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TCBC-MG ANDY PETROIANU

A principal característica do cirurgião é ser humano, em
toda a sua concepção. É provável que o ato cirúrgico

tenha sido a primeira manifestação a diferenciar-nos dos
outros animais. A agregação para acasalamento, alimen-
tação do grupo, defesa e construção de abrigos é observa-
da na maioria das espécies, inclusive nos insetos, há mi-
lhões de anos. Entretanto, a vontade e a capacidade de
cuidar das feridas do semelhante, estancar um sangramento
e retirar objetos que penetraram em seu corpo não fazem
parte do comportamento de outros animais e constituem o
primeiro ato característico de nossa espécie. Não é fora de
propósito presumir que os humanos se diferenciaram de
todos os outros animais quando começaram a operar.

Esse comportamento já era evidenciado na soci-
edade primitiva milhares de anos antes de ela conscientizar-
se das doenças. Portanto, a Cirurgia constitui o início da
Medicina e estabeleceu-se como um instinto superior de
preservação da espécie humana. Com a evolução do raci-
ocínio, percebeu-se que as feridas bem cuidadas saravam
e esse conhecimento passou a ser transmitido aos mem-
bros mais evoluídos das comunidades primitivas, com inte-
resse em ajudar os demais. Dessa maneira, surgiu não
apenas a arte de cuidar, mas também a educação para
cuidar. Até essa época, a transmissão cultural restringia-se
aos ensinamentos instintivos de sobrevivência, da forma
como são vistos nos animais. Assim sendo, os cirurgiões
foram também os responsáveis pela formação da civilida-
de, constituindo os primórdios escolares.

Milhares de anos mais tarde, os sábios gregos
reconheceram, em suas lendas, essa evolução da Cirurgia
para a Medicina. Conta-se que havia no monte Pelion um
mestre muito habilidoso, denominado Quirão, cujo maior
talento era a capacidade de sarar os ferimentos de quem o
procurava. Seu zelo não era apenas com os feridos, pois
também se dedicava ao ensinamento de sua arte. Entre
seus discípulos, destacou-se Asclépio, por seu interesse pelo
doente como um todo e não somente por suas lesões. Tanto
Quirão quanto Asclépio foram imortalizados na Mitologia,
um como o sábio centauro, patrono dos cirurgiões, e o seu
discípulo como o deus da Medicina.

A Medicina Cirúrgica evoluiu extraordinariamente
em várias civilizações, abrangendo chineses, indianos,
maias, sumérios, babilônios, egípcios e romanos. No en-
tanto, a escola médica da ilha de Cós, alicerce da Medici-
na Ocidental, restringiu o conhecimento médico aos cuida-
dos, ao diagnóstico e à prevenção das doenças. Os vários
Hipócrates que dirigiram esse núcleo médico tinham gran-

de percepção da natureza humana e discerniam muitas
drogas, mas, certamente, não tinham habilidade manual,
por isso menosprezaram a Cirurgia. Essa conduta provo-
cou a dicotomia entre Medicina e Cirurgia, que perdurou
até o início do século XX.

Os médicos e os sacerdotes adquiriram desta-
que social, como sábios e cultos, mas sua atuação profissi-
onal durante dois milênios restringiu-se aos conceitos e às
orientações da Escola de Cós, mesmo após o surgimento
das universidades, no terceiro período da Idade Média. Em
contrapartida, os cirurgiões, considerados cidadãos de se-
gunda e terceira categoria, eram os que cuidavam dos
guerreiros nas batalhas, dos gladiadores nas arenas e das
chagas de toda a população. A eles menos importava se-
rem escravos, como Claudius Galenus, ou barbeiros, como
Ambroise Paré, do que a regalia de exercerem a sua arte e
serem úteis a quem sofria.

Afinal, os cirurgiões eram artesãos e sua vida
era motivada pela arte de operar, mesmo sem recebe-
rem o valor social que eles sabiam lhes ser devido. En-
quanto os médicos das camadas sociais superiores os
tratavam com arrogância e desprezo, não os admitindo
em seu meio, aos cirurgiões bastava a consciência do
dever cumprido com os doentes, cuja gratidão era, por
vezes, externada aos médicos, que nada haviam feito
por eles. Esse comportamento deselegante foi revelado
por escritores e encenado nas peças de teatro dos gran-
des William Shakespeare e Jean-Baptiste Poquelin
(Molière).

