
ção não é, habitualmente disponível no pré-operatório.

Para a tomada de decisão de se submeter ou
não o doente operado de carcinoma colorretal à
quimioterapia pós-operatória, é necessário selecionar os
enfermos com prognóstico desfavorável, especialmente
aqueles com lesões avançadas, e nesse particular, os
marcadores tumorais séricos podem ser instrumentos úteis
para este propósito.

Devido sua baixa sensibilidade, os marcadores
tumorais séricos não são utilizados para diagnóstico preco-
ce e para a realização de varredura (screening) neoplásica6,

e são utilizados, principalmente, para monitorização do
doente após o tratamento indicado - cirúrgico ou não -, e
para o diagnóstico precoce da recidiva da neoplasia. Mes-
mo nos enfermos submetidos à ressecção da doença pri-
mária com intenção curativa, a recidiva neoplásica pós-
operatória é frequente causa de óbito7,8.

O antígeno CA19-9, identificado por Koprowski
et al.9, é um dos marcadores mais utilizados no carcinoma
colorretal. Esse antígeno carboidratado citosólico é uma
lacto-N-fucopentose sializada, proteína da família das
mucinas, relacionada com o antígeno monosializado do
grupo sanguíneo Lewisa que se expressa sobre a membra-
na celular e no citosol do carcinoma colorretal humano. É
sintetizado normalmente pelas células dos ductos pancreá-
ticos e pelos epitélios cólico, gástrico, da vesícula biliar,
endometrial e salivar10,11. Salces et al.11 sugeriram a utilida-
de do nível sérico do CA19-9 para avaliar o grau de pro-
gressão da neoplasia, a radicalidade da operação ou a
detecção da sua recidiva.
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Os antígenos de carboidrato associados com tu-
mor são formados em associação com processo de
glicolização encontrado essencialmente em todas as célu-
las neoplásicas. Os tumores que expressam níveis elevados
de determinados tipos de antígenos de carboidrato tumor-
associado apresentam maior incidência de metástases e
de estádios mais avançados do que as neoplasias que ex-
pressam níveis mais baixos, o que se reflete em índices de
sobrevivência também menores12. O CA19-9 tecidual foi
associado à maior incidência de acometimento linfonodal,
invasão linfática(13) e metástases14.

Os objetivos desse estudo foram investigar a re-
lação entre o nível sérico pré-operatório do CA19-9 com os
do CEA e com a distribuição tecidual do CA19-9 em doen-
tes com carcinoma colorretal, correlacionando-os com os
aspectos morfológicos da neoplasia.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

No período de outubro de 2006 a janeiro de 2008
foram estudados 45 doentes com carcinoma colorretal ope-
rados com intenção curativa ou paliativa no Serviço de
Gastroenterologia Cirúrgica do Hospital do Servidor Público
Estadual de São Paulo - Francisco Morato de Oliveira. Nes-
te estudo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
IAMSPE, foram considerados critérios de inclusão a presen-
ça de carcinoma colorretal confirmada pela análise
histopatológica da lesão extirpada com intenção curativa
ou de modo paliativo. Foram excluídos pacientes menores
de 18 anos. O termo intenção curativa foi definido como
todo paciente sem sinais clínicos e radiológicos de doença
avançada no estadiamento pré-operatório. O termo paliati-
vo foi utilizado para designar procedimentos em que se
constatou a presença de lesão neoplásica residual macro
ou microscópica.

A média de idade dos doentes estudados foi de
69,53 ±12,37 anos (41 - 101 anos), sendo 23 (51,1%) do
sexo masculino e 22 (48,9%) do sexo feminino.

O estadiamento foi realizado pelo exame clínico
e proctológico completos, determinação sérica do CEA e
do CA19-9, colonoscopia com biópsia da lesão colorretal e
respectivo estudo histopatológico, enema opaco quando
indicado, radiografia do tórax, tomografia computadorizada
de abdome e ultra-sonografia abdominal.

Para a coleta     do CEA e do CA19-9 séricos, , , , , to-
dos os enfermos foram submetidos à punção da veia cefálica
do membro não dominante imediatamente antes do início
da operação. As amostras de sangue foram encaminhadas
de forma imediata para mensuração dos níveis séricos de
CEA e CA19-9. Adotou-se o nível de corte (cut-off) para o
CEA de =5,0ng/mL e para o CA19-9 de =37UI/mL.

Para a realização do estudo histopatológico to-
dos os espécimes cirúrgicos, previamente fixados em solu-
ção de formol a 10%, foram incluídos em blocos de parafi-
na. Três cortes de 4 mm foram obtidos de cada bloco na
periferia do tumor, para obtenção de áreas com e sem
tumor, sendo corados pela técnica de hematoxilina-eosina

(HE) para diagnóstico anatomopatológico e avaliação do
grau de invasão da parede cólica e do grau de diferencia-
ção celular. A verificação de comprometimento neoplásico
dos linfonodos ressecados foi realizada por meio de cortes
corados por HE.

Para a realização do estudo imunoistoquímico,
todos os espécimes previamente fixados em formol e inclu-
ídos em blocos de parafina foram submetidos a dois cortes
adicionais de 4mm depositados em lâminas previamente
silanizadas. As lâminas foram desparafinadas por três ba-
nhos sucessivos de cinco minutos de xilol e três banhos em
etanol absoluto. A seguir, foram acondicionadas em recipi-
ente próprio e submersas em solução tampão fosfato de
sódio 0,05M e pH 7,2 (PBS) por 10 minutos. Foi realizado
bloqueio das peroxidases endógenas pelo gotejamento de
peróxido de hidrogênio 30V a 3%, em câmara úmida a
temperatura ambiente durante 10 minutos, seguido de mais
uma lavagem com PBS por 10 minutos. Terminada esta
etapa, realizou-se recuperação antigênica. As lâminas fo-
ram acondicionadas em cuba com solução de citrato 10mM,
pH 6,0 e submetidas ao calor em banho-maria em tempe-
ratura de 35oC por período de 40 minutos e, ao final deste
processo, foram deixadas esfriar por 20 minutos em tem-
peratura ambiente, sendo realizada lavagem com PBS por
cinco minutos. As lâminas foram coradas por meio da téc-
nica imunoistoquímica com anticorpo monoclonal anti-
CA19-9.

Foi utilizado o complexo estreptavidina-biotina-
peroxidase (ABC) adaptado às nossas condições laboratoriais.
As lâminas foram incubadas com anticorpo específico anti-
CA19-9 (GI-MA®, clone L2KGI2, Siemens Healthcare
Diagnostics Products Ltd., United Kingdom) diluído em
albumina bovina (Sigma®) durante 16 a 18 horas a 4ºC. Em
seguida, foram lavadas em tampão PBS, com três trocas de
três a cinco minutos, e incubadas com anticorpo secundário
biotinilado (anti-IG) (Dako®) diluído em albumina bovina
durante 30 minutos a temperatura ambiente. Seguiram-se
as etapas: lavagem em tampão PBS com três trocas de cin-
co minutos cada; incubação com o complexo ABC
(®StretABC-HRP) diluído em tampão Tris, durante 30 minu-
tos à temperatura ambiente; lavagem em tampão PBS com
três trocas de três a cinco minutos cada; revelação com solu-
ção de diaminobenzidina (DAB) (®Sigma) 0,6%, peróxido
de hidrogênio (H

2
O

2
)
 
0,06%. As lâminas foram lavadas em

água corrente e água destilada, e contra-coradas com
hematoxilina de Harris por um minuto, e novamente lava-
das em água corrente e água destilada.

O processo final de desidratação das lâminas
obedeceu às seguintes passagens: etanol 80%, etanol 90%,
etanol absoluto, xilol 1, xilol 2 e xilol 3. Após o processo de
imunocoloração as lâminas foram montadas com lamínula
e resina.

A leitura de todas as lâminas foi sempre realiza-
da de modo conjunto por dois patologistas experimentados
na interpretação imunoistoquímica. A reação foi conside-
rada positiva quando a expressão ocorreu de modo difuso,
com distribuição homogênea. A intensidade de expressão
do CA19-9 nas áreas neoplásicas foi semi-quantificada em
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cada área de diferenciação tumoral em leve (+/+++), mo-
derada (++/+++), intensa (+++/+++) e ausente. Áreas de
diferentes graus de diferenciação celular foram avaliadas
em varredura, sempre que presentes nas lâminas (figuras
1a e 1b).

As variáveis consideradas para análise estatística
foram idade, sexo, localização, diâmetro, presença de in-
vasão vascular linfática e/ou venosa, presença de acometi-
mento linfonodal, presença de infiltração neural, grau de
diferenciação celular, profundidade de invasão na parede
intestinal, presença de metástases sincrônicas, estadiamento
TNM, recidiva, níveis séricos de CA19-9 e CEA e
imunoexpressão do CA19-9 tecido do carcinoma colorretal.

O nível de significância adotado foi de 5% (p =
0,05). Foram realizados cálculos paramétricos e não
paramétricos, de acordo com a natureza das variáveis e o
N de cada grupo estudado.

Os modelos estatísticos foram: média aritmética
e respectivo desvio-padrão, porcentuais, teste t de Student,
teste de Mann-Whitney, teste exato de Fisher, análise de
variância (Anova), segundo um critério de classificação e
cálculo de concordância e discordância. O programa esta-
tístico utilizado foi: SPSS for Windows 16.0 (SPSS Inc., USA).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os valores médios séricos do CEA sérico e do
CA19-9 foram, respectivamente, de 51,6±241,4ng/mL e
120,5±440,6UI/mL. O CEA sérico estava elevado em 15
(33,3%) doentes com carcinoma colorretal e o CA19-9
sérico em 10 (22,2%). Oito (17,7%) doentes apresentaram
elevação de ambos marcadores. Os doentes com elevação
do CA19-9 sérico apresentaram correlação significante
(p<0,001) com a elevação do CEA sérico.

Em relação à imunoexpressão do CA19-9 no te-
cido neoplásico colorretal, cinco (11,1%) doentes apresen-
tavam imunoexpressão ausente e os valores médios do CEA
e do CA19-9 foram, respectivamente, 3,8±2,6ng/mL e
2,8±2,9UI/mL; 12 (26,7%) doentes tinham imunoexpressão

leve e os valores médios do CEA e do CA19-9 foram, res-
pectivamente, 2,8±2,9ng/mL e 11,1±11,1UI/mL; 17 (37,8%)
doentes exibiam imunoexpressão moderada e os valores
médios do CEA e do CA19-9 foram, respectivamente,
102,1±381,1ng/mL e 167,3±584,1UI/mL; 11 (24,4%) do-
entes tinham imunoexpressão intensa e os valores médios
do CEA e do CA19-9 foram, respectivamente,
48,4±125,6ng/mL e 221,0±521,6UI/mL. Todos os doentes
com imunoexpressão do CA19-9 tecidual ausente apresen-
tavam níveis normais de CA19-9 sérico. A imunoexpressão
tecidual do CA19-9 no carcinoma colorretal apresentou
tendência (p=0,06) de aumento de sua intensidade confor-
me ocorreu aumento do seu nível sérico. Dos 45 doentes,
em 29 (64,4%) a neoplasia estava localizada no cólon -
dois no ceco, sete no cólon ascendente, dois no cólon trans-
verso, dois no cólon descendente, 14 no sigmóide -, além
de dois doentes com neoplasia sincrônica, uma delas en-
volvendo sigmóide e cólon transverso e outra envolvendo
sigmóide e cólon ascendente. Em 16 (35,6%) enfermos, a
neoplasia estava localizada no reto.

Foi realizada neoadjuvância com radioterapia e
quimioterapia (radioterapia de 5040cGy em 28 frações de
180cGy e quimioterapia com 5-fluoracil 1000mg/m2/dia nos
primeiros cinco dias e nos últimos cinco dias da radiotera-
pia) em quatro doentes com lesão localizada no reto mé-
dio ou baixo.

O nível sérico do CA19-9, o nível sérico do CEA
e a imunoexpressão tecidual do CA19-9 não apresentaram
relação com as variáveis diâmetro da lesão, acometimento
linfonodal, invasão vascular sanguínea e/ou linfática, infil-
tração neural, grau de diferenciação celular e presença de
metástases sincrônicas (Tabelas 1 a 3).

O nível do CEA sérico apresentou tendência de
aumento de seus valores com o estadiamento TNM mais
avançado, porém não foi significante (p=0,058). O nível do
CA19-9 sérico não apresentou relação com o estadiamento
TNM (p=0,90). A comparação da imunoexpressão tecidual
do CA19-9 no tecido neoplásico classificada como ausen-
te/leve ou moderada/intensa com o estadiamento TNM não
foi significante (p=0,45).

Figura 1 - Figura 1 - Figura 1 - Figura 1 - Figura 1 - A - Fotomicrografia de imunoexpressão positiva representada pelo colorido acastanhado no citoplasma das células neoplásicas do
carcinoma colo-retal (imunoistoquímica CA 19-9, 400x). B - Fotomicrografia de imunoexpressão fortemente positiva no citoplasma
das células neoplásicas do carcinoma colorretal da transição carcinoma-mucosa adjacente e fracamente positiva na mucosa
adjacente (imunoistoquímica CA 19-9, 400x).

A B
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O tempo médio de acompanhamento dos doen-
tes com carcinoma colorretal foi de 18±9,65 meses (1 a 34
meses). Ocorreu recidiva tumoral em 10 (22,2%) doentes.
A recidiva tumoral foi peritoneal em três (30,0%) doentes,
locorregional em quatro (40,0%) e hepática em três (30,0%).
O valor médio do CEA sérico foi de 7,8±15,6ng/mL e o
CA19-9 sérico foi de 257,1±763,6UI/mL. Nestes doentes, a
imunoexpressão do CA19-9 no tecido neoplásico estava

ausente em dois (20,0%) doentes, leve em dois (20,0%),
moderada em dois (20,0%) e intensa em quatro (40,0%).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Estudos15-17 relataram que a expressão do antígeno
CA19-9 em tumores colorretais é indicador útil da

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Valores do CEA sérico comparado com variáveis biodemográficas e morfológicas em doentes operados de carcinoma
colorretal.

CEA < 5,0ng/mL      (N=30)CEA < 5,0ng/mL      (N=30)CEA < 5,0ng/mL      (N=30)CEA < 5,0ng/mL      (N=30)CEA < 5,0ng/mL      (N=30) CEA CEA CEA CEA CEA >>>>> 5,0ng/mL 5,0ng/mL 5,0ng/mL 5,0ng/mL 5,0ng/mL (N=15)(N=15)(N=15)(N=15)(N=15) p =p =p =p =p =

Idade 71,53 + 13,12 anos 65,53 + 9,93 anos 0,12633 ns
Sexo M=16 (53,3%) F=14 (46,7%) M=7 (46,7%) F=8 (53,3%) 0,75753 ns
Local Cólon=20 (66,7%) Reto=10 (33,3%) Cólon=9 (60,0%) Reto=6 (40,0%) 0,74630 ns
Diâmetro <5cm=20 (66,7%) >5cm=10 (33,3%) <5cm=8 (53,3%) >5cm=7 (46,7%) 0,51667 ns
Neoadjuvância N=27 (90,0%) S=3 (10,0%) N= 14 (93,3%) S=1 (6,7%) 0,99999 ns
Linfonodos
Alinfonodos Acometidos N=18 (60,0%) S=12 (40,0%) N=5 (33,3%) S=10 (66,7%) 0,12045 ns
Invasão Vascular Sanguínea N=24 (80,0%) S=6 (20,0%) N=9 (60,0%) S=6 (40,0%) 0,17360 ns
Invasão Vascular Linfática N=22 (73,3%) S=8 (26,7%) N=7 (46,7%) S=8 (53,3%) 0,10452 ns
Invasão Neural N=26 (86,7%) S=4 (13,3%) N=11 (73,3%) S=4 (26,7%) 0,40995 ns
Grau de Diferenciação Celular I/P=2 (6,7%) M/B=28 (93,3%) I/P=0 (0,0%) M/B=15 (100,0%) 0,54545 ns
Profundidade de Invasão de Parede T1/T2=10 (33,3%) T3/T4=20 (66,7%) T1/T2=2 (13,3%) T3/T4=13 (86,7%) 0,28329 ns
Metástase N=29 (96,7%) S=1 (3,3%) N=10 (66,7%) S=5 (33,3%) 0,01168 *
CEA Sérico 2,04 + 1,20ng/ml 150,77 + 409,20ng/ml 0,05026 ns
CA 19-9 Sérico 15,11 + 24,25UI 331,39 + 733,17UI 0,02140 *
CA 19-9 Dicotomizado <37UI=28 (93,3%) >37UI=2 (6,7%) <37UI=7 (46,7%) >37UI=8 (53,3%) 0,00093 *
Tecido Dicotomizado 0/+=14 (46,7%) ++/+++=16 (53,3%) 0/+=3 (20,0%) ++/+++=12 (80,0%) 0,10973 ns

UI: unidades internacionais; ns: não significante; *: significante; M: masculino; F: feminino; N: não; S: sim; I: indiferenciado; P: pouco
diferenciado; M: moderadamente diferenciado; B: bem diferenciado; 0: ausência de expressão do CA19-9; +: expressão leve; ++:
expressão moderada; +++: expressão intensa.

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Valores do CA19-9 sérico comparado com variáveis biodemográficas e morfológicas em doentes operados de carci-
noma colorretal.

      CA 19-9 < 37UI      ( N=35 )CA 19-9 < 37UI      ( N=35 )CA 19-9 < 37UI      ( N=35 )CA 19-9 < 37UI      ( N=35 )CA 19-9 < 37UI      ( N=35 ) CA 19-9 CA 19-9 CA 19-9 CA 19-9 CA 19-9 >>>>> 37UI    ( N=10 ) 37UI    ( N=10 ) 37UI    ( N=10 ) 37UI    ( N=10 ) 37UI    ( N=10 )  p = p = p = p = p =

Idade 68,77 + 13,05 anos 72,20 + 9,68 anos 0,44575 ns
Sexo M=19 (54,3%) F=16 (45,7%) M=4 (40,0%) F=6 (60,0%) 0,49077 ns
Local Cólon=23 (65,7%) Reto=12 (34,3%) Cólon=6 (60,0%) Reto=4 (40,0%) 0,72592 ns
Diâmetro <5cm=22 (62,9%) >5cm=13 (37,1%) <5cm=6 (60,0%) >5cm=4 (40,0%) 0,99978 ns
Neoadjuvância N=31 (88,6%) S=4 (11,4%) N= 10 (100,0%) S=0 (0,0%) 0,56072 ns
Linfonodos Acometidos N=19 (54,3%) S=16 (45,7%) N=4 (40,0%) S=6 (60,0%) 0,49077 ns
Invasão Vascular Sanguínea N=27 (77,1%) S=8 (22,9%) N=6 (60,0%) S=4 (40,0%) 0,41815 ns
Invasão Vascular Linfática N=24 (68,6%) S=11 (31,4%) N=5 (50,0%) S=5 (50,0%) 0,45502 ns
Invasão Neural N=31 (88,6%) S=4 (11,4%) N=6 (60,0%) S=4 (40,0%) 0,05926 ns
Grau de Diferenciação Celular I/P=1 (2,9%) M/B=34 (97,1%) I/P=1 (10,0%) M/B=9 (90,0%) 0,39899 ns
Profundidade de Invasão de Parede T1/T2=10 (28,6%) T3/T4=25 (71,4%) T1/T2=2 (20,0%) T3/T4=8 (80,0%) 0,70539 ns
Metástase N=31 (88,6%) S=4 (11,4%) N=8 (80,0%) S=2 (20,0%) 0,60033 ns
CEA Sérico 48,85 + 266,46ng/mL 61,27 + 129,19ng/mL 0,88791 ns
CEA Dicotomizado <5,0=28 (80,0%) >5,0=7 (20,0%) <5,0=2 (20,0%) >5,0=8 (80,0%) 0,00093 *
CA 19-9 Sérico 10,22 + 7,66UI 506,66 + 857,90UI 0,00101 *
Tecido Dicotomizado 0/+=16 (45,7%) ++/+++=19 (54,3%) 0/+=1 (10,0%) ++/+++=9 (90,0%) 0,06399 ns

UI: unidades internacionais; ns: não significante; *: significante; M: masculino; F: feminino; N: não; S: sim; I: indiferenciado; P: pouco diferenciado; M: moderadamente
diferenciado; B: bem diferenciado; 0: ausência de expressão do CA19-9; +: expressão leve; ++: expressão moderada; +++: expressão intensa.
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agressividade da neoplasia  e do prognóstico dos doentes.
A perda da capacidade das células tumorais para sintetizar
ou liberar o CA19-9 pode ser uma explicação para níveis
variáveis de CA19-9 no tecido. Outras possíveis explica-
ções incluem a distribuição irregular das lesões e presença
de vastas áreas necróticas dentro dos tumore(11. Por outro
lado, Arends et al.18 e Nakagoe et al19 relataram que a
presença do CA19-9 tecidual nos carcinomas
gastrointestinais não está relacionada com os parâmetros
de importância prognóstica. A relação entre a expressão
do CA19-9 tecidual e o comportamento metastático da
neoplasia colorretal permanece, ainda, obscura.

Akamine et al.12 verificaram que o nível sérico
do antígeno CA19-9 aumentou de acordo com a intensida-
de da expressão imunoistoquímica do CA19-9 no tecido
neoplásico colorretal. No presente estudo, o CA19-9 sérico
mostrou tendência (p=0,06) de correlação de seus níveis
com a intensidade de imunoexpressão do CA19-9 no carci-
noma colorretal. Este fato pode sugerir algum grau de faci-
lidade de acesso do CA19-9 produzido pela neoplasia à
corrente sanguínea, podendo o marcador alcançar esta via
por drenagem venosa e/ou linfática. Da mesma forma,
Nakayama et al.13 observaram que doentes com
imunoexpressão do CA19-9 tecidual  ausente não
apresentaram níveis séricos elevados de CA19-9, o que
também foi observado no presente estudo. Aqui o CA 19-
9 sérico estava aumentado em 10 (22,2%) doentes, resul-
tado semelhante ao encontrado por outros autores20,21 e a
elevação do CA19-9 sérico apresentou correlação
significante com a elevação do nível sérico do CEA.

Nozoe et al(22 encontrou nas neoplasias de reto,
nível sérico mais elevado, porém não significante de CA19-
9. Na atual série, também se encontrou tendência (p=0,054)
de valores maiores do CA19-9 sérico nos carcinomas loca-

lizados no reto. Esta diferença de níveis séricos do CA19-9
entre o cólon e reto pode ser explicada devido à presença
de lesões mais infiltrativas no reto e pelo fato da drenagem
retal poder ocorrer pelos sistemas porta e cava inferior e o
acesso do marcador à circulação portal permite sua
metabolização pelo fígado e a redução de seus níveis
circulantes, exceto, provavelmente, na presença de
metástases hepáticas produtoras de CA19-9.

Nakayama et al.13 e Nakagoe et al.(23) não en-
contraram relação significante da localização da neoplasia
com a imunoexpressão tecidual do CA19-9, resultados con-
cordantes com os do presente estudo.

Existe discordância na literatura a respeito da
relação entre os níveis séricos do CA 19-9 e o diâmetro do
carcinoma colorretal.  Chen et al.24 e Sasaki et al.25 não
encontraram relação do nível sérico do CA19-9 com o diâ-
metro da lesão colorretal, o que ocorreu também na atual
série onde os doentes com carcinomas com diâmetro <
5,0cm e = 5,0cm tiveram níveis de CA19-9 sérico seme-
lhantes (p=0,99). Porém, Nakayama et al.13 e Nozoe et
al.22 encontraram níveis significantemente maiores de CA19-
9 sérico em tumores com diâmetro > 5,0cm.

Em relação à imunoexpressão tecidual do CA19-
9, este estudo não encontrou relação significante com o
diâmetro das lesões colorretais, achado idêntico ao de ou-
tros autores17,23.

No presente estudo, não foi encontrado relação
significante entre o CA19-9 sérico e o acometimento
linfonodal, resultado semelhante ao de Sasaki et al.25 Por
sua vez, Zheng et al.20 e Nozoe et al.22 encontraram maior
acometimento de linfonodos em doentes com CA19-9 sérico
elevado.

Nakayama et al.13 relataram correlação
significante da imunoexpressão tecidual CA19-9 com a pre-

Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 – Imunoexpressão do CA19-9 no tecido com neoplasia colorretal comparado com variáveis biodemográficas e
morfológicas em doentes operados de carcinoma colorretal.

      CA 19-9 Tecidual (0/+) (N=17)CA 19-9 Tecidual (0/+) (N=17)CA 19-9 Tecidual (0/+) (N=17)CA 19-9 Tecidual (0/+) (N=17)CA 19-9 Tecidual (0/+) (N=17) CA 19-9 Tecidual (++/+++) (N=28)CA 19-9 Tecidual (++/+++) (N=28)CA 19-9 Tecidual (++/+++) (N=28)CA 19-9 Tecidual (++/+++) (N=28)CA 19-9 Tecidual (++/+++) (N=28)  p = p = p = p = p =

Idade 69,71 + 11,90 anos 69,43 + 12,45 anos 0,94286 ns
Sexo M=9 (52,9%) F=8 (47,1%) M=14 (50,0%) F=14 (50,0%) 0,99999 ns
Local Cólon=11 (64,7%) Reto=6 (35,3%) Cólon=18 (64,3%) Reto=10 (35,7%) 0,99999 ns
Diâmetro <5cm=11 (64,7%) >5cm=6 (35,3%) <5cm=17 (60,7%) >5cm=11 (39,3%) 0,99999 ns
Neoadjuvância N=16 (94,1%) S=1 (5,9%) N=25 (89,3%) S=3 (10,7%) 0,99999 ns
Linfonodos Acometidos N=6 (35,3%) S=11 (64,7%) N=17 (60,7%) S=11 (39,3%) 0,12994 ns
Invasão Vascular Sanguínea N=12 (70,6%) S=5 (29,4%) N=21 (75,0%) S=7 (25,0%) 0,74278 ns
Invasão Vascular Linfática N=10 (58,8%) S=7 (41,2%) N=19 (67,9%) S=9 (32,1%) 0,74883 ns
Invasão Neural N=15 (88,2%) S=2 (11,8%) N=22 (78,6%) S=6 (21,4%) 0,68996 ns
Grau de Diferenciação Celular I/P=1 (5,9%) M/B=16 (94,1%) I/P=1 (3,6%) M/B=27 (96,4%) 0,99999 ns
Profundidade de Invasão de Parede T1/T2=3 (17,6%) T3/T4=14 (82,4%) T1/T2=9 (32,1%) T3/T4=19 (67,9%) 0,48803 ns
Metástase N=15 (88,2%) S=2 (11,8%) N=24 (85,7%) S=4 (14,3%) 0,99999 ns
CEA Sérico 3,12 + 2,79ng/mL 81,05 + 304,36ng/mL 0,29918 ns
CEA Dicotomizado <5=14 (82,4%) >5=3 (17,6%) <5=16 (57,1%) >5=12 (42,9%) 0,10973 ns
CA 19-9 Sérico 8,72 + 10,10UI 188,43 + 551,08UI 0,18783 ns
CA 19-9 Dicotomizado <37=16 (94,1%) >37=1 (5,9%) <37=19 (67,9%) >37=9 (32,1%) 0,06399 ns

0: ausência de expressão do CA19-9; +: expressão leve; ++: expressão moderada; +++: expressão intensa; UI: unidades internacionais; ns: não significante; *: significante;
M: masculino; F: feminino; N: não; S: sim; I: indiferenciado; P: pouco diferenciado; M: moderadamente diferenciado; B: bem diferenciado.
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sença de linfonodos acometidos. No presente estudo, esta
relação não foi significante (p=0,12), assim como a da
imunoexpressão com a presença de linfonodos acometidos
pela neoplasia e a presença de invasão linfática microscó-
pica. Esta divergência nos resultados pode ser devido à di-
ferença entre as casuísticas. Na atual série, a maioria dos
doentes não tinha comprometimento linfonodal, o que você
ter influenciado o resultado. Estudos13,22,25 sugeriram que a
presença de invasão vascular angiolinfática não está relaci-
onada com os níveis séricos de CA19-9. O mesmo resulta-
do foi encontrado em relação à imunoexpressão tecidual
do CA19-9 neste trabalho, resultado também observado
por Nakayama et al.13.

O presente estudo encontrou níveis séricos ele-
vados, porém não significantes do CA19-9 na presença de
invasão neural em doentes com carcinoma colorretal. Já a
imunoexpressão tecidual do CA19-9 foi semelhante nos
doentes com ou sem presença de invasão neural. Não foi
possível realizar o cotejamento destes achados com o de
outros autores devido à pequena quantidade de publica-
ções que avaliaram a invasão neural.

Em relação ao grau de diferenciação celular,
Zheng et al.20, Chen et al.(24), Sasaki et al.25 e Nozoe et al.22

não encontraram diferença significante quando compara-
ram esta variável com os níveis séricos de CA19-9, resulta-
dos semelhantes aos aqui apresentados.

A imunoexpressão do CA19-9 também não mos-
trou relação significante com o grau de diferenciação celu-
lar, o que também foi relatado por Nakayama et al.13.

A literatura é divergente em relação aos resulta-
dos entre o nível sérico de CA19-9 e a profundidade de
invasão de parede. Nakayama et al.13 e Zheng et al.20 en-
contraram valores significantemente elevados de CA19-9
sérico conforme a maior profundidade de invasão da pare-
de colorretal, o que não foi observado por Nozoe et al.22 e
pelo presente estudo.

Nakayama et al.13 não encontraram relação
significante entre a profundidade de invasão visceral e o
grau de imunoexpressão tecidual do CA19-9, resultado se-
melhante ao verificado na atual série. Estes resultados po-
dem ser considerados conflitantes, uma vez que há ten-
dência de ocorrer maiores níveis séricos de marcadores
tumorais conforme aumenta a profundidade de invasão e
o tamanho da massa tumoral26. Nesta csuística, a maioria
dos doentes (67%) foi classificada como T3/T4 e nenhum
T1, ou seja, uma amostra provavelmente adequada de
doentes para avaliar a profundidade de invasão e seria es-
perado valores séricos de CA19-9 e imunoexpressão tecidual
do CA19-9 mais expressivos, porém este fato não ocorreu.

No tocante à classificação TNM, este estudo não
obteve correlação com os níveis séricos de CA19-9, resul-
tado semelhante ao encontrado por Chen et al.24, Zheng et
al.20 e Nozoe et al.22, por sua vez encontraram relação
significante dos níveis séricos do CA19-9 e do CEA com o
estadiamento mais avançado na classificação de Dukes.

No presente estudo, comparando-se a
imunoexpressão tecidual do CA19-9 no tecido neoplásico
classificada como ausente/leve ou moderada/intensa, não

se encontrou resultados significantes. Por outro lado,
Morales-Gutiérrez et al.27 mostraram que a imunoexpressão
tecidual do CA19-9 tecidual aumenta progressivamente
conforme o estadiamento de Dukes torna-se mais avança-
do. Na atual série, 48,8% dos doentes foram classificados
como estágios I/II, ou seja, estágios considerados não avan-
çados e apenas 13,3% dos doentes em estágio IV, o que
pode ter influenciado os resultados.

Na presente série, o tempo médio de acompa-
nhamento pós-operatório foi de 18 meses (1 a 34 meses) e
22,2% dos doentes apresentaram recidiva do carcinoma
colorretal neste período. Nakayama et al.13 e Zheng et al.20

encontraram recidivas significantemente maiores em do-
entes com níveis séricos pré-operatórios elevados de CA19-
9. Nakayama et al.13 encontraram ainda,  relação
significante entre o CA19-9 sérico pré-operatório e a
imunoexpressão tecidual do CA19-9 com a recidiva da
neoplasia, principalmente a hematogênica. Nakagoe et al.19

relataram que a elevação pré-operatória no nível sérico de
CA19-9 era preditor independente da recidiva do tumor
dos doentes com carcinoma colorretal, mesmo sem com-
prometimento linfonodal e que tinham sido tratados com
ressecção curativa. Morales-Gutiérrez et al.27 sugeriram que
a recidiva do carcinoma colorretal é significantemente maior
nas neoplasias de reto e a probabilidade de recidiva au-
menta progressivamente com a maior intensidade de
imunoexpressão tecidual  do CA19-9.

Takada et al.28 relataram que o antígeno CA19-
9 serve como ligante específico para a molécula de adesão
endotelial de leucócito (ELAM-1), o que pode ajudar as
células tumorais na adesão às células circulantes e,
consequentemente, iniciar o processo metastático. O
antígeno CA19-9 pode estar envolvido no processo de
angiogênese tumoral influenciando o rápido crescimento
do tumor e das metástases. Esta pode ser uma das razões
principais devido a qual os casos com níveis séricos mais
elevados de CA19-9 mostraram frequência maior de
metástases e, consequentemente, pior prognóstico29.
Nakagoe et al.23relataram que o CA19-9 sérico é forte-
mente associado à metástases à distância. No presente
estudo, não se constatou relação do CA19-9 sérico e da
imunoexpressão do CA19-9 tecidual com a incidência de
metástases. Seguindo o raciocínio que conforme aumenta
a profundidade de invasão e o tamanho da massa, aumen-
tam os níveis séricos dos marcadores tumorais 26, é espera-
do que neoplasias em estágios mais avançados tenham
maiores chances de recidiva e metástases, já que são con-
sideradas doenças sistêmicas.

Estudo conduzido por Shimono et al.16 utilizou o
método imunoistoquímico para determinar a
imunoexpressão do CA19-9 em 149 pacientes com câncer
colorretal primário. Oitenta e seis (56%) tumores marca-
ram positivamente, e 22 (15%) revelaram teste padrão for-
temente expressado. Nestes casos, o CA19-9 não foi so-
mente marcado nas áreas apicais e citoplasmáticas de cé-
lulas do tumor, mas igualmente no estroma. Constatou-se
que os doentes com CA19-9 acentuadamente expressado
sobrevivem significantemente menos do que aqueles com
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o marcador negativo ou marcado somente na área apical
das células do tumor. Por outro lado, Nakagoe et al.23 não
encontraram diferença significante de sobrevivência em
relação à imunoexpressão tecidual do CA19-9.

No tocante à imunoexpressão do tecido
neoplásico do CA19-9, a detecção e quantificação de um
marcador com diferentes reagentes podem não produzir
resultados idênticos, mesmo que estes reagentes sejam
utilizados em formatos similares do ensaio. Teste específi-
co para marcador individual, mesmo se realizado de forma
uniforme, pode ser interpretado de maneira diferente com
a utilização de diferentes sistemas de análise de sinal. Vá-
rios métodos de escore de imunocoloração foram propos-
tos. A mesma lâmina pode ser lida por microscopia de luz
com a interpretação humana ou por computador. Poder-
se-ia considerar apenas coloração nuclear e ignorar todos
os outros padrões de coloração (por exemplo, citosólicas
ou membrana) ou vice-versa. Em algumas escalas, consi-
dera-se apenas que as células são positivas ou negativas.
Em outras, a intensidade de coloração está consignada com
a percentagem de células positivas coradas por
imunoistoquímica para criar índice ou escore.  A compara-
ção de resultados entre estas duas análises separadas po-
deria conduzir a conclusões bastante diferentes30.

O significado clínico e biológico do marcador
detectado em associação com uma célula (por exemplo,
no citosol ou membrana) pode ser muito diferente do que
o do mesmo marcador quando é visto como um fator solú-
vel em fluidos. Os resultados obtidos a partir de biópsia por
aspiração por agulha podem ser diferentes daqueles utili-
zando a mesma análise de células idênticas coletadas em
amostra de biópsia de maiores dimensões, na qual a ar-

quitetura do tecido é preservada. Diferentes estratégias de
modelos de preparação e armazenamento das amostras
podem alterar radicalmente os resultados do ensaio. Mui-
tos ensaios de marcador tumoral - especialmente aqueles
que são baseadas em reações antígeno-anticorpo -, são
muito mais sensíveis em espécimes frescos ou congelados.
Em tecidos fixados, a “sobrevivência” do antígeno pode
variar de acordo com os diferentes fixadores. Os ensaios
podem ser influenciados não só pelo fixador ou tipos de
anticoagulantes utilizados na preparação da lâmina, mas
também pelas condições de armazenamento, bem como
pela duração do armazenamento. Para muitos marcadores
solúveis, ciclos de congelamento e descongelamento múl-
tiplos podem diminuir a reatividade das células, dependen-
do do ensaio específico. Mesmo que os métodos de coleta
e armazenamento sejam padronizados, as diferenças de
amostragem podem alterar substancialmente os resulta-
dos30.

O presente estudo encontrou aumento progressi-
vo do grau de imunoexpressão tecidual do CA19-9 confor-
me ocorreu aumento dos níveis séricos do CA19-9, porém
não significante. O nível sérico do CA19-9 e a
imunoexpressão tecidual do CA19-9 não apresentaram re-
lação com as variáveis morfológicas do carcinoma colorretal.
É possível que a intensidade de imunoexpressão tecidual
do CA19-9 possa predizer pior prognóstico em doentes com
estadiamento não avançado (estádios I e II) e sugerir a re-
alização de tratamento rádio e quimioterápico mais agres-
sivo. Julga-se ser importante a padronização do estudo
imunoistoquímico e da leitura da imunoexpressão tecidual
do marcador CA19-9 para esclarecer-se o papel biológico
do marcador CA 19-9 no carcinoma colorretal.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To compare sera levels of CEA and CA19-9 and tissular expression of the CA19-9 and to correlate these with
morphological features of the colorectal carcinoma. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Forty five patients with colorectal carcinoma underwent surgical
treatment following measurement of pre-operative levels of CA19-9 and CEA. Sera levels of CEA = 5.0ng/ml and CA19-9 = 37UI
were deemed high values.  Evaluation of CA19-9 immunoexpression in neoplastic tissue was carried through by means of
immunohistochemical study with monoclonal antibody anti-CA19-9. The intensity of expression of CA19-9 in neoplastic areas was
semi-quantified in each area of tumor differentiation into mild(+/+++), moderate(++/+++), intense(+++/+++) or absent. Results:Results:Results:Results:Results:
Sera CA19-9 values were progressively higher in the presence of elevated CA19-9 immunoexpression in colorectal carcinoma tissue,
although not significant (p=0.06). Increased sera CA19-9 levels were found to be associated with significantly elevated (p<0.001)
sera CEA levels. Levels of sera CA19-9, tissular immunoexpression of CA19-9 and sera levels of CEA presented no significant
association with morphological features of the colorectal carcinoma. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Sera and tissular levels of the CA19-9 marker
exhibited, each other, a directly proportional relationship. The morphological features of the neoplasia had no influence on sera CEA
or CA19-9 levels or tissular immunoexpression of CA19-9.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Avaliar a presença de foco de criptas aberrantes (FCA) em mucosa macroscopicamente normal, localizada na periferia de

um câncer colorretal (CCR) e correlacionar a progressão tumoral destes FCA para o CCR, por meio da expressão da β-catenina e o

Ki-67. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Utilizou-se 21 espécimes cirúrgicos contendo adenocarcinoma de junção retossigmóide. Foram coletadas amostras

localizadas a 1 e 5 cm proximal e distal ao tumor, quando possível, bem como um fragmento da neoplasia. Os FCA foram

selecionados. Subseqüentemente foi realizado estudo imunoistoquímico com os anticorpos b-catenina e o Ki-67. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: A

expressão nuclear da b-catenina nos adenocarcinomas, revelou freqüência de 81%. O Ki-67 apresentou a mesma freqüência.

Apesar disso o coeficiente Kappa revelou fraca concordância entre estes anticorpos. Foram observados 20 FCA, sendo que 13 destes

focos localizavam-se nas proximidades do tumor. Nenhum dos FCA apresentou expressão da β-catenina nuclear, tampouco para o

Ki-67. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: Nas áreas situadas a 1 cm da neoplasia colorretal, foi observada maior concentração de FCA em relação às áreas

situadas a 5 cm do tumor. No entanto, não se observou correlação entre a expressão da β-catenina e ki-67 nos colonócitos das

criptas aberrantes das áreas estudadas, com as células neoplásicas do adenocarcinoma.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Adenocarcinoma, β-catenina, Foco de criptas aberrantes.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é a quinta neoplasia maligna
 mais comum em homens e a quarta em mulheres. A

faixa etária de maior incidência situa-se entre os 50 e 70
anos, todavia não é raro o surgimento deste tumor em pa-
cientes mais jovens, abaixo dos 40 anos 1.

O processo evolutivo do CCR envolve uma série
de etapas que estão relacionados com o acúmulo de muta-
ções genéticas 2. Mutações nos genes K-ras e APC, por
exemplo, têm importante papel na carcinogênese colorretal.
O gene APC atua principalmente na regulação de uma
proteína denominada b-catenina3. Esta proteína, cuja fun-
ção é aderência celular, é degradada no citoplasma por
meio de proteólise pelo complexo de ataque APC/ axina/
GSK-3β. A mutação do gene APC pode ativar uma via que
dissolve o complexo de ataque. Com isso, a proteólise da
b-catenina não ocorre e esta molécula torna-se estável no
citoplasma, podendo posteriormente alcançar o núcleo. No

núcleo, a β-catenina pode modular a expressão de vários
genes alvos que favorecem a carcinogênese. Assim, a par-
tir de um epitélio normal, dá-se início a proliferação celu-
lar, passando pela etapa de adenoma até carcinoma inva-
sor 4, 5. Apesar do conhecido papel da β-catenina na
carcinogênese do cólon, a identificação desta proteína no
núcleo de células neoplásicas de adenocarcinoma não é
constante 2, 6, 7.

Recentemente foram observadas, utilizando-se
um endoscópico de magnificação, criptas colônicas anor-
malmente alargadas, identificadas em cólon humano após
serem coradas com azul de metileno. Em um paralelo, es-
tas criptas tinham similaridade àquelas observadas em roe-
dores, quando expostos ao azoximetano (AOM), um
carcinógeno específico para cólon8. A análise histológica
destas lesões, mostrou alterações peculiares que, além do
aumento destas criptas, vistas endoscopicamente, havia
também espessamento epitelial, maior espaço peri-críptico
e eventualmente, displasia9. Bird foi quem primeiro descre-
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veu esta entidade, chamando-a de foco de criptas aberrantes
(FCA), além de reconhecê-la como lesão precoce e precur-
sora do CCR8.

Alguns autores acreditam que os FCA, ou pelo
menos alguns deles, podem ser precursores do CCR. Em
humanos, a maior concentração de CA coincidem justa-
mente com as áreas mais distais do cólon, em que o CCR é
mais freqüente, aliás, situação essa, também verificada em
estudos animais, quando adenocarcinomas foram induzi-
dos em cólon de ratos. O tamanho destas lesões tende
aumentar com o tempo. A presença de displasia foi um
marco na evolução destas lesões para a progressão
neoplásica 10-16.

As mutações dos genes APC e K-ras, altera-
ções importantes observadas em pacientes com CCR,
também foram identificadas em pacientes com FCA11.
Contudo, a expressão nuclear da b-catenina em FCA é
controversa. Alguns autores classificam as criptas que
acumulam β-catenina nuclear como entidade distinta.
Outros defendem a expressão nuclear desta proteína em
FCA 17- 19.

As alterações moleculares, os achados
morfológicos e o padrão de crescimento têm contemplado
a hipótese de que os FCA são lesões precursoras iniciais do
CCR. Alguns autores sugerem que a tradicional seqüência
adenoma-carcinoma na progressão tumoral do intestino
grosso pode ser estendida para a seqüência FCA-adenoma-
carcinoma9.

A natureza pré neoplásica dos FCA parece já estar
bem estabelecida. No entanto, estudos que mostrassem a
distribuição, a densidade e a dimensão destas criptas no
cólon de populações de risco, constituiriam importante con-
tribuição na profilaxia do CCR11. O objetivo deste trabalho
é em primeiro lugar, avaliar a presença de FCA em mucosa
macroscopicamente normal, localizada na periferia de um
CCR e está relacionada à progressão tumoral destes FCA
para o CCR, por meio da expressão da b-catenina e o Ki-
67.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

SELEÇÃO DOS CASOSSELEÇÃO DOS CASOSSELEÇÃO DOS CASOSSELEÇÃO DOS CASOSSELEÇÃO DOS CASOS
Para a realização desta pesquisa foram utiliza-

dos 21 espécimes cirúrgicos de pacientes submetidos a
retossigmoidectomia, com diagnóstico prévio de
adenocarcinoma de junção colorretal. Esta coleta proce-
deu-se durante o período de novembro de 2006 a julho de
2007, no departamento de Anatomia Patológica do Hospi-
tal Erasto Gaertner.

Após aprovação no Comitê de Ética em Pesqui-
sa, foi iniciada a fase de coleta de materiais. Utilizando um
cilindro de aço inoxidável com área cortante de 1 cm2, fo-
ram retirados de três a quatro fragmentos de mucosa
macroscopicamente normal (dependendo do diâmetro do
órgão), situados a 1 cm e 5 cm do bordo inferior e superior
do tumor, bem como um fragmento da própria neoplasia
(Figura 1). Todo o material coletado foi submetido a
processamento histológico, sendo as lâminas coradas com
coloração de rotina. A análise histológica da mucosa
macroscopicamente normal foi feita com o intuito de iden-
tificar FCA. Estes foram identificados pelo alargamento das
criptas, aumento do espaço peri-críptico e espessamento
epitelial Figura  2A. A displasia nestes focos era caracteri-
zada por células hipercromáticas, núcleos alongados,
estratificação nuclear e depleção de mucina (Figura 2B).

Com a finalidade de minimizar custos com a
imunoistoquímica, realizou-se um método denominado
tissue microarray (TMA). Este método consiste em confec-
cionar um bloco de parafina com representações histológicas
multi-amostrais. Para isso, foram selecionados um fragmento
com 2 mm de diâmetro de cada neoplasia, bem como um
fragmento com as mesmas dimensões de cada caso que
continha FCA.