Mesmo com o avanço médico a eles devido, os
cirurgiões não tiveram realce. Até os insuperáveis John
Hunter, cirurgião escocês pioneiro da Fisiologia e dos trans-
plantes de órgãos, Dominique Jean Larrey, grande cirur-
gião e cientista da França napoleônica, e Ignaz Philipp
Semmelweis, cirurgião húngaro que iniciou os cuidados de
antissepsia, não foram bem aceitos pela classe médica.
Somente no final do século XIX, com o progresso médico
extraordinário proporcionado por cirurgiões, como Lister e
Moynihan, na Inglaterra, Billroth e Wölfler, na Áustria, Péan
e o Nobel Carrel, na França, Roux e o Nobel Kocher, na
Suíça, Halsted e Mayo, nos Estados Unidos, entre muitos
outros, os cirurgiões conseguiram o respeito das socieda-
des médicas.

O desenvolvimento científico contemporâneo é
responsável pela compreensão das doenças, desde a sua
predisposição genética até os seus mecanismos
fisiopatológicos. Com os avanços tecnológicos e
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farmacológicos, o tratamento tornou-se mais racional e
menos adverso. Mesmo assim, a Cirurgia permanecerá
insubstituível no trauma, em distúrbios mecânicos do cor-
po e em doenças desconhecidas. A terapêutica cirúrgica
passou a ser pouco agressiva, conduzida por meio de son-

das, cateteres, tubos e cápsulas controlados por computa-
dores e robôs. Dessa maneira, até em nossa era, que abri-
ga o maior avanço da História em todas as artes e ciênci-
as, a Cirurgia continua exercendo o papel mais nobre e
fascinante da sociedade.



MeloMe loMe loMe loMe lo
O reparo “ético” da parede abdominal 83

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(2): 083-084

EditorialEditorialEditorialEditorialEditorial

O reparo “ético” da parede abdominalO reparo “ético” da parede abdominalO reparo “ético” da parede abdominalO reparo “ético” da parede abdominalO reparo “ético” da parede abdominal

The “ethical” repair of the abdominal wallThe “ethical” repair of the abdominal wallThe “ethical” repair of the abdominal wallThe “ethical” repair of the abdominal wallThe “ethical” repair of the abdominal wall

TCBC-GO RENATO MIRANDA DE MELO

A expressão pode até ser nova, mas o conceito é
 antigo, bem antigo.

Gradativamente, vimos assistindo a uma verda-
deira inversão de valores, dentro e fora da Medicina, em
que produtos valem mais do que serviços, um pedaço de
plástico custa mais do que o trabalho para implantá-lo. O
que induz à cura não é mais o cuidado médico, mas qual-
quer coisa que se aponha ao corpo, pois os fenômenos
reparatórios decretaram falência, por não conseguirem mais
responder à demanda biológica, na velocidade em que os
tempos modernos estão a exigir. Uma nova onda de inter-
ferência máxima foi deflagrada em nossa mais que milenar
arte cirúrgica, abrindo espaço, agora, para os tratamentos
por substituição de componentes: mulher jovem, nuligesta,
com mamas grandes (?), faz mastectomia redutora;
engravida, engorda e não emagrece mais; faz cirurgia
bariátrica, aí emagrece demais, as mamas caem, põe
silicone. E por aí vai... Para piorar, vivemos o famigerado
imediatismo, alimentado pela noção equivocada de
globalização, que apenas induz à acumulação pura, des-
mesurada e estéril.

Mas qual é o impacto que a “medicina dos plás-
ticos” está trazendo ao nosso paciente? Essa é mais uma
onda em Medicina, ou é uma tendência mundial e
inexorável? Os resultados são efetivamente melhores e mais
duradouros? Os custos são menores, já que é tudo de plás-
tico e feito por máquinas? Sendo assim, maior número de
pessoas é beneficiado? Em que medida ela pode e deve
ser negociada? E quem deve entrar na roda de negocia-
ções: o paciente, o médico, o diretor técnico do hospital, o
plano de saúde, o distribuidor, o fabricante, o secretário de
saúde ou o ministro novamente? O paciente está mais sa-
tisfeito? Ele aceita de bom grado a possibilidade real de
reintervenções, que possam advir de complicações ou de
efeitos colaterais ao material implantado? O cirurgião tem
menos trabalho ao tratar assim? As respostas a essas e
outras indagações certamente são sim e não, a depender
da maneira como esses dispositivos forem implantados. Eis
a questão!