Os blocos de TMA foram cortados à espessura
de 4 µm, sendo confeccionadas três lâminas, uma delas
corada em hematoxilina-eosina e as restantes submetidas
ao processamento imunoistoquímico.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Segmento de intestino grosso, aberto longitudinalmente e evidenciando neoplasia colorretal (A); O mesmo espécime cirúrgico da
figura 3 após a coleta dos fragmentos a 1 e 5 cm proximais da lesão e 1 e 5 em distais da lesão (B).
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ESTUDO IMUNOISTOQUÍMICOESTUDO IMUNOISTOQUÍMICOESTUDO IMUNOISTOQUÍMICOESTUDO IMUNOISTOQUÍMICOESTUDO IMUNOISTOQUÍMICO
As lâminas de TMA foram submetidas ao

processo de imunohistoquímica pela técnica da
imunoperoxidase. Esta permite a pesquisa de antígenos
específicos em material parafinado. O protocolo apresenta
fases distintas como deparafinização e re-hidratação, pri-
meiro e segundo bloqueio da peroxidase endógena, recu-
peração antigênica, incubação com anticorpo primário e
secundário, revelação, contra-coloração, desidratação, cla-
rificação e montagem. A deparafinização é realizada com
xilol quente à 37°C e a re-hidratação com banhos sucessi-
vos de álcool, em concentrações decrescentes, conforme
técnicas convencionais. Todos os casos foram corados em
duplicata, utilizando-se uma lâmina como controle negati-
vo, na qual não será adicionado o anticorpo primário.

O primeiro bloqueio da peroxidase endógena,
realizado antes da recuperação antigênica, é feito com ál-
cool metílico mais peróxido de hidrogênio na proporção
1:10. Para o segundo bloqueio, que ocorrerá após a recu-
peração, será utilizado água destilada e peróxido de hidro-
gênio.

Os anticorpos utilizados foram da marca
Novocastra® e tiveram como controle positivo a reação
com amígdala de rato, apresentando as seguintes
especificações (classe e diluições): β-catenina – IgG classe
2a, na diluição 1:800; Ki-67 clone MIB-1- IgG classe 1, na
diluição 1:50.

A incubação com os anticorpos (β-catenina e Ki-
67) nas diluições determinadas, tem duração de uma hora,
em câmara úmida e temperatura ambiente. O anticorpo
secundário, associado ao polímero dextrana (Envision Dual
link Dako®) foi incubado com o material por 30 minutos,
também em temperatura ambiente.

Para revelação é adicionado o complexo DAB +
substrato sobre as lâminas, por três minutos, conforme téc-
nicas convencionais.

A contra-coloração foi realizada com
hematoxilina de Mayer por 1 minuto, seguida de desidra-

tação com banhos de álcool etílico 100% e da clarificação
com xilol em temperatura ambiente.

Para a montagem das lâminas foi utilizado Bál-
samo do Canadá, em técnica similar à montagem de lâmi-
nas convencionais.

A análise da reação dos anticorpos foi qualitati-
va, analisando apenas a positividade ou negatividade para
os anticorpos utilizados.

ANÁLISE ESTATÍSTICAANÁLISE ESTATÍSTICAANÁLISE ESTATÍSTICAANÁLISE ESTATÍSTICAANÁLISE ESTATÍSTICA
Para a análise estatística, foram utilizadas a des-

crição das variáveis e a aferição do coeficiente de concor-
dância Kappa, para avaliar se existia correlação entre a
imunorreação dos anticorpos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram analisados 21 casos com diagnóstico pré-
vio de câncer de junção colorretal, com idades variando de
36 anos a 82 anos (média de 59,7 anos), sendo 11 mulhe-
res e 10 homens. Todos os tipos histológicos eram de
adenocarcinoma usual.

A expressão da b-catenina nuclear foi observada
em 17 dos 21 adenocarcinomas, atingindo uma freqüência
de 81% (Figura 3A).

 O Ki-67 atendeu esta mesma distribuição, em
que 17 dos 21 adenocarcinomas obtiveram expressão (Fi-
gura 3B). Apesar disso o coeficiente de concordância
(Kappa) com a expressão nuclear da b-catenina com este
anticorpo foi de 0,38, revelando fraca concordância.

Em relação aos FCA, foram observados 20, que
atenderam a seguinte distribuição: oito localizados à 1 cm
proximal ao tumor, cinco  localizados à 5 cm proximal ao
tumor, cinco localizados à 1 cm distal ao tumor e dois loca-
lizados à 5 cm distal ao tumor (Tabela 1). A displasia foi
observada em apenas dois  casos, localizados a 1 cm
proximal e outro a 1 cm distal ao tumor (Figura 4).

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Fotomicrografia de cólon, mostrando cripta aumentada de tamanho, lúmen com aspecto de dente de serra e células caliciformes
hiperdistendidas (asterisco) (HE 200x) (A); Fotomicrografia revelando cripta aberrante com redução na produção de mucina,
além de pseudoestratificação (asterisco) (HE 400x) (B).
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Nenhum dos FCA apresentou expressão dos
anticorpos β-catenina nuclear e Ki-67.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O sul do país é a região com maior incidência de
CCR no Brasil, sendo encontrado em 15,09 a 27,68/100000
homens e 16,51 a 28,07/100000 mulheres, dependendo
do estado. A proporção homens: mulheres foi muito próxi-
mo, refletindo os resultados deste trabalho, em que foram

observados 1,1 mulheres para cada homem. A maior inci-
dência dos casos ocorre na faixa etária situada entre 50 e
70 anos1.

O desenvolvimento e a progressão do CCR, as-
sim como em outros cânceres, passam por etapas que vão
desde um epitélio normal, passando por um estado
hiperproliferativo, chegando à forma de um adenoma até
tornar-se um carcinoma francamente invasor. Isto denomi-
na-se progressão tumoral 13.

Recentemente foram observadas criptas anor-
malmente alargadas, com espessamento epitelial e au-
mento do espaço peri-críptico em ratos expostos a
carcinógenos específicos para cólon. Tais criptas agrupa-
vam-se em focos e foram chamadas de FCA8. Essas le-
sões são provavelmente o evento mais precoce da pro-
gressão tumoral dos cólons. Os FCA foram freqüentes em
indivíduos com doenças de risco para o desenvolvimento
do CCR, como, por exemplo, adenomas. Observou-se tam-
bém freqüência menor em pacientes portadores de doen-
ças não relacionadas ao CCR, ou seja, que não carregam
este risco como, por exemplo, a diverticulose 11,15,16. A lo-
calização de tais criptas coincide com a dos CCR, portan-
to, na junção retossigmóide, reforçando o seu caráter pre-
cursor de malignidade14. Muitos estudos têm tentado
correlacionar alterações progressivas nos FCA, como por
exemplo, a displasia na sua evolução para o
adenocarcinoma10-16. As alterações genéticas importantes
no cenário da progressão carcinogênica para este tipo de

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Fotomicrografia realçando imunorreatividade nuclear (coloração acastanhada - seta) para β-catenina 1000 (x) (A); Fotomicrografia
mostrando imunorreatividade nuclear (coloração acastanhada - seta) para o Ki-67 (Ki-67 200x.) (B).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Distribuição dos FCA ao redor do tumor. (T = tumor;
P1 = 1 em proximal ao tumor; P5 = 5 cm proximais ao
tumor, D1 = 1 em distal ao tumor; D5= 5 cm distais ao
tumor).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Localização dos FCA.

Reg iãoReg iãoReg iãoReg iãoReg ião Frequência de criptas aberrantesFrequência de criptas aberrantesFrequência de criptas aberrantesFrequência de criptas aberrantesFrequência de criptas aberrantes PercentualPercentualPercentualPercentualPercentual

Proximal a 5 cm 5 23,8%
Proximal a 1 cm 8 38,1%
No tumor 21 100%
Distal a 1 cm 5 23,8%
Distal a 5 cm 2 9,5%
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neoplasia, também foram identificadas nos FCA, como
por exemplo, as mutações que ocorrem nos genes APC e
K-ras. As mutações no gene APC são provavelmente o
evento mais precoce em CCR. Sua presença tem sido
descrita desde em adenomas macroscópicos até lesões
menores com 0,3 cm de diâmetro. No entanto, mutações
no gene APC não têm sido identificadas nos FCA em hu-
manos3. Pretlow et al. 20 realizaram estudo, utilizando ra-
tos com mutação induzida no gene APC e sugeriram que
a mutação deste gene está implicada na iniciação dos
FCA, mas não na progressão. Já em estudos prévios, fo-
ram observadas mutações nos genes ras em ratos e uma
pequena série de FCA em humanos 3.

RELAÇÃO COM A RELAÇÃO COM A RELAÇÃO COM A RELAÇÃO COM A RELAÇÃO COM A βββββ-catenina-catenina-catenina-catenina-catenina
As células epiteliais normais deixam de se multi-

plicar assim que estabelecem contato com a célula vizi-
nha. Isto é conhecido como inibição de contato. Elas ade-
rem-se umas às outras por meio de moléculas de adesão
celular. Nas células tumorais, esta comunicação intercelular
pode estar interrompida, devido à expressão defeituosa de
alguns genes. Esta situação conduz as células tumorais a
exibir um crescimento “anti-social” destrutivo 21.

A catenina é uma família de genes, cujo pri-
meiro integrante descrito, definido como α-catenina, tem
a função de ligar a molécula caderina ao citoesqueleto,
resultando em aderência celular 21. A β-catenina um ou-
tro representante desta família, com função semelhante,
responsável em se ligar a outros tipos de proteína, não
apenas a α-catenina e a actina, mas também a axina,
caderina, fatores de transcrição e ligantes Wnt. Em célu-
las normais, a β-catenina é responsável pela adesão celu-
lar e quando encontra-se livre no citoplasma é fosforilada
e degradada pelo complexo APC/Axina/GSK 3β 4-6, 21. O
gene APC é o gene supressor de tumor. A axina é um
gene que age concomitantemente com o glicogênio
sintetase kinase 3 (GSK-3). Esta última é uma proteína
que media a adição das moléculas de fosfato e trabalha
com a via de sinalização Wnt na fosforilação da β-
catenina4. Na ausência dos ligantes Wnt, as proteínas APC
e Axina seqüestram a β-catenina, permitindo que a caseína
quinase 1 (CK-1) fosforile o seu N terminal em Seronina/
Treonina. Após isso, ocorre na seqüência a ubiquitinização
e condução da β-catenina a proteólise pelo complexo de
ataque. Alguns estudos sugerem que a ativação da via da
β-catenina tem sido responsável pela iniciação da maioria
dos cânceres colorretal. Em mais de 80% dos pacientes
com esta neoplasia, o gene APC é inativado por muta-
ções, resultando em ativação dos ligantes Wnt. Estes
ligantes unem-se a proteína trans-membrana da família
Frizzled, ativando outra proteína, denominada Dishevelled.
Esta inibe o complexo APC/Axina/GSK 3β, fazendo com
que a molécula da β-catenina não sofra proteólise. As-
sim, esta molécula torna-se estável, acumula-se no
citoplasma e posteriormente alcança o núcleo, transcre-
vendo subseqüentemente genes alvos. Esta programação
carcinogênica culmina na transcrição de diversos genes
alvos da via Wnt 5, 22.

βββββ-catenina E FCA-catenina E FCA-catenina E FCA-catenina E FCA-catenina E FCA
Yamada et al realizaram estudo experimental

com ratos, administrando AOM para indução de CA. Eles
utilizaram endoscópio de magnificação e observaram dois
tipos de criptas. O primeiro tipo lembrava endoscopicamente
FCA, sendo distinguida pelo seu tamanho aumentado,
espessamento epitelial e aumento do espaço peri-criptico.
O segundo tipo de criptas alteradas não tinha aparência de
FCA, devido ao seu tamanho reduzido. Foram realizados
estudos imunoistoquímicos destas lesões, que detectaram
super expressão da β-catenina citoplasmática em 13 de 15
criptas. Também observou-se em quase todos os casos, lo-
calização anômala da β-catenina no núcleo. Estas lesões
foram denominadas “criptas com acúmulo de b-catenina”,
sendo enquadradas como entidade distinta. Naquelas crip-
tas semelhantes aos FCA, a expressividade da β-catenina
não revelou acúmulo citoplasmático, tampouco translocação
em direção ao núcleo 17,18.

Para Pretlow e Bird19, os resultados de Yamada
et al17 são controversos. Os autores questionaram o fato do
grupo “criptas com acúmulo de β-catenina” ser uma enti-
dade independente dos FCA. Segundo esses autores, as
criptas com acúmulo de β-catenina têm características se-
melhantes a um subgrupo de FCA, que inclui a maioria dos
FCA com displasia. Pretlow e Bird 19 referiram ainda, que
as preparações “em face”, ou seja, com a superfície luminal
voltada para baixo, podiam mostrar FCA em diferentes ní-
veis de secção histológica e tal situação poderia explicar o
tamanho reduzido nas criptas observadas.

Em nosso estudo, esperava-se expressão nuclear
da β-catenina tanto nos FCA como nos respectivos
adenocarcinomas. Esta expressividade era esperada pelo
menos nos casos em que existia displasia, já que este é um
forte preditor morfológico de pré-malignidade. Esta
positividade nuclear concomitante poderia indicar uma via
molecular comum, que teria conduzido os FCA para a
transformação maligna. No entanto, nenhum FCA expres-
sou a β-catenina no núcleo. Esta situação poderia fortale-
cer a teoria de Yamada et al, que rotularam as criptas com
acúmulo de β-catenina como entidade distinta. Ou seja,
sabendo-se da correlação dos FCA como lesões precurso-
ras do CCR, a falta de acúmulo da β-catenina nuclear nos
colonócitos das CA, poderia favorecer realmente a existên-
cia de dois tipos de criptas, conforme postulado por Yamada
et al17. No entanto, Pretlow e Bird 19 quando rebateram
esta teoria, referiram as criptas com acúmulo de β-catenina
como um subtipo de FCA com displasia. Sendo assim, não
é possível separar estas criptas em dois grupos com os da-
dos desta pesquisa, pois foram observados apenas dois ca-
sos de FCA com displasia, tornando-os estatisticamente in-
significantes para este tipo de afirmação.

βββββ-catenina E CCR-catenina E CCR-catenina E CCR-catenina E CCR-catenina E CCR
A expressão nuclear deste anticorpo foi extre-

mamente variável na literatura. Enquanto Bondi et al 7 en-
contraram expressão no núcleo dos tumores em apenas
22,2% dos seus casos, Kim et al 6 obtiveram 40,3% de
positividade, Chen et al 82,3% 2 e Kawada et al 23 70% .
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Nosso estudo revelou dados muito próximos ao de Chen et
al 2, com freqüência de 81%. No entanto, todas estas pes-
quisas foram realizadas comparando a expressão da β-
catenina, com outras proteínas implicadas em um determi-
nado passo da via carcinogênica. Foram feitos comparati-
vos com o c-myc 2, 7, proteína atuante na transdução de
sinais, o Pin1, cuja função é regular a ciclina D1, que por
sua vez controla o início e a progressão do ciclo celular e
por último 6, o STAT3, que é um ativador de sinal e transdutor
de sinais23. Não foi encontrado nenhum trabalho
correlacionando a expressão da β-catenina nuclear nos
colonócitos dos FCA com os respectivos colonócitos dos
adenocarcinomas, semelhante ao modelo experimental
realizado no presente estudo. Outra situação que poderia
alterar os resultados desta pesquisa foi o tamanho da amos-
tra. Enquanto Kim et al. 6 e Bondi et al. 7 utilizaram respec-
tivamente, 124 e 162 casos, Chen et al.2 utilizaram 85 pa-
cientes e Kawada et al.23, 90 indivíduos. Nosso estudo en-
volveu apenas 21 casos. Sendo assim, pode-se supor que o
aumento da amostragem poderia alterar a freqüência. Outro
dado que pode explicar a ampla variação de resultados
encontrados na literatura foi postulado por Yang et al 4.
Segundo estes autores, os mecanismos da função do APC
em regular a β-catenina são mais complicados do que se
costumava pensar. No estudo realizado por esses autores,

foram obtidos dados que sugeriram que a degradação da
b-catenina era feita por domínios distintos e mecanismos
moleculares separados. Observou-se em seus experimen-
tos que o gene APC, cuja maior função é regular a β-
catenina, quando mutado, bloqueava o complexo de ata-
que, responsável pela fosforilação desta proteína. Apesar
do fato da β-catenina ter sua degradação inibida nas célu-
las tumorais por meio deste mecanismo, ainda observou-se
algum grau de fosforilação da β-catenina. Com isso, os
autores partiram da hipótese que as células tumorais com
alto nível de β-catenina, podem ter um mecanismo de
fosforilação independente do APC. Nas células com o APC
mutante, o índice de fosforilação e degradação da β-
catenina é menor que o de síntese, podendo levar ao
acúmulo desta proteína no citoplasma e posteriormente no
núcleo. Sendo assim, a discrepância nos resultados obtidos
na literatura mundial, podem ter relação com os diversos
mecanismos responsáveis pelo controle da degradação e
síntese da β-catenina.

Nas áreas situadas a 1 cm da neoplasia colorretal,
foi observada maior concentração de FCA em relação às
áreas situadas a 5 cm do tumor. No entanto não se obser-
vou correlação entre a expressão da β-catenina e ki-67 nos
colonócitos das criptas aberrantes das áreas estudadas, com
as células neoplásicas dos adenocarcinomas.

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

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the occurrence of aberrant crypt foci (ACF) in macroscopic normal mucosa surrounding colorectal cancers
(CRC); additionally, analyze tumor progression from ACF to CRC by means of β-catenin and Ki-67 expression. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Twenty-
one surgical specimens showing colorectal junction adenocarcinoma were included. Macroscopic normal mucosa proximal and distal
to the primary tumor was sampled at a distance of 1 and 5 cm in both sides. A primary tumor sample was also retrieved. Eventually,
ACF’s were selected and immunohistochemical analysis of β-catenin and Ki-67 were carried out. Results:. Results:. Results:. Results:. Results: Among all adenocarcinoma
samples, the frequency of positive â-catenin nuclear expression was 81%. The Ki-67 expression demonstrated the same percentage
of positivity as did β-catenin. However, the Kappa coefficient showed weak relationship between those two antibodies. Among 20
ACF’s analyzed, 13 were located close (1 cm) to the tumor. None of the ACF’s demonstrated nuclear expression of β-catenin or Ki-
67. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Higher concentrations of ACF’s were observed in colonic mucosa at a distance of 1 cm compared to samples at 5
cm from the primary CRC. However, we could not demonstrate positive correlation between colonocytes β-catenin expression and
the occurrence of ACF’s.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Adenocarcinoma. β-Catenin. Aberrant crypt foci.
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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: Descrever um método objetivo de avaliação das cicatrizes cutâneas com base em critérios quantificados e compará-lo

com avaliação subjetiva do cirurgião e do paciente. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Foram analisados prospectivamente 136 pacientes submetidos à

operações abdominais e inguinais. As cicatrizes foram avaliadas seis meses após o procedimento cirúrgico por meio da medida das

alterações encontradas (alargamento, hipertrofia e retração). Essas cicatrizes foram classificadas em quatro tipos objetivos (A, B, C

e D) e 10 subjetivos do cirurgião e do paciente (escore de 1 a 10). As classificações foram comparadas entre si. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: A

avaliação subjetiva do cirurgião mostrou diferença entre os grupos 1 e 2 (p = 0,021) e 2 e 3B (p = 0,011). Na avaliação dos pacientes

não houve diferença entre os grupos (p = 0,283). Em todos os grupos a avaliação do paciente foi mais satisfatória. A avaliação

objetiva mostrou melhores resultados nos grupos 1 e 3B, sem diferença significativa. O método utilizado na avaliação objetiva foi

eficaz e os valores médios atribuídos pelo cirurgião às cicatrizes dos tipos A, B, C e D foram diferentes entre si (p < 0,001).

Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A avaliação pelo método quantitativo foi adequada para classificar cicatrizes cirúrgicas. Esse método esteve mais de

acordo com a realidade do que a impressão subjetiva apoiada em satisfação com o resultado obtido.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Cicatriz. Técnicas de sutura.

Trabalho realizado na Santa Casa de Misericórdia de Juiz de Fora e Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora.
1. Professor Adjunto I do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal (UFMG); 2. Professor Titular do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A investigação de cicatrizes cutâneas tem sido feita me-
 diante diversos parâmetros - maioria deles com base

em avaliações subjetivas. A diversidade dos métodos utili-
zados dificulta a comparação entre diferentes publicações
e denota a ausência de um sistema aceito por todos os
cirurgiões.

Parâmetros diversos têm sido empregados para
classificar cicatrizes, desde valores específicos e gradua-
dos em escala numérica1-3,  até subjetivos de
conceituação4. A análise fotográfica comparativa é ou-
tro método amplamente utilizado, principalmente por
cirurgiões plásticos 1,2,5,6.

Um sistema de avaliação semi-quantitativa foi
proposto por Trimbos e tem por base a conceituação do
aspecto cicatricial de hipertrofia, cor e marcas transversais.
A largura da cicatriz foi quantificada em milímetros, e o
resultado final obtido pela soma dos escores das quatro
alterações 7.

Alguns autores adotaram uma escala visual, gra-
duada em milímetros, para a pesquisa da satisfação do
paciente5. Avaliação do aspecto estético da cicatriz no pós-
operatório imediato foi utilizada por observadores médi-
cos. Embora essa escala estética forneça compreensão so-
bre possíveis falhas na técnica de sutura, não é conhecida

sua eficácia no pós-operatório recente ao correlacioná-la
com a aparência tardia da cicatriz8. Comparação entre a
satisfação do médico e do paciente com a aparência esté-
tica da cicatriz cutânea mostrou que existe ralação entre
elas9.

Segundo Singer, em artigo de 1998, uma escala
estética de feridas, para ser útil, precisa ser confiável, váli-
da e clinicamente significante. Confiabilidade refere-se aos
testes de consistência por medidas repetidas e é relativa-
mente fácil de avaliar. Validade refere-se à maneira como
a escala mede as características que são pretendidas no
estudo. Deve ser instituída, de preferência, pela compara-
ção dela com um critério padrão estabelecido. No caso de
aparência estética de cicatrizes, nenhum critério padrão
existe. Nessa situação, a nova escala pode ser validada
pela comparação com outros testes que se propõem a medir
as mesmas características. É preciso que a escala seja clini-
camente aplicável, o que nem sempre implica em avalia-
ção estatística. O resultado da classificação para ser consi-
derado clinicamente válido deve se claramente percebido
pelo paciente e pelo médico10.

Este trabalho descreve um método objetivo de
investigação estética de cicatrizes cutâneas, com base em
critérios quantitativos e de fácil aplicação clínica, que pode
auxiliar na uniformização de conceitos, facilitando compa-
rações, mediante parâmetros definidos.



122

Rev. Col. Bras. Cir. 2010; 37(2): 121-127

Vid iga lV id iga lV id iga lV id iga lV id iga l
Avaliação de cicatrizes cutâneas: apresentação de um método quantitativo

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados prospectivamente 136 pacien-
tes submetidos à operações para tratamento de afecções
abdominais e inguinais. Foram excluídos os submetidos à
operações contaminadas e infectadas; diabéticos; portado-
res de neoplasias avançadas; portadores de colagenoses;
em uso prolongado de corticosteróides, imunossupressores
ou anticoagulantes; aqueles com albumina sérica menor
do que 3,1 g/dL ou hemoglobina menor do que 10 g/dL;
pacientes com cicatrizes pré-existentes, não retiradas com-
pletamente por ocasião da intervenção, no mesmo local
da incisão cirúrgica.

De acordo com o tipo de fechamento da pele, os
pacientes foram distribuídos aleatoriamente nos seguintes
grupos:

Grupo 1 - síntese do tecido subcutâneo, sem su-
tura da pele com pontos separados de fio de categute sim-
ples 3-0 e nó invertido ou em “U”, evitando a presença de
espaço vazio. Em todos os casos, as bordas da pele foram
aproximadas somente pelo fechamento do tecido subcutâ-
neo, conforme preconizado por Petroianu em 1979 11.

Grupo 2 - sutura da pele com pontos simples
transdérmicos utilizando fio de mononáilon preto 3-0, sem
sutura do tecido subcutâneo;

Grupo 3-  síntese da pele com sutura intradérmica
contínua, sem sutura do tecido subcutâneo

Subgrupo 3ª - com fio de mononáilon preto 3-0;
Subgrupo 3B - com fio de ácido poliglicólico bege

3-0.
As características dos grupos quanto ao sexo, ida-

de e cor da pele são apresentadas na tabela 1. No Grupo
1, as operações foram consideradas limpas em 21 (70 %)
pacientes e potencialmente contaminadas em nove (30 %).
No Grupo 2, 23 (63,8 %) operações foram consideradas
limpas e 13 (36,2 %) potencialmente contaminadas. No
Subgrupo 3A, as operações foram consideradas limpas em
26 (66,7 %) pacientes e potencialmente contaminadas em
13 (33,3 %) pacientes. No Subgrupo 3B, as operações fo-

ram consideradas limpas em 17 (54,8 %) pacientes e po-
tencialmente contaminadas em 14 (45,2 %).

Dentro da rotina pré-operatória para operações
abdominais, a avaliação laboratorial incluiu hemograma,
coagulograma, glicemia, creatinina e dosagem de proteí-
nas séricas. Outros exames foram realizados de acordo com
a necessidade dos doentes. Antibioticoprofilaxia foi institu-
ída nos pacientes submetidos à operações potencialmente
contaminadas e em casos específicos de operações limpas.

Todos os pacientes foram orientados a retornar
para o primeiro controle entre o 12º e o 15º dias do pós-
operatório, quando procedeu-se a remoção de pontos nos
pacientes dos grupos 2 e 3A. O segundo controle foi reali-
zado seis meses após o procedimento cirúrgico e teve por
objetivo avaliar o resultado estético da cicatriz cirúrgica. A
investigação constou de duas avaliações, uma subjetiva e
outra objetiva.

Avaliação subjetivaAvaliação subjetivaAvaliação subjetivaAvaliação subjetivaAvaliação subjetiva
O cirurgião examinador atribuiu valor em uma

escala de 1 a 10, orientado pelo aspecto estético da cica-
triz cirúrgica, tomando-se como único critério sua aparên-
cia. O paciente também atribuiu valor em escala igual para
a cicatriz, tendo por base o mesmo critério do cirurgião.
Além disso, foi solicitado ao paciente que emitisse um con-
ceito para a sua cicatriz (ótimo, bom, regular ou ruim).

Avaliação objetivaAvaliação objetivaAvaliação objetivaAvaliação objetivaAvaliação objetiva
Constou de inspeção e palpação da cicatriz, se-

guidas pela mensuração da sua parte mais larga, utilizan-
do um paquímetro. As cicatrizes foram classificadas de acor-
do com o critério seguinte: 1) cicatriz normal - com menos
de 2 mm de largura, que não apresentasse retração ou
hipertrofia; 2) cicatriz alargada - alargamento igual ou su-
perior a 2 mm, subdividindo-se esse tipo em pequeno (2
mm a 3 mm de largura), intermediário (maior que 3 mm
até 5 mm) e grande (maior que 5 mm); 3) cicatriz escava-
da - situada abaixo do nível da pele circunjacente e sua
largura foi medida afastando-se as bordas, de modo a tor-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características dos grupos quanto à identificação dos pacientes.....

Grupo /Grupo /Grupo /Grupo /Grupo / 2 Idade2 Idade2 Idade2 Idade2 Idade
SubgrupoSubgrupoSubgrupoSubgrupoSubgrupo (M ± DPM)(M ± DPM)(M ± DPM)(M ± DPM)(M ± DPM) Caracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icas

SexoSexoSexoSexoSexo CorCo rCo rCo rCo r
MMMMM FFFFF LLLLL FFFFF MMMMM

1 45± 18 22 8 21 5 4
2 45± 15 24 12 27 3 6
3A 48± 18 28 11 28 0 11
3B 47± 16 15 16 23 4 4

Grupo -: síntese do tecido subcutâneo (fio de categute), sem sutura da pele.
Grupo 2 - sutura da pele com pontos simples (fio de mononáilon), sem sutura do tecido subcutâneo.
Subgrupo 3A - síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de mononáilon).
Subgrupo 3B - síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de ácido poliglicólico).
Idade em anos.
Sexo: m=masculino, f=feminino.
Cor: L=leucodérmico, F: feodérmico, M: melanodérmico.
M ± DPM: média e desvio padrão da média.
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nar a cicatriz plana; 4) cicatriz hipertrófica - a que na
palpação apresentasse consistência endurecida e elevan-
do-se acima do nível da pele circunjacente e classificada
quanto à sua largura em pequena (até 3 mm), intermediá-
ria (maior que 3 mm até 5 mm) e grande (maior que 5
mm); 5) cicatriz quelóidea - a que crescesse fora dos limi-
tes originais da incisão cirúrgica.

De acordo com esses critérios, as cicatrizes fo-
ram classificadas em quatro tipos (Figuras 1, 2, 3 e 4): A –
normal - cicatriz de excelente qualidade; B – hipertrofia
pequena ou alargamento pequeno - cicatriz de boa quali-
dade; C – hipertrofia intermediária ou alargamento inter-
mediário - cicatriz de qualidade regular; D – hipertrofia gran-
de ou alargamento grande, ou quelóide - cicatriz de quali-
dade ruim.

Cicatrizes que tiveram alteração em um segmen-
to igual ou menor a 20 % de seu comprimento, indepen-
dentemente do grau (pequeno, intermediário ou grande),
foram classificadas como “B”. Se a alteração ocorreu em
extensão superior a 20 % do seu comprimento, a classifi-

cação seguiu os critérios já descritos. A que apresentou
alargamento associado à hipertrofia foi classificada toman-
do como referência a alteração mais evidente ou de maior
intensidade.

Foram realizados os testes qui-quadrado e exa-
to de Fisher para determinar a associação entre os grupos
estudados, além das variáveis sexo, idade, cor da pele e
grau de contaminação. Com base nas proporções de cada
grupo, no que se refere às complicações do segundo con-
trole (hipertrofia e alargamento), foram realizados testes
para diferença de duas proporções, comparando os gru-
pos dois a dois. Nas avaliações subjetivas e objetiva, fo-
ram realizados os testes t de Student, Mann Whitney,
ANOVA, LSD e Kruskall Wallis. O mesmo foi feito para
comparação entre os valores atribuídos pelos pacientes e
pelo examinador, tendo como referência a classificação
objetiva (A, B, C e D). O nível de significância adotado foi
de 5 % e os cálculos foram realizados com o auxílio do
programa estatístico SPSS - Statistical Package for Social
Sciences v.11.01.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Aspecto de cicatriz cirúrgica do tipo A (normal).

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Aspecto de cicatriz cirúrgica do tipo B (alargamento
pequeno).

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Aspecto de cicatriz cirúrgica do tipo C (alargamento
intermediário).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Aspecto da cicatriz cirúrgica do tipo D. Observa-se hipertrofia
grande em A e alargamento intermediário em B.
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RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os grupos foram comparados pelo teste do qui-
quadrado, em relação ao sexo (p = 0,137), idade (p = 0,221),
cor da pele (p = 0,161) e grau de contaminação da opera-
ção (p = 0,633). Não houve diferenças entre as caracterís-
ticas dos pacientes e das operações nos quatro grupos ana-
lisados.

Vinte e seis não compareceram para o segundo
controle, restando 113, assim distribuídos: 26 no Grupo 1;
28 no Grupo 2; 32 no Subgrupo 3ª; 27 no Subgrupo 3B. No
Grupo 1, o tempo médio para o comparecimento foi de
236 ± 63 dias pós-operatórios; no Grupo 2, 220 ± 91 dias;
no Subgrupo 3A, 227 ± 72 dias; e no Subgrupo 3B, 205 ±
41 dias, valores esses sem diferenças entre si (p = 0,443).

Avaliação subjetiva do aspecto estéticoAvaliação subjetiva do aspecto estéticoAvaliação subjetiva do aspecto estéticoAvaliação subjetiva do aspecto estéticoAvaliação subjetiva do aspecto estético
da cicatrizda cicatrizda cicatrizda cicatrizda cicatriz

A avaliação subjetiva feita pelo cirurgião exami-
nador não foi difícil; no entanto, muitos pacientes tiveram
dificuldade em atribuir um valor, em escala de 1 a 10, para
classificar a sua cicatriz. Um doente não conseguiu sequer
atribuí-lo. Porém, quando solicitados a conceituar a cicatriz
(ótima, boa, regular ou ruim), todos o fizeram sem dificul-
dade e a maioria ficou satisfeita com o resultado estético
final, independentemente do grupo.

No Grupo 1     a avaliação do cirurgião examinador
resultou em valor médio de 8,0, em escala de 1 a 10, en-
quanto na opinião do paciente foi de 9,1. Houve diferença
entre as duas avaliações (p = 0,012). Solicitados a emitir
opinião sobre a qualidade da cicatriz, quatro pacientes con-
sideraram-na ótima, 20, boa, um, regular e um, ruim (Ta-
bela 2).

No Grupo 2 o valor médio atribuído pelo cirur-
gião examinador às cicatrizes dos pacientes deste grupo foi

de 6,9, enquanto a média dos valores atribuídos pelos pa-
cientes foi de 8,6. Houve diferença entre as duas avalia-
ções (p < 0,001). Além disso, quatro pacientes considera-
ram a cicatriz ótima, 20 consideraram-na boa e quatro,
ruim (Tabela 2).

No Subgrupo 3A a média dos valores atribuídos
pelo cirurgião examinador foi de 7,5, enquanto a dos paci-
entes foi de 9,5. Houve diferença entre as duas avaliações
(p < 0,001). Cinco pacientes conceituaram a cicatriz como
ótima, 25 consideraram-na boa, um, regular, e um, ruim
(Tabela 2).

No Subgrupo 3B a média dos valores na avalia-
ção do cirurgião examinador foi de 8,1 e a dos pacientes
foi de 9,4. Houve diferença entre as duas avaliações (p =
0,001). Três pacientes consideraram a cicatriz ótima, 21
consideraram-na boa, dois, regular e um, ruim. Um paci-
ente não conseguiu atribuir um valor para sua cicatriz. (Ta-
bela 2).

Comparação entre os gruposComparação entre os gruposComparação entre os gruposComparação entre os gruposComparação entre os grupos
Foram comparados os valores médios atribuídos

pelo examinador por grupos, por meio do teste ANOVA. A
diferença foi significativa (p = 0,041) e ocorreu entre os
grupos 1 e 2 (p = 0,021), e Grupo 2 e Subgrupo 3B (p =
0,011).

Os valores médios atribuídos pelos pacientes fo-
ram comparados entre os grupos, não havendo diferença
entre eles (p = 0,283). Em todos os grupos a avaliação do
paciente foi mais satisfatória que a do cirurgião.

Avaliação objetiva do aspecto estético daAvaliação objetiva do aspecto estético daAvaliação objetiva do aspecto estético daAvaliação objetiva do aspecto estético daAvaliação objetiva do aspecto estético da
cicatrizcicatrizcicatrizcicatrizcicatriz

No Grupo 1 as cicatrizes normais ocorreram em
nove pacientes, oito tiveram cicatriz hipertrófica e sete ti-
veram cicatriz alargada. Em dois pacientes foram registradas

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Avaliação subjetiva do aspecto estético da cicatriz após período superior a seis meses.

Aval iaçãoAval iaçãoAval iaçãoAval iaçãoAval iação Grupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/Subgrupo Tota lTota lTota lTota lTota l

11111 22222 3 A3 A3 A3 A3 A 3 B3 B3 B3 B3 B
2 62 62 62 62 6 2 82 82 82 82 8 3 23 23 23 23 2 2 72 72 72 72 7 1 1 31 1 31 1 31 1 31 1 3

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

Ótima 4 (15,4) 4 (14,3) 5 (15,6) 3 (11,1) 16 (14,2)
Boa 20 (76,9) 20 (71,4) 25 (78,1) 21 (77,8) 86 (76,1)
Regular 1 (3,8) - 1 (3,1) 2 (7,4) 4 (3,5)
Ruim 1 (3,8) 4 (14,3) 1 (3,1) 1 (3,7) 7 (6,2)
Valor/cirurgião
M ± DPM 8    ± 1,6 6,9 ± 1,6 7,5 ±1,6 8,1 ± 1,6
Valor/paciente
M ± DPM 9,1 ± 1,7 8,6 ± 2,4 9,5 ±1,2 9,4 ± 1,2

Grupo 1: síntese do tecido subcutâneo (fio de categute), sem sutura da pele.
Grupo 2: sutura da pele com pontos simples (fio de mononáilon), sem sutura do tecido subcutâneo.
Subgrupo 3A: síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de mononáilon).
Subgrupo 3B: síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de ácido poliglicólico).
n: número de pacientes
%: porcentagem
M: média
DPM: desvio padrão da média
(-): avaliação não observada
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cicatrizes mistas. Alargamento associado à hipertrofia ocor-
reu em um caso e hipertrofia associada a retração em ou-
tro. Quatro pacientes não compareceram para o controle.
Com base na avaliação quantitativa das alterações
cicatriciais, houve nove cicatrizes do tipo A, sete do tipo B,
cinco do tipo C e cinco do tipo D (Tabela 3).

No Grupo 2,     seis pacientes tiveram cicatrizes
normais e treze largas, sendo três com retração parcial con-
ferindo-lhe aspecto escavado. Cicatrizes hipertróficas ocor-
reram em cinco pacientes, sendo que em quatro deles houve
associação com alargamento cicatricial. Não comparece-
ram para o controle oito pacientes.

Foram observadas cicatrizes transversais eviden-
tes em dez pacientes, comprometendo o aspecto estético.
Em quatro casos as cicatrizes transversais eram finas.

A classificação quantitativa das alterações
cicatriciais foram encontradas em seis cicatrizes do tipo A,
sete do tipo B, oito do tipo C e sete do tipo D (Tabela 3).

No Subgrupo 3A foram registrados cinco pacien-
tes com cicatrizes normais, alargamento cicatricial ocorreu
em 14 pacientes e sete tiveram hipertrofia da cicatriz. Em
seis, houve associação de hipertrofia e alargamento, sendo
que um deles apresentou também retração em parte da
cicatriz. Não compareceram para o controle sete pacien-
tes.

A classificação com base na quantificação das
alterações cicatriciais resultou em cinco cicatrizes do tipo
A, 11 do tipo B, cinco do tipo C e 11 do tipo D (Tabela 3).

No Subgrupo 3B foram verificadas sete cicatrizes
normais, nove com alargamento e oito com hipertrofia. Em
três casos, houve associação de alargamento e hipertrofia.
Não compareceram para o controle quatro pacientes.

A classificação com base na quantificação das
alterações cicatriciais resultou em sete cicatrizes do tipo A,
11 do tipo B, cinco do tipo C e quatro do tipo D (Tabela 3).

Comparação entre as avaliações objetiva e sub-
jetiva das cicatrizes.

A comparação entre as avaliações objetiva e sub-
jetiva do cirurgião examinador evidenciou diferença entre
as médias dos valores atribuídos para as cicatrizes dos tipos
A, B, C e D (p < 0,001). Na avaliação subjetiva do pacien-
te, a média dos valores atribuídos para as cicatrizes dos
tipos A, B e C foram semelhantes. Os valores atribuídos às
do tipo D foram diferentes em relação aos tipos A, B e C (p
< 0,001, p = 0,001 e p = 0,01, respectivamente).

Comparando as médias dos valores atribuídos pelo
cirurgião examinador com as do paciente, observou-se di-
ferença para as cicatrizes dos tipos B, C e D (p < 0,001).
Não houve diferença para a cicatriz do tipo A (p = 0,126)
(Figura 5).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O controle tardio da cicatriz cirúrgica, quanto ao
aspecto estético, acompanha-se de opiniões divergentes,

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Média dos valores conferidos pelo cirurgião examina-
dor e pelo paciente nos quatro tipos de cicatrizes.

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Incidência dos tipos de cicatrizes nos grupos 1, 2, 3A e 3B.

Cicatr izCicatr izCicatr izCicatr izCicatr iz Grupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/SubgrupoGrupo/Subgrupo Tota lTota lTota lTota lTota l

11111 22222 33333
AAAAA BBBBB

2 62 62 62 62 6 2 82 82 82 82 8 3 23 23 23 23 2 2 72 72 72 72 7 1 1 31 1 31 1 31 1 31 1 3
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

A 9 (34,6) 6 (21,4) 5 (15,6) 7 (25,9) 27 (23,9)
B 7 (26,9) 7 (25) 11 (34,4) 11 (40,7) 36 (31,9)
C 5 (19,2) 8 (28,6) 5 (15,6) 5 (18,5) 23 (20,4)
D 5 (19,2) 7 (25) 11 (34,4) 4 (14,8) 27 (23,9)

(A): Normal. Cicatriz de excelente qualidade.
(B): Hipertrofia pequena ou alargamento pequeno. Cicatriz de boa qualidade.
(C): Hipertrofia intermediária ou alargamento intermediário. Cicatriz de qualidade regular.
(D): Hipertrofia grande ou alargamento grande, ou quelóide. Cicatriz de qualidade ruim.
Grupo 1: síntese do tecido subcutâneo (fio de categute), sem sutura da pele.
Grupo 2: sutura da pele com pontos simples (fio de mononáilon), sem sutura do tecido subcutâneo.
Grupo 3A: síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de mononáilon).
Subgrupo 3B: síntese da pele com sutura intradérmica contínua, sem sutura do tecido subcutâneo (fio de ácido poliglicólico).
n: número
%: porcentagem



126

Rev. Col. Bras. Cir. 2010; 37(2): 121-127

Vid iga lV id iga lV id iga lV id iga lV id iga l
Avaliação de cicatrizes cutâneas: apresentação de um método quantitativo

tanto em relação ao momento ideal de estudo, quanto aos
critérios utilizados na avaliação. Alguns autores sugerem
que a avaliação estética da cicatriz deva ser feita após um
ano, com base no fato de que o colágeno está totalmente
maturado e a ferida completamente cicatrizada12. Outros
autores têm avaliado a cicatriz após seis meses13-15. Segun-
do Trimbos et al., a avaliação da cicatriz com seis meses
pós-operatórios é tão confiável quanto com um ano16. Há
ainda cirurgiões que consideram suficiente a revisão após
três meses12,17. No período de três meses, a ferida tem 80
% da resistência original da pele, sendo improvável que
alterações significativas em sua remodelação ou seu alar-
gamento ocorram após esse tempo, modificando a evolu-
ção estética12, a menos que ocorra interferência externa ou
se forme quelóide, fatos esses que não foram encontradas
neste trabalho.

Na presente casuística, optou-se pela revisão da
cicatriz com seis meses pós-operatórios, tendo por base a
literatura13-15. Ressalta-se, ainda, que o acompanhamento
de pacientes no pós-operatório por longo prazo é difícil,
pelo baixo índice de comparecimento nos controles mais
tardios, se o paciente não tiver queixas relacionadas à ope-
ração.

A ausência de um método objetivo de avaliação
clínica torna o estudo da cicatriz um problema complexo e
de conceituação difícil. As avaliações subjetivas, tanto de
pacientes quanto de examinadores, são imprecisas e utili-
zam parâmetros distintos, dificultando a comparação de
resultados. A aparência estética é o método mais apropria-
do para avaliar a evolução da síntese de uma ferida
cutânea. No entanto, a subjetividade dessa avaliação leva
à imprecisão de conceitos, mesmo entre médicos de mes-
ma especialidade e experiência. A avaliação pelos pacien-
tes poderia ser influenciada pelo sexo, idade, condições
socioeconômicas e culturais, além de crenças religiosas e
relacionamento com o cirurgião. Portanto, a comparação
de resultados entre diferentes populações torna-se muito
difícil. Um sistema objetivo, mensurável e de fácil aplica-
ção clínica, que complemente a avaliação subjetiva, é fun-
damental para a quantificação de alterações da cicatriza-
ção. A avaliação objetiva utilizada no presente estudo aten-
deu a esses quesitos.

Para a avaliação subjetiva do cirurgião e do pa-
ciente, optou-se pela atribuição de valores em uma escala

de 1 a 10, método já utilizado tanto para pacientes 2 quan-
to para examinadores independentes1. Comparar essas
opiniões é válido, principalmente por ter sido pouco relata-
do na literatura.

Os pacientes tiveram, por vezes, dificuldade em
associar um valor numérico à qualidade estética da cica-
triz. Em geral, os valores atribuídos por eles foram eleva-
dos, indistintamente em todos os grupos, independente-
mente do seu aspecto, o que sugere incapacidade de
discernimento entre as cicatrizes ou cordialidade com o ci-
rurgião. Quando solicitada a conceituar a cicatriz, a maio-
ria dos doentes considerou-a de boa qualidade e mostrou-
se satisfeita com ela.

É provável que o aspecto estético tenha sido con-
siderado secundário, indicando que a cicatriz representava
muito mais a solução da afecção que levou ao tratamento
cirúrgico do que uma sequela. Esses resultados não devem
ser extrapolados para outras populações com cultura e cos-
tumes diferentes, principalmente por utilizar critérios subje-
tivos. Cabe, dessa maneira, associar uma classificação com
base em critérios quantificados isentos de influências
imponderáveis.

A avaliação do cirurgião examinador encon-
trou resultados menos favoráveis que a do paciente em
todos os aspectos, com valores médios mais baixos em
todos os grupos. As avaliações objetiva e subjetiva do
cirurgião foram coerentes. Os valores atribuídos para as
cicatrizes dos tipos A, B, C e D denotaram distinção evi-
dente entre elas. O mesmo não ocorreu na avaliação
dos pacientes, que não diferenciaram bem as cicatrizes,
atribuindo valores semelhantes para os tipos A, B e C.
Apenas nas cicatrizes do tipo D os valores foram meno-
res. O sistema de avaliação objetiva utilizado neste tra-
balho parece ser confiável e está de acordo com a ava-
liação subjetiva do cirurgião, permitindo classificação
compreensível do aspecto estético da cicatriz cirúrgica.
No entanto, apesar dessa impressão inicial, há a neces-
sidade de sua utilização em outros trabalhos científicos
para comprovar sua real eficácia clínica.