Já aprendemos que toda cautela é pouca ante o
ato médico, cuja natureza e possíveis consequências obri-
gam-nos a trabalhar com variáveis pouco controláveis e
margem de erro bastante estreita. É compreensível, por-
tanto, a “corrida” dos novos médicos para especialidades
atreladas à alta tecnologia, que oferecem resultados obje-
tivamente quantificáveis ou mensuráveis e que guardam
uma “distância segura” do paciente, examinado a partir

de antecâmaras ou por fragmentos dele extraídos. E é exa-
tamente isso o que espanta: o médico alijar-se,
deliberadamente, do encadeamento das decisões, do pro-
cesso, do compromisso, ao mesmo tempo penoso e grati-
ficante, de acompanhar o paciente desde a entrevista ini-
cial até a convalescença. O cirurgião tem esse privilégio.

Havia um tempo, não tão remoto assim, que
para tratar, o cirurgião dispunha apenas dos seus conheci-
mentos de anatomia, de fisiologia, de anatomia patológi-
ca, de tática e de técnica operatórias, além de alguns fios
de sutura, como o categute, o algodão e a seda. De sua
equipe, faziam parte os auxiliares (escolhidos a dedo), o
anestesista (também) e a equipe de enfermeiras, em geral
mais rigorosas do que o próprio cirurgião. Havia também a
figura do clínico, que fazia a triagem e o encaminhamento
daqueles que não respondiam ao tratamento
medicamentoso, ou cuja doença já havia avançado o sufi-
ciente, exigindo medidas menos conservadoras. Mas ele
também ajudava a preparar o enfermo e o acompanhava
no pré, no per e no pós-operatório. O paciente era acolhi-
do e cuidado, muito bem cuidado.     Tudo o que o cirur-
gião tinha a fazer – não que fosse pouco – era restaurar,
recompor ou remontar, na medida do possível, a anatomia
perdida, após corrigir os componentes da doença. Com
isso, oferecia ao órgão lesado a possibilidade, maior ou
menor, de resgatar a sua fisiologia; e, ao paciente, a chance
de restabelecer a sua saúde. Tratava o todo, pela parte; e
a parte, pelo todo. O talento, a vocação, o perfil, o apuro
do cirurgião (e de sua equipe) eram agentes facilitadores e
colocavam-no na trilha da competência e do reconheci-
mento. A Cirurgia estava a serviço do cirurgião, e este a
serviço daquela, e ambos a serviço do paciente. Em uma
palavra: ética.

Tempos remotos? Sim. Tempos futuros? Talvez...
Tempo presente? Não se sabe. Mas isso é atemporal, de-
pende exclusivamente das escolhas que fazemos e das
posturas que assumimos.

E a parede abdominal? A parede abdominal está
intimamente relacionada com outros sistemas corporais,
por exemplo, o digestivo, o circulatório, o respiratório e o
gênito-urinário. Sem ela, ficaria bastante difícil vomitar,
evacuar, tossir, espirrar, inspirar e expirar profundamente,
favorecer o retorno venoso e linfático, perfundir os rins e o
fígado, ejacular ou expulsar o feto, para citar algumas de
suas ações coadjuvantes. Portanto, a parede abdominal é,
ou sempre foi, verdadeiro órgão multissistêmico. E como
tal deveria ser abordada e tratada, ou seja, procurando
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sempre restituir a sua função, a partir do reparo da sua
estrutura (anatomia).

Diante de um grande defeito parietal – seja
aquele provocado por uma ressecção em bloco ou por
uma hérnia incisional complexa – há que se observar al-
guns princípios, independente da maneira como o cirur-
gião sinta-se apto a fazê-lo, seja por via convencional,
laparoscópica, ou uma combinação das duas. São eles:
avaliar, compensar e preparar o paciente, sobretudo do
ponto de vista ventilatório; reduzir o conteúdo herniado e
cerrar o defeito; não provocar hipertensão na cavidade
abdominal nem nas linhas de sutura; refazer a linha alba,
sempre que possível, para devolver à parede a capacida-
de distensiva e de contração harmônica (suporte muscu-
lar dinâmico); prevenir as aderências, não apenas para se
prevenirem os quadros obstrutivos, mas para facilitar ou
até viabilizar as reoperações abdominais, em uma popu-
lação permanentemente exposta a traumatismos e cada
vez mais longeva, candidata por isso aos tratamentos
oncológicos. E há outro grande desafio: o de tratar a pele

desses pacientes. É muitíssimo frequente, que eles apre-
sentem cicatrizes hipertróficas, retráteis, que formam re-
cessos e deformidades, quando não ulceram e se infectam,
podendo chegar mesmo à ruptura espontânea e à
evisceração. Além disso, o abdome em avental, quando
presente, macera a pele nas virilhas, permitindo o cresci-
mento de bactérias e de fungos, cujo controle definitivo
só é possível com a ressecção da pele e da gordura re-
dundantes. Por fim, devemos oferecer um resultado cos-
meticamente aceitável, porque isso eleva a auto-estima
e a percepção que ambos – pacientes e médicos – temos
de tratamento completo ou global nesses casos. Em uma
palavra: ética.

Se conseguirmos conduzir a nossa prática, fren-
te aos desafios impostos pela parede abdominal doente,
trabalharemos, acima de tudo, com o foco nas necessida-
des do paciente. Isso poderá exigir toneladas de plástico,
não importa. O que realmente importa é saber que nós,
médicos, não estaremos colocando pedaços de plástico em
seres de plástico...
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar o funcionamento e tempo cirúrgico do auto-implante de paratireóide em loja única comparando-o ao implante

realizado em cinco e vinte lojas. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Pacientes submetidos à parotidectomia total com auto implante (Ptx-AI) por

hiperparatireoidismo secundário e terciário foram avaliados em grupos de implantes em 20 lojas (A), cinco lojas (B) e loja única (C), em

relação ao Estado Funcional (EF) do implante e ao tempo cirúrgico deste. Foram determinados quatro Estados Funcionais de acordo

com o nível sistêmico de PTH: 1-abaixo do normal; 2-normal; 3- elevado não mais que três vezes; 4- elevado mais que três vezes.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram submetidos a Ptx-AI 349 pacientes, por hiperparatireoidismo renal, entre 1994 a 2009. Para o estudo funcional

foram elegíveis 101 pacientes com as seguintes observações: grupo A (n=30) - EF1 16,6%, EF2 50%, EF3 23,3% e EF4 10%; grupo

B (n=41) - EF1 14,6%, EF2 58,5%, EF3 22% e EF4 4,9%; Grupo C (n=30) - EF1 17%, EF2 57%, EF3 20% e EF4 6% (p=0,9, x2). Porém

no grupo C, o tempo cirúrgico médio do implante foi estatisticamente mais rápida (7,9 minutos) em relação à média em cinco lojas

(18,6 minutos) e 20 lojas (44 minutos), em 66 pacientes avaliados (p<0,0001, ANOVA). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O auto-implante em loja única

diminui o tempo cirúrgico sem alterar a funcionalidade do mesmo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O hiperparatireoidismo secundário à insuficiência renal
crônica é observado em cerca de 30% dos pacientes

e o êxito do tratamento clínico é alcançado em até 95%
dos casos1,2. Logo a  paratireoidectomia total com auto-
implante imediato é necessária em 5-10 % dos pacientes
renais crônicos em terapia dialítica, podendo alcançar 30%
nos dialíticos há mais de 20 anos 2,3.

Descrita por Wells em 19754 a paratireoidectomia
total com auto-implante imediato em membro superior se
tornou a primeira escolha dos cirurgiões para o tratamento
do hiperparatireoidismo secundário à insuficiência renal
crônica 5. Isto porque evita o hipoparatireoidismo definitivo
associado a paratireoidectomias totais sem auto-implante,
e também devido ao melhor manejo da recidiva do
hiperparatireoidismo quando por hiperfunção dos fragmen-
tos implantados. Wells preconizava o implante de 20 frag-
mentos de paratireoide, de aproximadamente 1 x 2 mm
cada, e uma loja para cada um dos fragmentos4.