Em conclusão, os resultados desse trabalho mos-
tram que é possível quantificar a avaliação do aspecto es-
tético da cicatriz e sugerem que o paciente tende a ficar
mais satisfeito do que o cirurgião com cicatrizes abdomi-
nais esteticamente imperfeitas.

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 describe an objective assessment method, based on quantifiable criteria, and compare it with subjective patient
and surgeon assessments. Methods Methods Methods Methods Methods: 136 patients undergoing abdominal surgery were prospectively analyzed.  Surgical scars
were evaluated six months after surgery, with measurements of widening, hypertrophy and retraction. An objective 4-type
scar classification (A, B, C and D) and a subjective 10-point surgeon and patient-assessed score were used.  The results were
compared. ResultsResultsResultsResultsResults: The surgeon´s subjective assessment was different between groups 1 and 2 (p = 0.021) and between
groups 2 and 3B (p = 0.011). Patients‘ assessments did not significantly differ between the groups (p = 0.283). The objective
assessment gave better results for groups 1 and 3B, although without significance.  The method used for objective assessment
was effective and the surgeon´s mean scores differed between the groups (p < 0.001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Assessment using the
quantitative method was adequate to classify surgical scars, and agreed more with reality than a satisfaction-based subjective
impression.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Cicatrix. Suture techniques.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a expressão imunohistoquímica de p53 e ki-67 na carcinogênese esofágica induzida quimicamente através do uso

de dietilnitrosamina, em um grupo de 100 camundongos fêmeas. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: O estudo experimental foi realizado com quatro grupos

de animais, onde os grupos I e II foram considerados controles, sendo diferenciados por gavagem esofágica, uma vez semana, com

água fria (temperatura ambiente) ou quente (60º-70ºC). E os grupos III e IV foram considerados estudos, os quais receberam

dietilnitrosamina por três dias consecutivos semanalmente, também sendo diferenciados por gavagem, uma vez por semana, com

água fria ou quente. O estudo apresentou datas progressivas de sacrifícios com coleta de peças esofágicas, que iniciava aos 30 dias

de experimento e terminava aos 150 dias. Demonstrou-se que não houve diferença na incidência tumoral quando foi acrescida a

variável temperatura da água; provavelmente devido ao episódio único semanal que era adicionado ao animal em experimentação.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A análise imunohistoquímica do p53 não evidenciou diferença estatística durante a evolução da carcinogênese até 150

dias, porém quando analisado a relação com alterações patológicas demonstra-se que apresenta significância em relação à

patologia baixo grau de displasia, alto grau e carcinoma. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A análise imunohistoquímica do ki-67 demonstrou diferença

estatística durante a evolução da carcinogênese a partir do dia 120 de experimento e quando analisada a relação com alterações

patológicas demonstrou-se que apresenta significância também em relação à lesão intraepitelial de alto grau e carcinoma.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Carcinoma epidermóide e adenocarcinoma, são respon-
 sáveis por 95% dos tumores esofágicos primários1. O

carcinoma epidermóide do esôfago é neoplasia com alta
taxa de mortalidade e distribuição geográfica peculiar. A
etiologia dele está comprovadamente ligada ao uso do ta-
baco e do álcool, em áreas não endêmicas. Outros fatores
etiológicos têm sido implicados e estudados: chás em tem-
peraturas elevadas, ervas com carcinógenos e principalmen-
te compostos N-nitrosos1-3.

P53, um dos gens responsáveis pelo ciclo cellular,
tem papel fundamental nas neoplasias humanas. Principal
regulador negativo do ciclo celular, estando envolvido na
divisão, diferenciação celular e apoptose. Com o dano a
algum segmento de DNA, há aumento dos níveis de prote-
ína codificada por este gene, o que causa parada deste
ciclo e permite que o DNA seja reparado, ou que seja pro-
gramada a apoptose4. A inativação da proteína p53 por
mutação, perda, seqüestração ou ligação a outras proteí-
nas como proteínas virais, pode levar ao aumento da proli-

feração, à instabilidade genômica e à perda de importan-
tes mecanismos de controle do ciclo celular5.

O Ki-67 é um antígeno nuclear associado com a
proliferação celular, encontrado em todo o ciclo celular
(fases G1, S, G2, M) e ausente em G0. Através da análise
imunohistoquímica, tem-se buscado correlacionar sua ex-
pressão com o comportamento tumoral. O uso do Ki-67
está restrito ao tecido à fresco, pois o epítopo não sobre-
vive à fixação histológica de rotina em formaldeído. MIB-
1 é um verdadeiro anti-Ki-67 equivalente, que pode ser
empregado em tecidos fixados em f0ormalina e em teci-
dos rotineiramente processados com recuperação
antigênica através de microondas. Uma das técnicas
imunohistoquímicas na avaliação da proliferação celular
é a detecção do Ki-676,7.

Dietilnitrosamina (DEN) é um carcinógeno quí-
mico que induz tumores em muitas espécimes animais, par-
ticularmente no sistema respiratório, digestivo alto, fígado
e rins8.

Este trabalho investigou a evolução de carcino-
mas epidermóides de esôfago induzidos por dietilnitrosamina
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em camundongos, durante um período de 150 dias. A ava-
liação patológica foi complementada com analise
imunohistoquímica do P53 e Ki-67.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho foi submetido à análise da Co-
missão Científica e da Comissão de Pesquisa e Ética
em Saúde, que é reconhecida pela Comissão Nacional
de Ética em Pesquisa (CONEP)/MS, como o Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Ale-
gre e pelo Oftice For Human Research Protections
(OHRP)/USDHHS, como o Institucional Review Board
(IRBOOO0921), sendo aprovado na data de 13 de outu-
bro de 2003, recebendo o número de protocolo: 03-
345.

Nesse trabalho foram utilizados camundongos
(Mus musculus, cepa CF1), num total de 100 fêmeas, com
60 dias de vida e peso médio inicial de 30 gramas, prove-
nientes do biotério da Fundação Estadual de Produção e
Pesquisa em Saúde. Os animais foram mantidos na Uni-
dade de Experimentação Animal, do Centro de Pesquisa
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, em condições
estáveis de umidade, temperatura (19 ° - 21°C), fluxo
contínuo de ar e ciclo de 12 horas de claro e escuro (luz
9:00h - 21:00h). Todos os animais foram adaptados a es-
tas condições, sete dias antes de entrarem em experi-
mento nesta mesma unidade. Mantidos em gaiolas plás-
ticas, dez por recipiente, com grade metálica servindo de
tampa, e fundo forrado com serragem. Estas eram
higienizadas conforme rotina da Unidade de Experimen-
tação Animal.

TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento
A partir do primeiro dia de experimento, foi acres-

cido o carcinógeno DEN (diethylnitrosamine), na concen-
tração 0,04mg/1000ml, na água dos animais do Grupo Es-
tudo, e oferecida semanalmente, por três dias consecuti-
vos (terças, quartas e quintas-feiras), para indução de tu-
mores, conforme modelo9,10, mantendo-se alimentação
padrão.

Desenho do ExperimentoDesenho do ExperimentoDesenho do ExperimentoDesenho do ExperimentoDesenho do Experimento
Os animais foram distribuídos em quatro grupos:
-Grupo I e II (10 animais/grupo) receberam água

ad libitum, como única fonte hídrica, durante todo o expe-
rimento, renovada às segundas, quartas e sextas-feiras; e
gavagem esofágica, uma vez por semana, com água fria
(temperatura ambiente) ou quente (60 - 70oC), respectiva-
mente.

-Grupo III e IV (40 animais/grupo) receberam água
ad libitum, como fonte hídrica, de sextas a terças-feiras;
nas terças-feiras, a água era substituída por uma solução
de DEN, que permanecia por 72 horas (terças, quartas e
quintas-feiras); e gavagem, uma vez por semana, com água
fria (temperatura ambiente) ou quente (60 - 70oC), respec-
tivamente.

Os animais foram sacrificados em diferentes perí-
odos. No grupo controle (I e II), sacrifício de metade da amostra
no dia 30 de experimento, e restantes da amostra, no dia
150. No grupo experimento (III e IV), sacrifício de cinco ani-
mais de cada amostra no dia 30, 60, 90,120 de experimen-
to, e os 20 animais restantes dos grupos, no dia 150.

Preparação das AmostrasPreparação das AmostrasPreparação das AmostrasPreparação das AmostrasPreparação das Amostras
Cada animal do grupo foi sacrificado em câma-

ra de CO
2
. O esôfago foi dissecado através de incisão me-

diana xifopúbica toracoabdominal, e o lúmen aberto lon-
gitudinalmente expondo a mucosa. O material destinado
à patologia era mantido estendido sobre a cortiça e acon-
dicionado em potes plásticos, devidamente identificados
pelo grupo, com formol a 10%. As peças esofágicas dos
20 animais do grupo estudo (Grupo III e IV), sacrificados
aos 150 dias de experimento, foram submetidos ao exa-
me de contagem tumoral (lesões maiores ou iguais a 1
mm) e, depois, sorteadas cinco das peças esofágicas des-
tes animais, as quais  foram enviadas para estudo
histopatológico.

Análise HistopatológicaAnálise HistopatológicaAnálise HistopatológicaAnálise HistopatológicaAnálise Histopatológica
Os espécimes esofágicos foram enrolados sobre

si mesmos, processados e embebidos em parafina. Lâmi-
nas foram preparadas e coradas com hematoxilina e
eosina. Segmentos histológicos foram analizados por
microscopia ótica para identificacão de aterações
anatomopatológicas, classificadas  conforme estudos pré-
vios 9,10.

Avaliação ImunohistoquimicaAvaliação ImunohistoquimicaAvaliação ImunohistoquimicaAvaliação ImunohistoquimicaAvaliação Imunohistoquimica
As amostras com cortes com espessura de 5µ

foram submetidos à rotina de imunohistoquímica. Utili-
zado anticorpo primário monoclonal de camundongo da
marca DAKO Corporation antiproteína p53 (Clone
Pab240) e um anticorpo monoclonal primário de camun-
dongo antiproteína ki-67 (Clone MIB-5). Os anticorpos
primários foram incubados por 12 horas, a 4°C, nas di-
luições de 1:50 para Ki-67 e 1:50 para p53, seguidos da
aplicação do complexo estreptavidina-biotina-peroxidase
(LSAB, Dako) e revelação com diaminobenzidina
tetraidroclorido (Kit DAB, Dako). As reações tiveram como
controles positivos, carcinoma de cólon para p53 e
linfonodo para Ki-67, sendo o controle negativo realiza-
do sem a utilização do anticorpo primário. Para p53 e ki-
67 foram considerados como positivos, na análise
imunohistoquímica (Figura 1), as lâminas que apresenta-
ram mais de 10% de núcleos celulares intensamente
corados, por campo microscópico de 400 aumentos. As
lâminas foram examinadas por dois patologistas do Ser-
viço do Hopsital de Clínicas de Porto Alegre, com expe-
riência na análise de amostras animal.

Análise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise Estatística
Os dados coletados foram processados e analisa-

dos com o auxílio dos programas Epi Info V6.04 e Statistica.
Os grupos foram comparados pelo uso do teste ANOVA,
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com localização de diferenças significativas pelo teste de
TUKEY, Teste t para diferença entre proporções e teste
quiquadrado de PEARSON. O nível de significância dos tes-
tes foi estabelecido para um valor p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram registrados três óbitos, sendo todos do
Grupo IV, dois óbitos com 45 dias de experimento, prova-
velmente relacionados com aspiração pulmonar e um óbi-
to ao final do experimento por debilidade física.

Não foi evidenciado, presença à necropsia, de
tumorações em outras localizações de fácil identificação
macroscópica.

Não foram detectadas alterações patológicas nos
Grupos I e II, cujos esôfagos serviram de padrão de norma-
lidade.

Não houve diferença relevante nas caracterís-
ticas macroscópica dos tumores nos grupos estudo e, em-
bora não tenham sido objeto especial de atenção, varia-
ções na forma e dimensões dos tumores foram comuns
aos Grupos III e IV, assim como multiplicidade. O núme-
ro de tumores, no dia 150, foi maior no Grupo IV, com
13 tumores em 17 peças esofágicas; seguido do Grupo
III, com 14 tumores em 20 peças esofágicas. Estes acha-
dos não alcançaram diferença estatística (p=0,6854). Não
havendo, por este resultado diferença entre os grupos
que receberam DEN com variação entre gavagem água
quente ou fria. Similarmente, não houve diferença rela-
cionada a precocidade de aparecimento ou gravidade
das lesões observadas nos grupos III e IV. As alterações
observadas nas amostras experimentais, são apresenta-
das na Figura 2.

A figura 3 demonstra, respectivamente, os resul-
tados da análise imunohistoquímica do p53, considerado
positivo e aumentando com o tempo  (90, 120 and 150
dias), e do Ki-67, também positivo e tempo-dependente.

A evolução da expressão imunohistoquímica de
p53 e ki-67(Figuras 4 e 5), em percentagem, durante a
carcinogênese, sendo utilizado o teste de análise de
variância post-hoc (Teste Tukey). Ficou demonstrada
diferença estatística somente para a expressão
imunohistoquímica de Ki-67, quando analisado o grupo
estudo como uma amostra única (p=0,01880), a partir do
dia 120 de experimento.

Os achados de expressão imunohistoquímica de
p53 e Ki-67 foram comparados (Teste quiquadrado de
Pearson) com a variabilidade de achados patológicos de
toda a amostra (Tabela 1), havendo significância quanto à
expressão negativa em relação aos achados de epitélio
normal e expressão positiva para lesão intraepitelial de alto
grau e carcinoma.

Quando comparado o achado ao epitélio normal
apenas, e não toda a amostra, alcançou significância além
das anteriores descritas, a lesão epitelial de baixo grau.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Expressão imunohistoquímica de P53(a) e Ki-67(b) positivas (200x).

A

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 - Achados histológicos durante o experimento nos ani-
mais que receberam DEN independente do tipo de
gavagem.

B
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Optou-se pelo emprego de fêmeas, neste traba-
lho, por ser conhecida a questão da morte de animais en-
volvidos em conflitos para estabelecimento territorial, ati-
tude quase exclusiva dos machos9.

A concentração de DEN foi a preconizada em
outros modelos experimentais, tendo em vista dimi-
nuir a hepatotoxicidade 8,9,11. A administração na água
de beber tem dupla vantagem: da eficiência e da mí-
nima necessidade de manipulação dos animais, em-
bora permita variações de consumo. A alimentação
empregada foi semelhante àquela usada em diversos
experimentos e não deve ter influído no processo de
carcinogênese.

O período para anál ise dos resultados
foram determinados em concordância com estudos pré-
vios de carcinogênese esofágica induzidos por
dietilnitrosamina9,11. Desta forma, o experimento acom-
panhou a cronologia da histogênese do carcinoma
escamoso esofágico e propiciou acompanhar as expres-
sões imunohistoquímicas do p53 e Ki-67. Kruel9 demons-
trou, em seu experimento, o primeiro carcinoma invasor
no tempo 120, dois outros no tempo 150 e outros 26 no
tempo 180, evidenciando uma clara eclosão de tumores
invasores a partir do tempo 150.

Nossos resultados somam-se aos estudos experi-
mentais desta linha de pesquisa de carcinogênese esofágica.
O processo carcinogênico foi caracterizado com a evolução
das lesões, culminando com aparecimento de carcinomas
no tempo 120 e 150, com gavagem de água quente. Não
sendo objeto principal desta dissertação o número de tu-
mores, justificando o número pequeno de animais por sa-
crifício, pois a metodologia já está difundida na literatura
médica, o modelo experimental  torna-se útil para, agora
sim, o estudo da carcinogêse..

Wang12,13 demonstrou, que existe acúmulo da pro-
teína p53 com o aumento das freqüências da proliferação

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 – Expressão imunohistoquímica do P53(a) e Ki-67(b) durante o experimento, em animais tratados com DEN e gavagem com água
quente ou fria (groups III and IV).

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 – Aparecimento da expressão imunohistoquímica de p53
na carcinogênese nos grupos que receberam DEN (in-
dependente da gavagem).

Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5 – Aparecimento da expressão imunohistoquímica de Ki-
67 na carcinogênese nos grupos que receberam DEN
(independente da gavagem).
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celular em hiperplasia, displasia, carcinoma in situ e carci-
noma escamocelular. Estudou espécimes de ressecção
esofágica, realizando biópsias de 1 cm2  na zona tumoral,
na mucosa da margem da lesão na extremidade distal da
peça cirúrgica12. Realizou estudo imunohistoquímico das
lesões em relação ao p53. Demonstrou prevalência de 0%
em epitélio normal, 78% de p53 positivo para hiperplasia,
92% para displasia e entre 80-82% para o carcinoma in
situ e invasor epidermóide.

Embora o gene p53 esteja freqüentemente
mutado em muitos tipos de câncer, o momento (tem-
po) da ocorrência desta mutação durante progressão
para o câncer é extremamente variável de um tumor
para outro. É demonstrado no câncer colo-retal que
mutações no p53 ocorreram na transição entre
adenoma tardio e carcinoma in situ, logo em fases
tardias da carcinogênese. Similares achados são des-
critos para câncer de próstata e mama. Em contraste,
mutações no p53 precocemente são detectadas em
outros vários tumores14,15, como câncer de pulmão, de
pele não melanoma e esofágicos16,17. Nestes, são fre-
quentemente detectadas em lesões hiperplásicas e
displásicas, bem como em aparente tecido normal ao
redor do tumor18.

Não foi evidenciado, durante a avaliação do
material da dissertação, imunoexpressão em áreas que
não eram de interesse e muito menos nos casos de epitélio
normal, quando avaliava-se o marcador p53, contrarian-
do, parcialmente, os resultados de Oliver .  Porém, o
aparecimento precoce, estatisticamente significativo, da
detecção da proteína já em lesões intraepiteilais de bai-
xo grau, realçam a sua importância precoce na
carcinogênese.

A imunohistoquímica não define a existência de
mutações genéticas, mas existem dados que sugerem a
relação entre o prolongamento da estabilidade da proteí-
na p53 e, conseqüentemente, a sua expressão
imunohistoquímica, com mutações ocorrendo no epitélio
esofágico, principalmente as mutações do tipo
missense19,20.

É possível que o acúmulo da proteína p53 em
células tumorais possa, em alguns casos, indicar a existên-
cia de um defeito regulatório na seqüência codificadora
protéica do gene, ao invés de uma mutação. Diversos in-
vestigadores observaram discrepâncias entre a expressão

da proteína p53 e a presença de mutações e, além, pode
ocorrer a mutação no gene p53, sem aumento na expres-
são da proteína21,22 .

Foi demonstrado que a porcentagem de células
positivas à imunohistoquímica para Ki-67, nos casos de car-
cinoma epidermóide de esôfago, correlacionou-se com o
grau de diferenciação encontrada á histologia23 e este acha-
do correlacionou-se com a presença de metástases à dis-
tância e sobrevida. Estes achados podem ser transponíveis
ao p53.

Diferente de estudos prévios 24,25, a administra-
ção de água quente (temperatura entre 60-70°C), tanto
nos animais do grupo controle (II), como, principalmente,
nos animais no grupo estudo (IV), não apresentou varia-
ção estatística aos resultados de seus grupos pares (Grupo
I e III, respectivamente). Estes achados contrariam os acha-
dos, nesses trabalhos, como em outros: que a ação térmi-
ca promoveria o aparecimento precoce e comportamento
mais agressivo das lesões expansivas neoplásicas
esofágicas. Talvez este achado possa ser justificado pelo
“n” de cada amostra ser pequeno, proporcionalmente à
divisão entre os grupos, ou ainda pela administração úni-
ca apenas  semanal, trazendo pouco efeito térmico
esofágico. Do mesmo modo, o composto nitroso utilizado
foi diferente ao que foi disponibilizado aos animais nesta
dissertação.

Os achados de expressão imunohistoquímica,
durante a carcinogênese sob efeito de dietilnitrosamina,
revelam a progressão de resultados de captação de prote-
ína p53 e marcado aumento da proliferação celular, tradu-
zido pelo aumento do Ki-67. Apenas o Ki-67 apresentou
poder para demonstrar, a partir do dia 150 de experimen-
to, elevação significativa, sugerindo que, entre os dias 120
e 150, houve o descontrole do ciclo celular, reproduzindo
grande atividade celular, podendo-se sugerir o início
mutagênico do processo.

Os achados dos marcadores de Ki-67 e p53 vão
ao encontro aos de Pêra26. É demonstrado aparecimento
de Ki-67, desde o início do processo e sendo negativo para
p53. Com a evolução do processo, concomitante ao apare-
cimento das primeiras displasias, o p53 torna-se
positivo e o Ki-67 aumenta sobremaneira a sua
imunoexpressão, chegando aos casos de carcinoma, onde
ambos são freqüentemente positivos. As expressões
imunohistoquímicas, com relação aos achados patológicos,

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Alterações microscópicas e expressão imunohistoquímica do P53 e Ki-67. (L.I., lesão intraepithelial).

MarcadorMarcadorMarcadorMarcadorMarcador % (positivo/número total de espécimes)% (positivo/número total de espécimes)% (positivo/número total de espécimes)% (positivo/número total de espécimes)% (positivo/número total de espécimes)

NormalNormalNormalNormalNormal Esofagi teEsofagi teEsofagi teEsofagi teEsofagi te L.I. Baixo GrauL.I. Baixo GrauL.I. Baixo GrauL.I. Baixo GrauL.I. Baixo Grau L.I.Alto GrauL.I.Alto GrauL.I.Alto GrauL.I.Alto GrauL.I.Alto Grau Carc inomaCarc inomaCarc inomaCarc inomaCarc inoma

p53 0%(0/29) 0%(0/8) 33% (2/6)a 40%(2/5)b 100%(2/2)c

Ki-67 3%(1/29) 0%(0/8) 33% (2/6) 60%(3/5)d 100%(2/2)e

aTeste Quiquadrado de Pearson, p=0.025 entre epitélio normal  e L. I. de baixo grau
bTeste Quiquadrado de Pearson, p=0.017 entre epitélio normal  e L. I. de alto grau
cTeste Quiquadrado de Pearson, p=0.002 entre epitélio normal  e carcinoma
dTeste Quiquadrado de Pearson, p=0.05 entre epitélio normal  e L. I. de alto grau
eTeste Quiquadrado de Pearson, p=0,006 entre epitélio normal  e carcinoma
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective::::: To evaluate the expression of P53 and Ki-67 during esophageal diethylnitrosamine (DEN)-induced carcinogenesis in
100 mice by immunohistochemistry. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: The animals were assigned to 4 groups, receiving water and food ad libitum.
Control groups I and II received weekly esophageal gavage with cold (room temperature) or hot (60-70oC) water, respectively.
Experimental groups III and IV were treated with DEN for 3 consecutive days during the week, and one weekly gavage as above.
The mice were sacrificed in different periods from day 30 to day 150 after the beginning of the experiment, for collection of
esophageal samples which were then submitted to microscopic and immunohistochemical analyses. The temperature of the
water administered by gavage was not related to the frequency of esophageal tumors. Results:Results:Results:Results:Results:The expression of Ki-67 was
significantly higher in high-grade intraepithelial lesion (I.L.), and the expression of P53 was also higher in low-grade I.L.
Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:The results emphasize the direct relationship of the carcinogenic process with early cell alterations detected by
immunohistochemistry.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Tumor markers, biological. Esophagus. Diethylnitrosamine. Carcinoma, squamous cell. Transcription, genetic. 
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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: Comparar os resultados das anastomoses colônicas realizadas com o adesivo 2-octil cianoacrilato e as feitas com fio de

polipropileno 5.0. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Selecionaram-se 32 ratos Wistar machos distruibuidos em quatro grupos de oito animais tendo em

conta o tipo de sutura - polipropileno ou aplicação de cianoacrilato -, e os dias para eutanásia - terceiro ou sétimo do pós-operatório.