Além do bom monitoramento do funcionamen-
to do enxerto, a técnica permite uma intervenção, teorica-
mente, com menos riscos de complicações no caso de tra-
tamento de recidivas do hiperparatireoidismo.

Na técnica em que se realiza o auto-implante
de fragmentos de paratireóide na musculatura
braquiorradial do membro não dominante e sadio, os frag-
mentos são colocados em pequenas aberturas entre a fáscia
e o músculo que são denominadas lojas.

Os sítios mais comuns para realização do
auto-implante são a musculatura braquiorradial e a re-
gião pré-esternal6. Outros locais também podem ser uti-
lizados : o músculo esternocleidomastóideo, o tecido
subcutâneo do membro superior e a gordura abdomi-
nal 6,7.

Modificações da técnica de Wells também já
foram descritas, como a injeção subcutânea de fragmen-
tos de paratireóide em membro superior 2, com resulta-
dos de funcionalidade de 87,5% em 16 meses pós-ope-
ratórios.
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O Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo acumula experiência com a
paratireoidectomia total e auto-implante imediato na mus-
culatura do antebraço desde a década de 1980. O método
empregado seguia a descrição de Wells de 1975, com o
emprego de vinte lojas4.

Em alguns doentes de maior gravidade clínica
houve uma redução do número de lojas pela metade, para
diminuir o tempo de anestesia. A boa evolução desses ca-
sos levou à redução para confecção de cinco lojas. Cada
loja recebe em média cinco fragmentos glandulares
totalizando vinte e cinco fragmentos. Com a utlilização
desta técnica observou-se que  85 % dos implantes produ-
zem paratormônio dentro do limite da normalidade. Essa
técnica foi denominada “Cruzeiro do Sul”, pela semelhan-
ça da disposição das lojas com as cinco estrelas principais
dessa constelação 8,9.

Os resultados satisfatórios com a redução do
número de lojas permitiram reduzir ainda mais o número,
até uma única loja. Embora seja possível supor que alguns
autores utilizem o auto-implante em loja única, não existe
na literatura nenhum trabalho que tenha mostrado os re-
sultados funcionais efetivamente atribuídos ao implante e
o tempo cirúrgico.

Esse estudo pretende avaliar o funcionamento e
o tempo cirúrgico para a realização do auto-implante de
paratireóide em loja única comparando-o ao implante
comumente realizado por meio de cinco lojas e ao implan-
te por meio de vinte lojas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo longitudinal tipo caso-controle visando
analisar a funcionalidade do implante de glândula
paratireóide em loja única em superfície anterolateral de
antebraço, em relação à técnica com cinco lojas e à técni-
ca com 20 lojas (Figuras 1,2 e 3).....

Foram incluídos no estudo os pacientes submeti-
dos à paratireoidectomia total com auto-implante imedia-
to de glândula(s) paratireóide(s) por hiperparatireoidismo
secundário à insuficiência renal crônica, em tratamento
dialítico, ou após transplante renal bem sucedido , tam-
bém chamado de hiperparatireoidismo terciário.

Foram excluídos os pacientes nos quais não foi
possível demonstrar o gradiente entre o nível de PTH de-
tectado no membro com implante em relação ao membro
contralateral (quando a secreção de PTH pode ser atribuí-
da a uma glândula extra-numerária, localizada no pesco-
ço, que não foi retirada durante a paratireoidectomia, e
casos em que não houve registro do nível de PTH em ne-
nhum momento pós-operatório.

Os seguintes grupos referentes ao número de lojas
de implante de tecido paratireoideo foram constituídos:
Grupo A: pacientes com 20 lojas de implante (baseado em Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Implante em loja única.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Implante com cinco lojas.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Implante com vinte lojas.
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uma série histórica, referente às primeiras
paratireoidectomias realizadas no Serviço); Grupo B: paci-
entes com cinco lojas de implante; e Grupo C: pacientes
com uma loja de implante.

A situação funcional do implante foi classificada
de acordo com os níveis de PTH sérico sistêmico, obtidos
em membro superior contralateral ao implante: Estado
Funcional (EF) 1: nível de PTH abaixo da faixa normal para
o método empregado; EF 2: nível de PTH dentro da faixa
normal para o método empregado; EF 3: nível de PTH ele-
vado não maior que três vezes o limite superior da norma-
lidade para o método empregado; e EF 4: nível de PTH
elevado maior que três vezes o limite superior da normali-
dade para o método empregado.