Nos animais dos grupos controle, as anastomoses foram realizadas em plano único com fio de polipropileno 5.0. Nos dos grupos com

adesivo, elas foram executadas com 2-octil cianoacrilato. Avaliaram-se o tempo operatório, a integridade, o aspecto macroscópico

das anastomoses, a pressão de ruptura à distensão, obstrução intestinal, formação de aderências e histologicamente o processo

cicatricial e inflamatório. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: O tempo operatório foi significativamente maior nos grupos em que se aplicou adesivo tanto

no terceiro quanto no sétimo dias (p=0,004). A formação de aderências foi mais extensa no grupo 2-octil cianoacrilato estudado no

sétimo dia de pós-operatório em comparação com o grupo polipropileno (p=0,007). Os valores obtidos no estudo tensiométrico da

anastomose, no sétimo dia de pós-operatório, mostraram-se menores no grupo 2-octil cianoacrilato (p=0,002). A frequência de

obstrução intestinal parcial foi maior no grupo em que se aplicou adesivo quando avaliado no sétimo dia (0,029). O processo cicatricial

e inflamatório não diferiu entre os grupos, seja no terceiro ou sétimo dias (p>0,05). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Em condições experimentais, o uso

do 2-octil cianoacrilato, avaliado no sétimo dia revelou-se deletério, levando a intensa formação de aderências, obstrução parcial da

luz colônica, e menor resistência mecânica da anastomose.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Colo. Anastomose. Adesivo.

Trabalho realizado na Universidade Federal de Juiz de Fora, MG, BR.
1. Preceptor da Residência de Cirurgia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora e do Hospital e Maternidade Therezinha
de Jesus, Juiz de Fora, MG- BR. 2. Doutor em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG – BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os fundamentos da cicatrização colônica têm sido estu-
 dados clínica e experimentalmente em virtude da gra-

vidade das deiscências que ocorrem no pós-operatório. A
pesquisa de um método seguro para suturas intestinais nos
últimos dois séculos levou ao desenvolvimento de diversos
materiais e técnicas de anastomoses, além de melhor en-
tendimento do processo cicatricial1,2. A contaminação local
promove colagenólise, atraso na fibroplasia e na deposição
de colágeno, aumentando o risco de extravasamentos3,4. A
presença do conteúdo fecal intraluminal promove forças
de cisalhamento que interferem no processo de cicatriza-
ção, e a ocorrência de distensão local também pode de-
sencadear isquemia na área suturada.

A utilização de adesivos teciduais em substitui-
ção ou concomitantemente às suturas intestinais tradicio-
nais, tem obtido atenção dos cirurgiões e pesquisadores,
na tentativa de prevenir e reduzir a incidência de complica-
ções anastomóticas.

Adesivos teciduais são substâncias com proprie-
dades químicas de polimerização que formam precipitado

sólido após interagir com tecidos vivos. Estes compostos
mantêm os tecidos em aposição para permitir a cicatriza-
ção de áreas cruentas contíguas e servem de barreira aos
extravasamentos5. Entre os mais utilizados podemos citar a
fibrina e o cianoacrilato.

O uso dos cianoacrilatos mostrou-se insatisfatório
no trato gastrointestinal em diversos estudos, determinan-
do alta frequência de vazamento (fístula), indução de pro-
cesso inflamatório, reação tipo corpo estranho e
carcinogênese. Sua utilização isolada determinou mortali-
dade de 60% a 97%, em contraposição a 22% no grupo
suturado6,7. Entretanto, nenhum destes trabalhos sobre
cianocrilatos e sistema digestório foi realizado utilizando-se
a formulação mais recente: 2-octil cianoacrilato8. Estudos
procuraram estabelecer riscos e benefícios deste composto
nas suturas colônicas, mas os resultados ainda são discor-
dantes 9,10.

Face à necessidade de aprimoramento dos resul-
tados das anastomoses colônicas, em virtude das compli-
cações e mortalidade que acarretam e, em decorrência do
desenvolvimento de novos adesivos teciduais, notadamente
o 2-octil cianoacrilato, decidiu-se por pesquisar os resulta-
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dos da aplicação desta nova formulação naquelas
anastomoses e comparar os resultados com fio de
polipropileno 5.0, pontos separados em plano único
extramucoso, no que se refere aos parâmetros
tensiométricos (pressão de ruptura à distensão por ar),
histológicos (inflamatórios e cicatriciais), mecânico (obstru-
ção da luz intestinal) e quanto à incidência de aderências e
o tempo operatório.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo experimental realizado no
Centro Biológico da Reprodução, pertencente à Faculdade
de Biologia da Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de
Fora, MG, Brasil. A pesquisa foi aprovada pela Comissão
de Ética em Pesquisa com Animais desta Instituição (Proto-
colo nº 071/2007-CEEA).

Os animais foram distribuídos aleatoriamente em
quatro grupos de oito (P3, C3, P7, C7), de acordo com o
tipo de tratamento a ser instituído: polipropileno (P) ou 2-
octil cianoacrilato (C); e o período de pós-operatório no
qual se estabeleceu a data de eutanásia (terceiro ou séti-
mo dia).

Todos animais incluídos foram machos com peso
variando de 251,0 g a 346,8 g, sendo o peso médio de
291,29 g. A idade variou de 17 a 19 semanas, com média
de 18,14.

Manteve-se jejum pré-operatório de oito horas
para alimentos sólidos (ração), e duas horas para água. A
tonsura foi realizada na região ventral do animal, após
anestesia com ketamina e xilazina.

Após fixação do animal à mesa operatória com
os membros em extensão, procedeu-se à anti-sepsia da
região abdominal com polivinil-pirrolidona-iodo a 1% e
colocação de campo fenestrado pequeno para isolar a área
desinfectada a ser operada. A celiotomia foi realizada por
meio de incisão na linha mediana ventral,em extensão de
6 cm, e exteriorização do cólon.

A colotomia foi feita com secção transversal de
100% da circunferência do cólon 5 cm distalmente ao ceco,
sem abertura do mesocólon, sendo que a hemostasia foi
por compressão.

A anastomose colônica nos grupos P3 e P7 foi
realizada com pontos simples de fio polipropileno 5.0,
plano único extramucoso, sutura invertente. Nos grupos
C3 e C7 procedeu-se à anastomose colônica com apli-
cação de 2-octil cianoacrilato sob a forma de bastão,
após aposição dos bordos, em toda área cruenta aposta
e até 0,5 cm lateralmente, após secar com gaze a fim
de garantir o contato direto com o tecido. A força mecâ-
nica máxima da película adesiva foi admitida quando a
substância não estava mais pegajosa. A celiorrafia foi
feita em plano único, sutura contínua com fio de poliamida
3.0.

O tempo operatório foi medido desde a inci-
são na pele até o término da sutura da mesma ao final do
procedimento operatório.

Os animais foram submetidos à eutanásia no ter-
ceiro ou sétimo dia de pós-operatório para estudo da
anastomose. Considerou-se infecção de sítio cirúrgico a
presença de secreção purulenta na incisão operatória e/ou
no interior da cavidade abdominal, seja na área
perianastomótica ou não. A deiscência da sutura intestinal
foi considerada presente quando observada secreção
entérica no interior do abdome ou abscesso
perianastomótico.

A abertura da cavidade abdominal foi cuidado-
sa, prevenindo lesões de órgãos que porventura estivessem
aderidos à parede interna, notadamente à cicatriz da
celiotomia.  As aderências foram graduadas de acordo com
a escala cumulativa descrita por Bothin et al.11.  Conside-
rou-se, entretanto, que cada alça intestinal aderida ao lo-
cal da anastomose corresponderia a um ponto, e não ape-
nas o grupamento destas alças.

AVALIAÇÃO DA PRESSÃO DE RUPTURAAVALIAÇÃO DA PRESSÃO DE RUPTURAAVALIAÇÃO DA PRESSÃO DE RUPTURAAVALIAÇÃO DA PRESSÃO DE RUPTURAAVALIAÇÃO DA PRESSÃO DE RUPTURA
À DISTENSÃO POR ARÀ DISTENSÃO POR ARÀ DISTENSÃO POR ARÀ DISTENSÃO POR ARÀ DISTENSÃO POR AR

O cólon foi seccionado 1,5 cm proximal e
distalmente a anastomose, sem que se procedesse à des-
truição das aderências estabelecidas, para não comprome-
ter o teste de pressão de ruptura à insuflação. A extremida-
de proximal foi ligada com fio de seda 3.0 e a extremidade
distal cateterizada e fixada pelo mesmo fio utilizado ante-
riormente, de modo a não haver vazamento de ar. O cali-
bre do cateter foi 12 Fr, menor que o diâmetro de secção
transversal da alça.

O cateter foi conectado ao manômetro de baixa
pressão, e a peça ressecada imergida no recipiente de vi-
dro transparente com água cristalina, em profundidade de
5 cm a 10 cm a partir da superfície. A insuflação de ar foi
lenta, com elevação da pressão na luz colônica de dois em
dois centímetros de água a cada dois segundos, até que
houvesse aparecimento de bolhas de ar indicando ruptura
da anastomose.  Neste momento a pressão foi verificada e
registrada.

AVALIAÇÃO DA OBSTRUÇÃO DA LUZ IN-AVALIAÇÃO DA OBSTRUÇÃO DA LUZ IN-AVALIAÇÃO DA OBSTRUÇÃO DA LUZ IN-AVALIAÇÃO DA OBSTRUÇÃO DA LUZ IN-AVALIAÇÃO DA OBSTRUÇÃO DA LUZ IN-
TESTINALTESTINALTESTINALTESTINALTESTINAL

Após teste de ruptura, procedeu-se à
cateterização da peça com cateteres de diferentes calibres:
8 Fr, 10 Fr, 12 Fr e 14 Fr. O cateter de diâmetro 14 Fr
correspondeu ao que preencheu toda a luz do órgão quan-
do testado durante a primeira operação, e por isso foi esco-
lhido como limite de avaliação.

Anotaram-se todos os casos em que não foi pos-
sível a passagem de algum dos cateteres através da
anastomose, considerando-os como obstrução parcial; ou
total, quando nenhum cateter era capaz de ultrapassar a
anastomose. Quando os quatro cateteres eram introduzi-
dos e ultrapassavam o local anastomosado, determinou-se
ausência de obstrução.

ANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICA
O segmento colônico utilizado nas análises ante-

riores foi enviado para estudo histológico. O material foi
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fixado em solução de formalina tamponada a 10%, por
cerca de 24 horas, e, posteriormente, processado em pa-
drão habitual para estudo histológico no Laboratório de Pa-
tologia (CiDAP) do Hospital Monte Sinai / Juiz de Fora (MG).
Após microtomia com 4ìm de espessura, os cortes
histológicos foram submetidos à coloração de picrosirius-
red F3BA e hematoxilina-eosina (HE).

A análise histológica foi realizada em microscó-
pio binocular NIKON Eclipse® E400, por patologista sem que
este soubesse a que animal (ou grupo) pertencia a peça
em estudo. Utilizou-se objetiva com aumento de 4x e ocu-
lar com aumento de 10x para a gradação da neoformação
conjuntivo-vascular, proliferação fibroblástica, deposição de
colágeno, intensidade de processo inflamatório, além da
avaliação da presença de re-epitelização e hipertrofia mus-
cular. Utilizou-se objetiva com aumento de 40x e ocular
com aumento de 10x para estudo do padrão celular do
infiltrado inflamatório.

A deposição de colágeno foi graduada como
ausente, quando não observada; discreta, quando as fibras
estavam distribuídas esparsamente, em pequena quanti-
dade ao redor de fibroblastos; moderada, quando havia
feixes de fibras espessas intercaladas com tecido conjunti-
vo frouxo; intensa, quando havia grande quantidade de
fibras colágenas espessas e compactas depositadas, sem
áreas de tecido conjuntivo frouxo 12,9,13.

A proliferação fibroblástica foi classificada como
ausente quando não observada; discreta quando se obser-
varam fibroblastos esparsos, em meio a tecido conjuntivo
frouxo; moderada quando os fibroblastos constituíam pe-
quenos feixes multidirecionais; intensa quando os fibroblastos
formavam feixes compactos 12,9,13.

A neoformação conjuntivo-vascular foi graduada
como discreta nos casos em que se observavam vasos san-
guíneos de forma esparsa, com áreas livres entremeadas
(até 10 vasos por campo); moderada, quando havia 12 a
15 vasos por campo e intensa, quando ultrapassava este
valor 12,9,13.

Graduou-se a intensidade de processo inflama-
tório segundo a escala numérica de Ehrlich e Hunt modifi-
cada12,9,13: 0, sem evidência; 1, evidência discreta, células
distribuidas de forma esparsa, com grandes áreas livres; 2,
evidência moderada, células constituindo agregados den-
sos, mas ainda com áreas livres; 3, evidência intensa, agre-
gados celulares densos e contínuos, sem áreas livres.

O padrão do infiltrado ainda foi classificado por
camada (mucosa, submucosa, muscular e serosa) de acor-
do com o tipo celular em: linfoplasmocitário e/ou
granulocítico e/ou neutrofílico. A avaliação microscópica
da re-epitelização e da hipertrofia muscular foi dicotômica:
presente ou ausente.

Na análise estatística pelo teste de Mann-Whitney
foi utilizado para comparação de dois grupos independen-
tes: peso, idade, dose anestésica, tempo operatório, índice
de aderências e valor da pressão de ruptura à distensão por
ar. O teste exato de Fisher foi empregado para análise de
variáveis dicotômicas quando as amostras eram pequenas:
presença de obstrução e toda avaliação microscópica (inte-

gridade mucosa, neoformação conjuntivo-vascular, deposi-
ção de colágeno, proliferação fibroblástica, intensidade do
processo inflamatório, padrão celular do infiltrado inflama-
tório e hipertrofia muscular). O nível de significância adota-
do para ambos os testes foi de 5% (p=0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A mortalidade foi de 6,6% (dois animais). Em
ambos casos não foram encontradas as causas da morte
durante necropsia. Um animal pertencente ao grupo P7
morreu no quinto dia, e foi excluído do estudo. O rato per-
tencente ao grupo P7 morreu no sétimo dia de pós-opera-
tório sendo analisados os dados auferidos da análise
histológica.

TEMPO OPERATÓRIOTEMPO OPERATÓRIOTEMPO OPERATÓRIOTEMPO OPERATÓRIOTEMPO OPERATÓRIO
O tempo operatório variou de 21 minutos a 52

minutos. Análise estatística mostrou que nas operações em
que se utilizou o adesivo de 2-octil cianoacrilato os tempos
medidos foram estatisticamente superiores àqueles nos quais
se utilizou a sutura de polipropileno quando comparados os
grupos C3 e P3 (p=0,04) e os grupos C7 e P7 (p=0,04)
(Figura 1).

AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DA CAVI-AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DA CAVI-AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DA CAVI-AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DA CAVI-AVALIAÇÃO MACROSCÓPICA DA CAVI-
DADE ABDOMINALDADE ABDOMINALDADE ABDOMINALDADE ABDOMINALDADE ABDOMINAL

Não foram encontrados abscessos
perianastomóticos ou em outra localização, nem líquido
livre em cavidade ou secreção em parede abdominal. Um
animal (Grupo C7) apresentou deiscência da parede abdo-
minal com evisceração. A parede abdominal foi ressuturada
e o animal evoluiu sem intercorrências.

OBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICA
Não ocorreu obstrução colônica completa em

nenhum animal. A comparação entre os grupos P3 e C3

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Comparação entre os tempos operatórios nos quatro
grupos estudados.
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não mostrou significância quando aplicado teste exato de
Fisher para avaliação da presença de obstrução parcial (p =
0,315). Entretanto, quando analisados os animais
necropsiados no sétimo dia (Grupos P7 e C7), observou-se
maior frequência de obstrução parcial no grupo em que se
aplicou o adesivo (p = 0,029).

ADERÊNCIASADERÊNCIASADERÊNCIASADERÊNCIASADERÊNCIAS
Quando se comparou a presença de aderências

entre os grupos polipropileno e 2-octil cianoacrilato,
reoperados no 3º dia, não foi encontrada diferença signifi-
cativa no teste de Mann-Whitney (p = 0,272). De outra
forma, quando comparados os índices de aderências entre
os grupos P7 e C7 o teste de Mann-Whitney determinou p
= 0,007, com maior quantidade de aderências no grupo 2-
octil cianoacrilato (Figura 2).

PRESSÃO DE RUPTURA À DISTENSÃO PORPRESSÃO DE RUPTURA À DISTENSÃO PORPRESSÃO DE RUPTURA À DISTENSÃO PORPRESSÃO DE RUPTURA À DISTENSÃO PORPRESSÃO DE RUPTURA À DISTENSÃO POR
ARARARARAR

A diferença dos valores médios das médias dos
valores das pressões de ruptura à distensão por ar (PRDA)
dos grupos polipropileno e cianoacrilato, submetidos à eu-
tanásia no terceiro dia, não foi significativa quando aplica-
do o teste de Mann-Whitney (p = 0,081).

Entretanto, quando esta avaliação foi feita nos
grupos polipropileno e cianoacrilato submetidos à eutaná-
sia no sétimo dia, observou-se pressão de ruptura menor
no grupo em que se aplicou adesivo (p = 0,002) (Figura 3).

ANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICA
Na avaliação microscópica, a comparação entre

os grupos P3 e C3 não houve diferença estatística (p=1,00);
a comparação entre os grupos P7 e C7 também não mos-
trou significância estatística com p=0,07. Comparando-se
os grupos P3 e C3, e os grupos P7 e C7, não houve diferen-
ça estatística em relação à hipertrofia muscular, com p =
0,569 e p = 0,592 respectivamente. Não houve diferença
estatística na neoformação vascular quando comparados
os grupos polipropileno e cianoacrilato, com p = 0,315 para
os animais reoperados no terceiro dia, e p = 0,143 para os
reoperados no sétimo dia. Na deposição de colágeno     a
distribuição de casos nos grupos P3 e C3 foi muito seme-
lhante; a comparação dos grupos P7 e C7 não mostrou
diferença estatística (p=0,182). Quanto à proliferação
fibroblástica nenhuma diferença estatística foi encontrada;
a comparação entre os grupos P3 e C3 e grupos P7 e C7
mostrou p igual a 1,00 em ambas análises. Na avaliação
microscópica do processo inflamatório dos grupos
polipropileno e cianoacrilato, no 3º dia de pós-operatório,
observou-se predomínio de processo inflamatório modera-
do (p>0,05); o grupo P7 apresentou predominância de pro-
cesso inflamatório intenso, enquanto o grupo C7 apresen-
tou distribuição homogênea nos graus discreto, moderado
e intenso; excluindo-se os casos moderados, e comparan-
do os casos discretos e intensos dos grupos P7 e C7, tam-
bém não se obteve diferença estatística (p=0,182). Em re-
lação aos tipos celulares do processo inflamatório, na ava-
liação do infiltrado inflamatório, a distribuição do tipo celu-

lar nas camadas mucosa, submucosa e serosa não obteve
significância estatística quando comparados os grupos C3
e P3, e também os grupos C7 e P7 (p>0,05).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os cianoacrilatos constituem-se em grupo de
adesivos de polimerização rápida, parcialmente degradáveis,
que têm sido cada vez mais utilizados em cirurgia. O con-
tato com íons hidroxila, após sua aplicação em tecidos vi-
vos, promove uma reação de hidroxilação exotérmica que
polimeriza o composto e o endurece14.

A etiologia da toxicidade tecidual destas subs-
tâncias é atribuída aos seus produtos de degradação
(cianoacetato, formaldeído e hidroperóxidos), que ativam
a síntese de prostaglandinas e tromboxanos, participantes
da oxidação e lise da membrana celular15-17.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 - Comparação dos valores da pressão de ruptura à
distensão por ar entre os grupos estudados.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 - Comparação da intensidade de aderências entre os
grupos estudados segundo a classificação de Bothin et
al(xxx).
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Os cianoacrilatos apresentam propriedades
antibacterianas podendo reduzir a incidência de infec-
ções por organismos gram-positivos e alguns gram-ne-
gativos quando comparados à sutura com fio
monofilamentar 8,14,18-20.

O 2-octil cianoacrilato apresenta ultra-estrutura
três vezes mais resistente que seu antecessor, o butil-2
cianoacrilato, com degradação lenta que permite a forma-
ção de composto mais forte, com menor desenvolvimento
de metabólitos, menor concentração local destas substân-
cias, e menor reação tecidual8,16-18,21.

A escolha dos dias de pós-operatório para euta-
násia dos animais (terceiro e sétimo dias) baseou-se vários
estudos estudos1,22-24. Estes autores concluíram em seus tra-
balhos que a maioria das complicações na anastomose
ocorre até o sétimo dia de pós-operatório e que, após este
período, a medida de pressão de ruptura da anastomose se
assemelha ao tecido intacto, o que limita a análise deste
parâmetro 4,7.

Em relação ao tempo operatório, foi significati-
vamente mais longo nos animais submetidos à aplicação
de 2-octil cianoacrilato (p=0,004). Este fato não é consis-
tente com outros trabalhos da literatura, que mostram que
a aplicação de adesivo demanda tempo mais curto do que
a sutura 5,8,25. Isto talvez possa ser atribuído à necessidade
de hemostasia rigorosa para aplicação do adesivo, e a não
utilização do eletrocautério, o que determinou tempo mai-
or de compressão hemostática.

No presente estudo utilizou-se para sutura o fio
de polipropileno 5.0, conquanto Singer e Thode8 afirmaram
que a ultraestrutura do 2-octil cianoacrilato tem resistência
que se assemelha à de um monofilamento 5.0, diferente-
mente de Kanellos et al. e Nursal et al. 9,10 que utilizaram
fios de polipropileno 6.0 e 7.0 respectivamente. No que se
refere ao adesivo, não foram aplicados pontos de reparo
ou suporte antes de sua aplicação, o que contrasta com
outros trabalhos que investigaram a utilização de adesivos
nas anastomoses intestinais e pontos de suporte antes da
aplicação do adesivo.

Estas modificações técnicas podem ter interferi-
do nos resultados: a incidência de complicações tipo in-
fecção de sítio cirúrgico superficial e profundo no presen-
te estudo foi de 0%, bastante inferior quando comparado
aos outros da literatura. Nursal et al.10 comparando o efei-
to do 2-octil cianoacrilato na cicatrização colônica, obti-
veram sete casos  de infecção de ferida cirúrgica (quatro
em anastomose com cianoacrilato), mas sem diferença
significante (p = 0,297), identificou dois abscessos
perianastomóticos e duas deiscências, também sem
significância em relação ao grupo controle. A ocorrência
destes abscessos foi atribuída a vazamentos
perianastomóticos posteriormente tamponados. Kanellos
et al.9 apresentaram incidência de 20% de peritonite no
mesmo tipo de estudo com anastomose colônica e 2-octil
cianoacrilato. Entretanto, no estudo de Amaral et al.15, no
grupo em que se aplicou cianoacrilato sobre enterorrafias
a incidência de complicações infecciosas perianastomóticas
não foi significativamente superior.

AVALIAÇÃO DE ADERÊNCIASAVALIAÇÃO DE ADERÊNCIASAVALIAÇÃO DE ADERÊNCIASAVALIAÇÃO DE ADERÊNCIASAVALIAÇÃO DE ADERÊNCIAS
As aderências podem alterar a reparação

tecidual da linha de sutura e seus efeitos benéficos inclu-
em ações protetoras biológicas - neovascularização,
melhoria do processo de drenagem linfática e capacitação
fagocitária, e mecânicas - oclusão de falhas anastomóticas.
Wu et al.25, em estudo experimental, mostraram que nos
subgrupos em que não ocorreu aderência sobre as
anastomoses foram encontrados menores valores de re-
sistência mecânica devido à falta da proteção biológica e
mecânica.

O presente estudo optou por utilizar a escala
cumulativa de Bothin, aplicada em outros trabalhos. Este
escore apresenta especificidades em relação aos ratos,
tendo sido primariamente criado para pesquisa nestes
animais. Para cada aderência encontrada soma-se um
ponto e ao final têm-se um valor que corresponde não
somente à intensidade das aderências, mas também à
quantidade delas. Esta classificação foi validada em outro
estudo 11.

Os resultados aqui obtidos foram corroborados
por autores que estudaram a influência dos outros tipos de
cianoacrilatos na cicatrização do TGI, e mostram intensida-
de maior de aderências na utilização destas substâncias
quando comparadas com a sutura tradicional 6, 7, 15, 26, 27.

No trabalho de Kanellos et al. 9 todos os animais
do grupo tratado com 2-octil cianoacrilato apresentaram
incidência moderada ou grave de aderências abdominais,
apesar de não haver diferença estatística (p=0,074). Com-
parando a aplicação de 2-octil cianoacrilato com a aplica-
ção de fibrina sobre anastomoses intestinais, Amaral et al.15

observou incidência maior de aderências no grupo com
adesivo sintético.

OBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICAOBSTRUÇÃO DA LUZ COLÔNICA
Estudo de Nursal et al.10 não mostrou diferença

no que se refere à ocorrência de obstrução no pós-opera-
tório de anastomose colônicas comparando suturas de
polipropileno e adesivos de cianoacrilato. Isto se deve ao
fato do autor ter apenas avaliado a presença de obstru-
ções completas e por meio de estudo macroscópico (diâ-
metro do segmento intestinal à montante da anastomose,
duas vezes maior que aquele à jusante).  Isto se contra-
põe aos resultados do presente estudo no qual se obser-
vou diferença comparando-se os grupos polipropileno e 2-
octil cianoacrilato avaliados no sétimo dia (p=0,029), su-
gerindo que a presença de cianoacrilato induz a persis-
tência de processo inflamatório e pode levar a estenose
do órgão.

Amaral et al. 15, estudando anastomoses intesti-
nais, obtiveram incidência maior de estenose no grupo tra-
tado com 2-octil cianoacrilato quando comparado com o
grupo em que foi aplicado adesivo de fibrina. Resultados
semelhantes foram obtidos por Souza7 estudando o efeito
do adesivo de glutaraldeído-resorcinol-formaldeído (GRF) em
anastomoses colônicas em ratos. A incidência de semi-obs-
trução nos grupos com adesivo GRF foi maior que nos gru-
pos suturados ou em que se aplicou fibrina.
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PARÂMETROS TENSIOMÉTRICOSPARÂMETROS TENSIOMÉTRICOSPARÂMETROS TENSIOMÉTRICOSPARÂMETROS TENSIOMÉTRICOSPARÂMETROS TENSIOMÉTRICOS
A resistência da anastomose corresponde ao re-

sultado da ação das propriedades cicatriciais do tecido
em reparação27,28. Neste experimento, a medida da pres-
são de ruptura à distensão (PRDA) foi escolhida como
parâmetro mecânico da avaliação da anastomose. Segun-
do Heibel et al.13, um bom estudo tensiométrico deve le-
var em consideração os tipos de forças naturais a que está
exposto o tecido em questão. A pressão de ruptura à
distensão representa a força exercida pela pressão
intraluminal que seria a que naturalmente atua sobre as
suturas intestinais. Quando a análise se relaciona à víscera
oca, o teste de resistência à insuflação de ar pode ser
considerado como mais fisiológico, por reproduzir os
vetores de força que normalmente se transmitem sobre a
parede do trato digestório. Outra vantagem deste tipo de
teste é que ele aplica pressão em toda circunferência in-
terna do órgão, submetendo-o simultaneamente a uma
prova de vedação. Este estudo tensiométrico tem sido uti-
lizado consistentemente na literatura para este tipo de
investigação 2, 9, 10, 13.

A pressão de ruptura à distensão por ar (PRDA)
tem seus menores valores durante o segundo e terceiro
dias de pós-operatório, alcançando queda de 15% quan-
do comparado com o pós-operatório imediato; após, au-
menta progressivamente. Segundo Trubian 28, as
anastomoses colônicas perdem 72%-95% de sua força
de ruptura nos três primeiros dias de pós-operatório. Uma
semana após a operação, esta resistência à distensão por
parte da anastomose é similar àquela dos controles não
operados 28.

Dois estudos avaliaram os resultados da
mensuração da PRDA nas anastomoses colônicas após apli-
cação de 2-octil cianoacrilato, comparando com sutura de
polipropileno. Kanellos et al.9 não obtiveram diferença quan-
do compararam os grupos (p=0,897) e concluíram que, em
condições experimentais, uma anastomose sem sutura (com
cianoacrilato) é igual à tradicional (fio de polipropileno).
Nursal et al. 10, ao contrário, enfatizaram que o 2-octil
cianoacrilato parece ser deletério à cicatrização em uma
fase tardia, provavelmente devido à intensa reação infla-
matória que provoca. Estes autores não encontraram dife-
renças no estudo tensiométrico, quando as peças cirúrgicas
foram analisadas no terceiro dia, apesar de os valores de
todo grupo com adesivo serem menores que do grupo con-
trole. A análise das peças no sétimo dia é nitidamente dife-
rente, com valores do grupo cianoacrilato inferiores ao do
grupo controle (p<0,001). Resultados similares foram en-
contrados no presente estudo no qual a aplicação do 2-
octil cianoacrilato mostrou que a resistência à pressão de
ruptura por distensão, no sétimo dia de pós-operatório, foi
significativamente menor.

ANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICAANÁLISE HISTOLÓGICA
O grau de intensidade do processo inflamatório

é fundamental na evolução da cicatrização13. Reação Infla-
matória leve a moderada é essencial e fisiológica. Entre-
tanto, reação intensa pode comprometer a cicatrização por

distúrbio na microcirculação. No presente estudo não foi
encontrada diferença quando se compararam os grupos
polipropileno e cianoacrilato no terceiro e sétimo dias, no
que refere à intensidade do processo inflamatório. Isto
pode se dever ao pequeno tamanho da amostra e se con-
trapõe aos resultados de Nursal et al.10 em que se obser-
vou incidência maior de infiltrado granulocítico e menor
de infiltrado mononuclear nos animais submetidos à apli-
cação de 2-octil cianoacrilato estudados no terceiro dia
de pós-operatório. Estes autores também observaram que
o padrão celular no sétimo dia mostrou maior incidência
de infiltração granulocítica nos grupos submetidos à apli-
cação do adesivo.

Não ocorreu necrose no sítio anastomótico em
nenhum animal do presente estudo. Outras pesquisas mos-
traram incidência maior desta alteração nos grupos subme-
tidos à anastomose com adesivo10. Isto pode se dever a
isquemia da borda, conquanto nos trabalhos da literatura
houve  aplicação de pontos de reparo previamente a apli-
cação do adesivo. Este tipo de procedimento não é impres-
cindível à execução da anastomose. Wilker et al.29 mostra-
ram que anastomoses sem sutura, apenas por aproxima-
ção, tendem a apresentar menor incidência de necrose;
isto pode ter contribuído para os resultados desta pesquisa,
mesmo levando-se em conta que a degradação do
cianoacrilato leva ao acúmulo de cianoacetato e
formaldeído, tóxicos ao tecido circunjacente.

Na avaliação da fibroplasia, deposição de
colágeno e neoformação conjuntivo-vascular não houve
diferença entre os quatro grupos estudados. Em
contrapartida no estudo de Nursal et al.10 houve menos
fibroplasia nos grupos com adesivo avaliados no terceiro
dia de pós-operatório (p<0,001). Entretanto, os resultados
deste autor quanto à angiogênese foram iguais a este estu-
do, comparando-se os grupos cianoacrilato com controle
(p>0,05).

Amaral et al.15 concluiram que o adesivo biológi-
co estimulou mais a formação de fibras colágenas do que o
adesivo sintético.

Em condições experimentais, o uso do 2-octil
cianoacrilato, avaliado no terceiro dia, não apresentou van-
tagens em relação à anastomose convencional. Quando
avaliado no sétimo dia, o adesivo revelou-se deletério, le-
vando a intensa formação de aderências, obstrução parcial
da luz colônica, e interferência na cicatrização com menor
resistência mecânica à pressão de ruptura.

Em decorrência do tamanho da amostra e dos
resultados obtidos, novos trabalhos devem ser realizados
com a intenção de elucidar melhor a influência do 2-octil
cianoacrilato nas anastomoses intestinais, notadamente a
anastomose colônica. Faz-se necessário aprimoramento do
entendimento das alterações inflamatórias e cicatriciais nos
tecidos colônicos após aplicação do adesivo em questão.

Em conclusão, em condições experimentais, o
uso do 2-octil cianoacrilato, avaliado no sétimo dia reve-
lou-se deletério, levando à intensa formação de aderênci-
as, obstrução parcial da luz colônica e menor resistência
mecânica da anastomose.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective::::: To compare the effect of 2-octyl cyanoacrylate tissue adhesive with polypropylene suture on the healing of colonic
anastomosis in Wistar rats. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Thirty two animals, divided in four groups of eigth, were established concerning suture
with Polypropylene or Cyanoacrylate application, and the day chose for euthanasia: third or seventh day following operation. In
the control group, the anastomosis was done in a single layer with 5.0 polypropylene suture. In the adhesive group, the
anastomosis was performed by using 2-octyl cyanoacrylate. Operative time, integrity and gross anastomotic healing, bursting
pressure, intestinal obstruction, adhesions formation, histological healing and inflammatory process were recorded. Results:Results:Results:Results:Results:
Adhesion formation was more extensive in the cyanoacrylate group on the seventh postoperative day comparing with suture
group (p=0.007). Mechanical strength of the anastomosis assessed on the seventh postoperative day was lower in 2-octyl
cyanoacrylate group (p=0.002). Partial intestinal obstruction rate were more frequent in anastomosis using 2-octyl cyanoacrylate
compared to those with polypropylene suture on the seventh postoperative day (p=0.029). Operative time were longer in groups
with adhesive (p=0.004). The wound healing process, and inflammatory process did not differ statistically between groups
(p>0.05). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The application of 2-octyl cyanoacrylate, under experimental conditions seems to be detrimental at the
seventh day of the healing, causing intense adhesion formation, colonic obstruction; and impairment healing with less mechanical
strength resistance.
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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

Este artigo tem o objetivo de realizar uma revisão narrativa sobre revisão sistemática da acurácia dos testes diagnósticos. Foi

realizada busca na Cochrane Methodology Reviews (Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy), Medline e LILACS, bem como

busca manual das listas de referências dos artigos incluídos na revisão. As estratégias de busca empregadas foram as seguintes,

empregando-se títulos de assuntos e termos livres: 1. na Cochrane Methodology Reviews: accuracy study “Methodology” 2. Na

Pubmed “Meta-Analysis “[Publication Type] AND “Evidence-Based Medicine”[Mesh]) AND “Sensitivity and Specificity”[Mesh]; 3. Na

LILACS: (revisao sistematica) or “literatura de REVISAO como assunto” [Descritor de assunto] and (sistematica) or “SISTEMATICA”

[Descritor de assunto] and  (acuracia) or “SENSIBILIDADE e especificidade” [Descritor de assunto]. Em suma, a preparação e o

planejamento metodológicos das revisões sistemáticas de testes diagnósticos é ulterior àqueles empregados nas revisões sistemáticas

das intervenções terapêuticas. Há muitas fontes de heterogeneidade nos desenhos dos estudos de teste diagnóstico, o que dificulta

muito a síntese – metanálise – dos seus resultados. Para contornar esse problema, existem atualmente normas, exigidas pelas

principais revistas biomédicas, para a submissão de um manuscrito sobre testes diagnósticos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Diagnóstico, metanálise, revisão, literatura de revisão como assunto.

Trabalho realizado pelo Grupo de Estudos de Revisão Sistemática do Rio de Janeiro (GERS-Rio)6

1. Mestranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas da Faculdade de Medicina da UFRJ; 2. Residente de Clínica Médica do
Hospital do Andaraí, Ministério da Saúde, Rio de Janeiro; 3. Residente de Clínica Médica do Hospital do Andaraí, Ministério da Saúde, Rio de
Janeiro; 4. Residente de Clínica Médica do Hospital do Andaraí, Ministério da Saúde, Rio de Janeiro; 5. Professor Adjunto do Departamento de
Cirurgia – UFRJ; 6. Grupo de Estudos de Revisão Sistemática do Rio de Janeiro (GERS-Rio).

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A revisão sistemática da literatura é um estudo secun-
 dário que tem por objetivo reunir estudos primários,

publicados ou não, avaliando-os criticamente em sua
metodologia e reunindo-os numa análise estatística – a
metanálise – quando isso é possível1.

A acurácia de um teste diagnóstico leva em conta
como esse teste pode identificar corretamente as pessoas com
uma determinada doença e excluir as pessoas que não têm a
doença. Essa acurácia pode ser estimada por meio da compa-
ração dos resultados de um teste, chamado de teste índice,
com os resultados de um teste padrão de referência. Os parti-
cipantes de um estudo de teste diagnóstico devem submeter-
se tanto ao teste índice quanto ao teste padrão, para que, em
seguida, os resultados dos dois testes sejam comparados.

 Quando há uma única condição alvo para testes
dicotômicos, a acurácia de um teste diagnóstico é geral-
mente calculada pela proporção de indivíduos verdadeira-
mente positivos com aqueles verdadeiramente negativos
em relação aos falso positivos e falso negativos.

Recentemente, surgiu uma demanda para revi-
sões sistemáticas – importante ferramenta da Medicina Ba-
seada em Evidências – sobre estudos da acurácia dos testes

diagnósticos. As revisões sistemáticas são desenhadas para
focalizar uma questão,,,,, utilizando fontes compreensivas, de-
finindo estratégias explícitas de pesquisa, uniformizando a
seleção dos artigos, avaliando criticamente e, quando
metodologicamente possível, sintetizando de forma quanti-
tativa os resultados. Em outubro de 2008 foi publicada pela
primeira vez uma revisão sistemática, sobre a acurácia de
um teste diagnóstico, pela Biblioteca Cochrane 2.

A Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy,
grupo criado para desenvolver e implementar as revisões
sistemáticas da acurácia dos testes diagnósticos, dentro da
Colaboração Cochrane, procura ser abrangente na identifi-
cação da literatura, avaliar a qualidade da investigação e
usar métodos estatísticos validados para sintetizar os resul-
tados. Os detalhes técnicos de sua realização variam devi-
do a diferenças na indexação, concepção, execução e aná-
lise de estudos da acurácia (3). A busca dos estudos sobre
acurácia diagnóstica  é mais difícil e trabalhosa do que a
de ensaios clínicos aleatorizados e controlados, devido tan-
to aos relatos inadequados pelos autores desses estudos, e
à indexação inconsistente na Medline e em outras bases
de dados, tornando difícil desenvolver estratégias de busca
que sejam ao mesmo tempo específicas e sensíveis na re-
cuperação de todos os artigos4.
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O estabelecimento da acurácia diagnóstica é de
fundamental importância para a tomada de decisões na
área da saúde, sendo relevante para a escolha dos testes
de rastreamento na população, assim como, para predizer
o curso de diversas terapias ou fornecer alguma indicação
do prognóstico do paciente.

O objetivo deste estudo é realizar uma revisão
narrativa sobre revisão sistemática da acurácia dos testes
diagnósticos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada busca na Cochrane Methodology
Reviews (Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy),
Medline e LILACS. Foi realizada a busca manual das listas
de referências dos artigos incluídos na revisão. As estratégi-
as de busca empregadas foram: 1. na Cochrane Methodology
Reviews: accuracy study “Methodology” 2. Na Pubmed
“Meta-Analysis “[Publication Type] AND “Evidence-Based
Medicine”[Mesh]) AND “Sensitivity and Specificity”[Mesh];
2. Na LILACS:  (revisao sistematica) or “literatura de REVISAO
como assunto” [Descritor de assunto] and (sistematica) or
“SISTEMATICA” [Descritor de assunto] and  (acuracia) or
“SENSIBILIDADE e especificidade” [Descritor de assunto].

HISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICO

No início da década de 70, o prof. Archibald
Leman Cochrane (University of York do Reino Unido) cha-
mou a atenção para o fato de que muitos problemas de
ineficiência do Serviço Nacional de Saúde Britânico depen-
diam de decisões e práticas pouco fundamentadas, sem
suporte dos dados provenientes de bons ensaios clínicos5.

No final daquela década, um grupo de
epidemiologistas clínicos, formado por David Sackett, Brian
Haynes, Peter Tugwell e Victor Neufeld, da Mac Master
University, Canadá, estabeleceram os princípios do que vi-
ria a ser denominado Medicina Baseada em Evidências,
isto é, a utilização da Epidemiologia, da Estatística, da
Metodologia Científica, e da Informática para a tomada de
decisão clínica.

 No final de 1992, foi criado o Centro Cochrane
do Reino Unido pela National Health Service Research and
Development Programme, para facilitar e coordenar a pre-
paração e a manutenção das revisões sistemáticas de estu-
dos aleatorizados e controlados em cuidados de saúde.

Em 2003, a Colaboração Cochrane decidiu in-
cluir as revisões sistemáticas de acurácia dos testes diag-
nósticos na Cochrane Database of Systematic Reviews da
Cochrane Library (Steering Group Meeting, Melbourne, abril
de 2003). Para permitir isso, um grupo de trabalho foi for-
mado para desenvolver uma metodologia, incluindo um
software e um manual6.

A primeira revisão sistemática sobre acurácia de
um teste diagnóstico da Biblioteca Cochrane foi publicada
em outubro de 2008 (2), porém, desde 1994 já havia uma

diretriz para avaliação das revisões sistemáticas sobre
acurácia dos testes diagnósticos7.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As revisões sistemáticas da literatura são realizadas
com critérios metodológicos rigorosos e são reconhecidamen-
te menos propensas a vieses, o que as tornam importantes
instrumentos para as decisões relacionadas a condutas de saú-
de8. As revisões sistemáticas para avaliação da acurácia dos
testes diagnósticos são realizadas pelas mesmas razões que
as de intervenções terapêuticas e envolvem as mesmas eta-
pas das outras revisões sistemáticas: elaboração da pergunta
clínica, busca na literatura (localização e seleção dos estu-
dos), sistematização do método de avaliação da qualidade da
informação, extração e síntese dos dados, interpretação dos
resultados e resolução do cenário clínico.

O teste perfeito seria aquele sem resultado falso
positivo ou falso negativo. A avaliação pode se referir a uma
doença, ou um estágio da doença. O teste em si é uma inter-
venção e faz parte dos cuidados de saúde do paciente. Novos
testes são adotados na prática clínica por uma série de razões:
substituição de um teste existente (em que o novo teste é
capaz de reduzir o impacto negativo dos testes já existentes),
melhor informação ou informação equivalente por um custo
menor, triagem (para decidir se há necessidade de um teste
mais caro ou invasivo) ou como um complemento aos testes
existentes9. Os testes perfeitos normalmente não existem, mas
é necessário saber como um teste diferencia os indivíduos que
têm a condição alvo daqueles que não a têm. Isso é chamado
de acurácia do teste diagnóstico10.

A acurácia de um teste diagnóstico deve ser ava-
liada, comparando seu resultado com um teste “padrão
ouro”, ou padrão de referência (o melhor disponível). O
teste de referência pode ser um único teste, uma combina-
ção de diferentes testes ou o desfecho clínico dos pacien-
tes11. Todos os pacientes devem ser submetidos aos dois
testes. Os testes podem ser de laboratório, procedimentos
cirúrgicos, exame clínico, de imagem ou histopatológico.

A acurácia do teste depende do seu contexto
clínico, não sendo uma propriedade fixa do teste em si. É
importante compreender não só as características do teste,
tais como a sensibilidade e  a especificidade, mas também
os benefícios e os danos dos resultados dos testes para os
subgrupos dos pacientes. A escolha de um teste diagnósti-
co depende da história médica pessoal, familiar e do con-
texto em que está inserido para ser determinada sua reali-
zação. Nesse cenário clínico, é que devemos solicitar um
teste diagnóstico12; comparando o seu desempenho dentro
de um contexto, teremos uma melhor idéia de como utilizá-
lo na prática clínica.

Ao considerar uma revisão sistemática de estu-
dos de acurácia diagnóstica, é importante avaliar se os re-
sultados da revisão serão capazes de fornecer as informa-
ções necessárias para a prática clínica9.

 O principal objetivo de uma revisão sistemática
da acurácia dos  testes de diagnóstico é encontrar as evi-
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dências sobre a acurácia de um teste (sensibilidade,
especificidade, razão de verossimilhança, curva ROC-
Receiver Operating Characteristic). A sensibilidade é a pro-
babilidade de um teste dar positivo na presença da doen-
ça, isto é, avalia a capacidade do teste detectar a doença
quando ela está presente. A especificidade é a probabili-
dade de um teste dar negativo na ausência da doença, isto
é, avalia a capacidade de o teste afastar a doença quando
ela está ausente. A razão entre a probabilidade de um
determinado resultado de um teste diagnóstico em indiví-
duos portadores da doença e a probabilidade do mesmo
resultado em indivíduos sem a doença é chamada razão
de verossimilhança. A curva ROC é uma representação grá-
fica da sensibilidade (eixo Y) em relação a 1 – especificidade
(eixo X). Para isso é necessário avaliar criticamente a qua-
lidade dos estudos primários, para verificar a homogeneidade
nos resultados entre os estudos e determinar as fontes da
eventual heterogeneidade13.

A avaliação crítica da qualidade dos estudos sele-
cionados deve ser realizada por pelo menos dois revisores de
forma independente. A avaliação metodológica dos estudos
primários é frequentemente dificultada pela falta das infor-
mações contidas nos artigos. Os métodos da pesquisa, as
características da população do estudo e os procedimentos
são muitas vezes mal relatados nos estudos primários. Nes-
ses casos, os revisores podem entrar em contato com os
autores dos estudos. Em 1999, o Cochrane Diagnostic and
Screening Test Methods Working Group discutiu esse pro-
blema, a baixa qualidade metodológica dos estudos primári-
os, e deu o primeiro passo para sua correção, seguindo a
iniciativa do CONSORT (ConConConConConsolidated SSSSStandards of RRRRReporting
TTTTTrials)14, criando o grupo STARD (STASTASTASTASTAndards for the RRRRReporting
of D D D D Diagnostic accuracy studies)15.

Esse grupo criou uma lista de 25 itens que devem
ser avaliados para elaboração de estudos sobre a acurácia
diagnóstica. Avalia título, resumo, palavras-chave, método (par-
ticipantes, testes, estatística), resultados e discussão. Atualmente,
mais de 200 periódicos utilizam o STARD nas normas para ins-
truções aos autores (International Seminars in Surgical Oncology,
Journal of Cardiothoracic Surgery, Journal of Orthopaedic Surgery
and Research, Lancet, World Journal of Emergency Surgery,
entre outros). Apesar dessa iniciativa, as revisões sistemáticas

sobre acurácia dos testes diagnósticos têm muitas vezes uma
baixa qualidade metodológica. A variação nos desenhos dos
estudos, nos padrões de referência, nas fontes de vieses, na
multiplicidade de medidas faz da revisão sistemática de estu-
dos de acurácia diagnóstica mais difícil do que as de interven-
ção que usam ensaios clínicos aleatorizados e controlados16.
Em 2003, foi desenvolvida uma ferramenta para avaliar os es-
tudos primários de acurácia diagnóstica, o QUADAS (QuQuQuQuQuality
AAAAAssessment of DDDDDiagnostic AAAAAccuracy SSSSStudies), que consiste em
um questionário de 14 itens, formulados como perguntas, cada
uma das quais deve ser marcada como sim, não ou pouco
clara. O questionário é simples e rápido para ser concluído:
analisa o espectro dos pacientes, o critério de seleção, o padrão
de referência, a utilização dos testes índice e de referência em
todos os pacientes, a descrição detalhada dos dois testes, os
vieses da progressão da doença, a interpretação dos resultados
por quem não sabia do outro resultado, a aplicabilidade do
teste, os estudos retirados e os resultados indeterminados17. É
um ponto de partida útil para avaliação dos estudos que rela-
tam a sensibilidade e especificidade da acurácia de um teste
diagnóstico18.

A utilização das revisões sistemáticas sobre
acurácia diagnóstica pelo médico tem de considerar a
integração da acurácia do teste com o ganho esperado
quando é utilizado na prática clínica, comparando o de-
sempenho dos testes com sua utilização dentro de um ce-
nário clínico. Precisamos saber como um novo teste diag-
nóstico classifica os doentes, particularmente aqueles que
têm um risco intermediário de doença. A melhor maneira
de avaliarmos é compreender os benefícios clínicos espera-
dos e os danos imputáveis à sua utilização16. A análise da
decisão tem como objetivo avaliar o valor de um teste clíni-
co, atribuindo pesos para cada consequência possível, para
justificar seu uso no cuidado do paciente19.

A metodologia das revisões sistemáticas de testes
diagnósticos é ulterior àquela empregada nas revisões siste-
máticas das intervenções terapêuticas. Observa-se grande
heterogeneidade nos desenhos dos estudos de teste diag-
nóstico, o que dificulta muito a síntese – metanálise – dos
seus resultados. Para contornar esse problema, existem atu-
almente normas, exigidas pelos principais periódicos, para a
submissão de um manuscrito sobre teste diagnóstico.

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 aim of this study is to perform a narrative review of systematic reviews of diagnostic tests accuracy. We undertook a search using
The Cochrane Methodology Reviews (Cochrane Reviews of Diagnostic Test Accuracy), Medline and LILACS up to October 2009.
Reference lists of included studies were also hand searched. The following search strategy was constructed by using a combination
of subject headings and text words: 1. Cochrane Methodology Reviews: accuracy study “Methodology” 2. In Pubmed “Meta-
Analysis” [Publication Type] AND “Evidence-Based Medicine” [Mesh]) AND “Sensitivity and Specificity” [Mesh] 3. LILACS (revisao
sistematica) or “literatura de REVISAO como assunto” [Descritor de assunto] and (sistematica) or “SISTEMATICA” [Descritor de
assunto] and (acuracia) or “SENSIBILIDADE e especificidade” [Descritor de assunto]. In summary, the methodological planning and
preparation of systematic reviews of therapeutic interventions are prior to that used in systematic reviews of diagnostic tests
accuracy. There are more sources of heterogeneity in design of diagnostic test studies, which impair the synthesis – meta-analysis –
of the results. To work around this problem, there are currently uniform requirements for diagnostic test manuscripts submitted to
leading  biomedical journals.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Diagnosis, meta-analysis, review, review Literature as Topic.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Situs inversus totalis é uma entidade rara, com predispo-
sição genética, que pode ocasionar dificuldades no tra-

tamento de enfermidades abdominais, especialmente em
cirurgia laparoscópica, devido à anatomia de imagem em
espelho.

Nesse relato a técnica de derivação gastrojejunal
em Y de Roux, com anel de contenção, por via
laparoscópica,é indicada em paciente obeso mórbido com
cirurgia abdominal prévia e Situs Inversus Totalis.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Paciente de 24 anos, gênero masculino, peso de
149 kg no momento da cirurgia, com 1,93 m.de altura,
índice de massa corporal de 40 Kg/m2, apresentava hiper-
tensão arterial sistêmica controlada com medicamento. Foi
indicado tratamento cirúrgico para obesidade mórbida, se-
gundo critérios referendados pela Federação Internacional
para a Cirurgia da Obesidade1. Durante a avaliação pré-
operatória, o paciente informou ser portador de Situs Inversus
Totalis. Ao exame físico, apresentava cicatriz cirúrgica
paramediana direita decorrente de apendicectomia com-
plicada realizada previamente. Realizada avaliação
cardiologia e pneumológica, sendo liberado para o proce-
dimento cirúrgico.

Foram realizados tomografia computadorizada de
abdômen (Figura 1) e radiografia contrastada do trânsito
intestinal (Figura 2).

Optou-se pela gastroplastia em Y de Roux, com
anel de contenção, conforme descrito por Capella et al.2.
Devido aos benefícios da cirurgia minimamente invasiva,
optamos por iniciar o procedimento por via laparoscópica.

A equipe posicionou-se em posição inversa à de
rotina para gastroplastia videolaparoscópica. O cirurgião fi-
cou à esquerda do paciente, juntamente com o auxiliar
que controla a óptica, enquanto o assistente e a
instrumentadora posicionaram-se à direita.

Iniciou-se com uma punção, utilizando trocarte
ENDOPATHTM XCELR *, em hipocôndrio direito, afastada da
incisão paramediana direita.

Ao inventário da cavidade abdominal, foi con-
firmada a inversão do posicionamento dos órgãos intra-
abdominais, associada à aderência da cirurgia prévia, sendo
realizada lise cuidadosa das mesmas, com bisturi
UltracisionR. Foi criada a bolsa gástrica de volume estima-
do de 50 ml, com endogrampeador de 45 mm, e fixado
anel de contenção em torno da nova câmara gástrica.
Seguiu-se a secção do intestino delgado a aproximada-
mente 50 cm do ângulo de Treitz, localizado a direita da
coluna vertebral. A alça proximal ou bíleo-pancreática foi
anastomosada látero-lateralmente a proximadamente 100
cm da alça distal ou alça alimentar. A seguir, foi feita a
transposição da alça alimentar em posição retro-gástrica,
transmesocólica e fixação da extremidade da alça alimentar
em parede lateral da bolsa gástrica, reforçando linha de
grampeamento e fixando anel de contenção, para evitar
seu escorregamento. Foi realizada gastro-êntero-
anastomose com endogrampeador linear cortante, com
teste das suturas através da infusão de solução de azul de
metileno pela sonda gástrica, até dilatação da área de
anastomose, não ocorrendo extravasamento. A seguir, os
orifícios criados no mesocólon e no mesentério foram fe-

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Tomografia computadorizada de abdômen, mostran-
do Fígado e vesícula no lado direito e baço à esquerda
no abdômen.
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chados. O tempo cirúrgico foi de aproximadamente 400
minutos. Paciente apresentou boa evolução em seguimen-

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Radiografia contrastada do trânsito intestinal, mostran-
do a grande curvatura gástrica voltada para a direita e
o ângulo de Treitz à direita da coluna vertebral.

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 gastric bypass is a good option in the therapy of morbid obesity.  Nevertheless, it must be considered the rare condition as
occurred in a patient with previous abdominal surgery with Situs Inversus Totalis. A 24 year-old male patient with body mass index
of 40 Kg/ m2, multiple dietary failures, and arterial hypertension as co-morbidities, with a anterior paramedial right incision due to a
previous appendicectomy (8 years ago).With a indication for bariatric surgery, was performed Roux-en-Y gastric bypass by laparoscopic
procedure, with previous planning of Situs Inversus Totalis.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Situs Inversus. Gastric bypass. Bariatric surgery. Morbid obesity. Laparoscopy.
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to ambulatorial, com perda ponderal de aproximadamen-
te 30% em seis  meses.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A cirurgia minimamente invasiva é uma opção
oportuna no tratamento de enfermidades cada vez mais
complexas, incluindo a obesidade mórbida3.

Foram encontrados dois relatos de tratamento
cirúrgico de obesidade mórbida em paciente com situs
inversus, ambos abordados por via laparoscópica. Em um
deles, utilizou-se derivação gástrica laparoscópica sem uso
de anel de contenção2, e no outro, empregou-se banda
gástrica laparoscópica4. Não encontramos caso de
gastroplastia em Y de Roux, com anel de contenção, con-
forme proposto por Capella et al. 2 na técnica aberta ou na
laparoscópica conforme Szegö et al.5, em paciente com
Situs Inversus Totalis.

O tempo cirúrgico de 400 minutos é prolongado,
porém, justificado pela situação peculiar, por ser uma situ-
ação anatômica rara, fora da rotina. Entretanto, os benefí-
cios da cirurgia minimamente invasiva para o paciente fo-
ram evidentes, não necessitando de internação em unida-
de de terapia intensiva, não recebendo hemotransfusão e
apresentando deambulação precoce, com alta hospitalar
precoce.

Pacientes obesos mórbidos com Situs Inversus
Totalis podem ser submetidos à gastroplastia em Y de Roux,
com anel de contenção, por via laparoscópica. Cuidados
especiais devem ser tomados no posicionamento das linhas
de grampeamento e para não ocorrer inversão de alças,
durante o processo de reconstrução do trânsito intestinal.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os paragangliomas são feocromocitomas de localiza-
 ção extra adrenal. São tumores de células originárias

da crista neural e fazem parte do sistema neuroendócrino
difuso. Estas células provém dos gânglios autônomos e de-
vido a este fato, estão topograficamente próximas aos
gânglios simpáticos, à aorta e seus principais ramos1.

São tumores raros e podem ocorrer em diversas
localizações. Na região abdominal podem atingir grandes
dimensões e comprimir estruturas adjacentes, além de pro-
duzir catecolaminas causando crises hipertensivas, altera-
ções da motilidade intestinal, infarto agudo do miocárdio e
arritmias cardíacas.

Existem relatos de tumores múltiplos e sincrônicos
e apesar de ser infreqüente a malignidade1, pode haver o
aparecimento de metástases até dez anos após o diagnós-
tico do tumor primário, o que requer um período de obser-
vação prolongada2.

Relatamos um caso de um paciente que apre-
sentava sinais e sintomas de hiperestimulação adrenérgica
além de uma massa em região abdominal cujo resultado
anatomopatológico de uma biópsia mostrou tratar-se de
paraganglioma.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

F.L.S., masculino, 55 anos queixava-se de cons-
tipação intestinal há dois anos, cólica abdominal e perda
de 10 kg nesse período. Concomitantemente apresentava
hipertensão arterial de difícil controle, palpitações e sudorese
intensa.

Ao exame físico a freqüência cardíaca era de 90
batimentos por minuto e pressão arterial de 220 x 120 mmhg.
O abdome era indolor, flácido e sem massas percutíveis ou
palpáveis.

Realizou uma tomografia que mostrou em
retroperitônio, formação expansiva heterogênea com in-
tenso realce ao meio de contraste, medindo 8,7 x 6,5 x 7,0

cm, envolvendo a aorta e a cava, retificando a parede an-
terior da veia cava inferior, sem plano de clivagem com a
terceira porção do duodeno.

Foi submetido a uma laparotomia na qual foi re-
alizada apenas a biópsia da lesão em função de dúvida
diagnóstica e do envolvimento dos grandes vasos, cujo re-
sultado anatomopatológico foi de paraganglioma.

Em função deste diagnóstico optou-se por nova
laparotomia, mas devido ao tamanho, localização e da
vascularização do tumor, realizamos no pré-operatório uma
aortografia que permitiu a identificação e embolização dos
seus ramos nutrientes com partículas de polyvinyl alcohol
(PVA), obtendo-se diminuição da vascularização tumoral
(Figura 1).

Quatro dias após, foi realizada a laparotomia
exploradora, encontrando-se uma massa firmemente
aderida ao duodeno, aorta infra-renal e veia cava inferior.
Após dissecção cuidadosa no plano sub-adventicial dos gran-
des vasos conseguiu-se a ligadura e secção dos ramos arte-
riais nutrientes advindos da aorta infra-renal e de ramos
venosos que drenavam diretamente para a veia cava infe-
rior (Figura 2).

Foi realizado o controle pressórico no intra-ope-
ratório com o uso de nitroprussiato endovenoso até a liga-
dura dos ramos venosos. Assim que tais ramos foram liga-
dos e seccionados houve hipotensão, suspendendo-se de
imediato a medicação hipotensora.

O paciente evoluiu bem, normalizando os níveis
pressóricos sem uso de medicações anti-hipertensivas, re-
cebendo alta hospitalar no quinto dia de pós-operatório.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os paragangliomas são tumores raros, sendo
encontrados na literatura diferentes modalidades de trata-
mento, destacando-se a cirurgia, radioterapia, quimioterapia
e radiocirurgia esterotáxica3. A indicação da angiografia
pré-operatória com embolização tumoral com partículas de
poyvinyl alcohol (PVA) tem sido motivo de discussão.
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Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Angiografia digital pré embolização, durante a cateterização seletiva para embolização e aspecto pós-embolozação.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Detalhe da peça cirúrgica, após ressecção do tumor.

A maioria dos trabalhos3 mostra casuísticas de
paragangliomas cervicais tratados com embolização pré-
operatória, porém na literatura revisada não foram encon-
trados artigos em que tal método tenha sido aplicado em
paragangliomas abdominais.

Estudos favoráveis a embolização4,5, mostraram
uma significante redução do sangramento durante o ato
cirúrgico, além de uma diminuição do tempo operatório.

No entanto, Boedeker et al.3, comparando a
embolização pré-operatória com doentes operados sem a
realização da mesma, mostraram resultados estatisticamen-
te não significativos em relação ao tempo cirúrgico, risco
de sangramento e tempo de internação.

No caso apresentado, o estudo angiográfico pré-
operatório foi capaz de avaliar adequadamente o supri-
mento arterial do tumor e suas relações com estruturas
vasculares adjacentes. A embolização permitiu uma
ressecção mais segura, embora nos pareça que a interven-
ção cirúrgica deva ser realizada mais precocemente.

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

Paragangliomas is a pheochromocytoma of extra adrenal localization. The case report is a male, 55 years old who presented
symptoms of adrenergic hyperstimulation associated to an abdominal mass diagnosed as paraganglioma by a biopsy. Because of its
size, localization and vascularization, an aortography with embolization of the nutrient branches of the tumor was done pre-
operatively. Four days later, a surgical ressection was performed, and the tumor was adhered to the duodenum, infra-renal aorta
and inferior vena cava. We believe that an angiographic study pre-operatively with embolization makes possible an analysis of the
anastomosis and arterial supplement, making the ressecability of the tumor safer, although it seems the surgical intervention should
have been done earlier.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Paraganglioma. Pheochromocytomas. Preoperative embolization.
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“Nature has created ‘Why’, humans
find out ‘How”.

If ‘Why’ is not explained by ‘How’, we
have to find another ‘How”.

Gerald Buckberg,2007.

Curitiba, 14 de janeiro de 2010.

Senhor Editor,

Venho acompanhando o desenvolvimento e a
atualização editorial das revistas nacionais no campo da
cirurgia e um notável desempenho de qualificação está
ocorrendo no sentido de uma maior indexação. Importante
destacar a tiragem bimensal de 5000 exemplares da Revis-
ta do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (RCBC) e a sua regu-
laridade de impressão.

Gostaria de expressar a importância da presença
da cirurgia experimental (CEx) dentro da RCBC. Avaliou-se
os anos de 2007 e 2008. Em 2007, de um total de 91
artigos originais, 10 (10,98 %) foram de trabalhos experi-
mentais. Para o ano de 2008, 86 originais e 11 (12,79 %)
experimentais.

O desenvolvimento da cirurgia e a busca por con-
troles de qualidade e resultados, tornaram inaceitáveis as
“curvas de aprendizado“1. A introdução de treinamento
experimental (simuladores, cirurgias “anima nobili“ ou “ex
vivo“)  e sua permissível  reprodutibilidade, contribuem no
sentido de  que novas técnicas cirúrgicas sejam
implementadas aos cirurgiões, estando em treinamento ou
não2,3.   No Brasil, vale destacar o treinamento em cirurgia
com o  emprego da língua bovina na práticas de técnicas
de sutura4. Soma-se a isso o fato da CEx ser enriquecedor
ao exercício  profissional e indissociável à clínica cirúrgica5.

Seja no treinamento cirúrgico ou na pesquisa, a
CEx está mudando o seu paradigma educacional. Este é o
futuro. Em 2008, a Thoracic Surgery Directors Association
organizou um final de semana para testar a hipótese de
que a simulação cirúrgica pode prover habilidades; e, o
evento foi um sucesso6,7.

Pelo exposto acima, solicito ao editor, a inclusão
de uma nova seção na RCBC que seria a de cirurgia expe-
rimental, desvinculando-a de sua inclusão junto aos artigos
originais. Penso que, aos artigos de pesquisa experimental,
não seriam trazidos prejuízos científicos ou de exposição
dos mesmos com a criação desta nova seção.

Atenciosamente,

Hélcio Giffhorn, TCBC-PR.
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Rio de Janeiro, 14 de janeiro de 2010.

Prezado TCBC Hélcio Giffhorn,

sempre recebemos com satisfação as sugestões
enviadas com o intuito de melhorar mais ainda a qualidade
da nossa “Revista”.

Prezado TCBC, a sua boa sugestão será coloca-
da em pauta quando fizermos a reformulação dos nossos
padrões editoriais.

Atenciosamente,

José Eduardo Ferreira Manso, TCBC

Editor da RCBC



Nota Técnica:Nota Técnica:Nota Técnica:Nota Técnica:Nota Técnica: Informação sobre determinada operação ou procedimento
de importância na prática cirúrgica. O original não deve ultrapassar seis páginas
incluídas as fotos e referências se necessário. É artigo com formato livre, com
resumo e abstract.

Ensino:Ensino:Ensino:Ensino:Ensino: Conteúdo que aborde o ensino da cirurgia na graduação e na pós-
graduação com formato livre. Resumo e abstract não estruturados.
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Texto:Texto:Texto:Texto:Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicação
devem ser inéditos e enviados na forma digital (Word Doc), espaço duplo e corpo
de letra arial, tamanho 12. As imagens deverão ser encaminhadas separadas no
formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o local de inserção. Os artigos devem ser
concisos e redigidos em português, inglês ou espanhol. As abreviaturas devem
ser em menor número possível e limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que não alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir
da sua primeira utilização.

Referências:Referências:Referências:Referências:Referências: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos
cinco últimos anos não esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restrin-
gindo-se aos referidos no texto, em ordem de citação, numeradas consecutiva-
mente e apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas para Manus-
critos Submetidos às Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM Rev Col
Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Não serão aceitas como
referências anais de congressos, comunicações pessoais. Citações de livros e
teses devem ser desestimuladas. Os autores do artigo são responsáveis pela
veracidade das referências.

Agradecimentos:Agradecimentos:Agradecimentos:Agradecimentos:Agradecimentos: Devem ser feitos às pessoas que contribuíram de forma
importante para a sua realização.

TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)

Devem ser numeradas com algarismos arábicos, encabeçadas por suas le-
gendas com uma ou duas sentenças, explicações dos símbolos no rodapé. Cite as
tabelas no texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessários à
compreensão de pontos importantes do texto. Os dados apresentados não devem
ser repetidos em gráficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas
supracitadas de Vancouver.

São consideradas figuras todos as fotografias, gráficos, quadros e dese-
nhos. Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecu-
tivamente por algarismos arábicos e devem ser acompanhadas de legendas
descritivas.

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderão
fazê-lo a um custo de R$ 650,00 para uma figura por página. Figuras adicionais
na mesma página sairão por R$ 150,00 cada. O pagamento será efetuado através
de boleto bancário, enviado ao autor principal quando da aprovação do artigo
para publicação.

CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)

Fica expresso que, com a remessa eletrônica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no artigo não há conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolução do CFM nº.1595/2000 que impede a publi-
cação de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equi-
pamentos médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho
foi submetido a CEP que o aprovou colocando no texto o número com que foi
aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam
o artigo em alterações no texto enviado para que ele seja padronizado no
formato linguístico da Revista do CBC, podendo remover redundâncias, retirar
tabelas e/ou figuras que forem consideradas não necessárias ao bom enten-
dimento do texto, desde que não altere seu sentido. Caso haja discordâncias
dos autores quanto às estas premissas, deverão eles escrever carta deixando
explícito o ponto em que discordam e a Revista do CBC terá então necessida-
de de analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicação ou devolvido
aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com o texto:
“O(s) autores (s) (nominá-los) receberam suporte financeiro da empresa
privada (mencionar o nome) para a realização deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela deverá ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou asserções emitidos em trabalhos e
anúncios publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões cabe inteira-
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.

INFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAIS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


	Conselho Editorial
	Indice
	Editorial 01
	Editorial 02
	Gyl Henrique Ramos
	Marcia Mie Uchimura
	Luziane Della Costa
	Joao Eduardo Leal Nicoluzzi
	Jose Roberto Martins de Souza
	Daniel Cury Ogata
	Fernando Mendonca Vidigal
	Miguel Angelo Martins de Castro Junior
	Cleber Soares Junior
	Gloria Maria de Oliveira
	Cassio Jeronimo Machado de Barros
	Fernando Nakamura
	Carta ao Editor
	Instrucoes aos Autores