Como o método de dosagem de PTH variou ao
longo do tempo (1980 a 2009), foi adotado o critério rela-
tivo às faixas de normalidade referentes a cada um dos
métodos, ao invés de valores fixos.

O local do implante foi avaliado por exame clíni-
co até o 3º dia pós-operatório para registro de hematoma
ou infecção no local do implante.

Foi registrado o tempo necessário para a confec-
ção do implante em loja única e comparado ao implante
em cinco lojas e em 20 lojas.

Em estudo prévio, desenvolvido na instituição
comparou-se a paratireoidectomia total sem auto-implan-
te imediato e a técnica com o auto-implante8. Um dos
dados registrados naquele estudo foi a determinação do
tempo de confecção do implante, desde a incisão da pele
até a sua síntese.

O registro do tempo de implante foi feito em
alguns outros casos, mesmo após a conclusão daquele tra-
balho.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram submetidos à paratireoidectomia total com
auto-implante, em loja sub-facial de musculatura
braquiorradial, 349 pacientes, por hiperparatireoidismo se-
cundário ou terciário, no período de julho/1994 a maio/
2009, sendo 153 homens e 196 mulheres.

Tornaram-se elegíveis para a avaliação do Esta-
do Funcional do Implante 30 pacientes para o Grupo A
(seguimento de 12 meses), 41 pacientes para o Grupo B

(seguimento de 12 meses) e 30 pacientes para o Grupo C
(seguimento de seis meses). Também foram avaliados no
Grupo C, no período de 12 meses, 15 pacientes em rela-
ção ao Estado Funcional (Tabela 1).

Não houve diferença funcional entre os grupos
A, B e C (incluindo-se neste separadamente o período de
análise de seis e 12 meses). Através do teste x2 , encontra-
mos valor de p = 0,9971 (Figura 4).

No Grupo A, a medida de PTH sérico pós-opera-
tória de 12 meses variou de zero a 947 pg/mL (média de
43,1 pg/mL). A medida de PTH no membro do implante
variou de 0,8 a 12.350 pg/mL (média de 80,1 pg/mL) tam-
bém no período de 12 meses.

No grupo B, no período de 12 meses após a
paratireoidectomia com auto-implante, obteve-se PTH
sérico entre zero e 1.048 pg/mL (média de 39 pg/mL). Em
apenas 25 pacientes foi obtido valor de PTH do membro
com o enxerto, variando de 20 pg/ml a 3.833 pg/mL (mé-
dia de 245 pg/mL).

No Grupo C, em seis meses, obtiveram-se valo-
res séricos de PTH de zero a 362 pg/mL (média de 80,36
pg/mL), e valores de PTH no membro do implante entre
zero e 22.326 pg/mL (média de 1.354,9 pg/mL). No perío-
do de 12 meses obtiveram-se valores séricos de PTH entre
zero e 693 pg/mL (média de 103 pg/mL) e valores relacio-
nados ao enxerto entre 8 e 9.582 pg/mL (média de 1.324
pg/mL).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Distribuição dos grupos em relação ao estado funcio-
nal dos enxertos.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos pacientes em relação ao estado funcional do implante.

  Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B Grupo CGrupo CGrupo CGrupo CGrupo C

Estado FuncionalEstado FuncionalEstado FuncionalEstado FuncionalEstado Funcional n = 30n = 30n = 30n = 30n = 30 n = 41n = 41n = 41n = 41n = 41 6 meses - n = 306 meses - n = 306 meses - n = 306 meses - n = 306 meses - n = 30 12 meses – n = 1512 meses – n = 1512 meses – n = 1512 meses – n = 1512 meses – n = 15

11111 5 (16,6 %) 6 (14,6%) 5 (17%) 3 (20%)
22222 15 (50%) 24 (58,5%) 17 (57%) 7 (47%)
33333 7 (23,3%) 9 (22%) 6 (20%) 4 (27%)
44444 3 (10%) 2 (4,9%) 2 (6%) 1 (6%)
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Os valores de PTH entre os membros são signifi-
cativamente diferentes em todos os grupos.

Em relação ao tempo de confecção do implan-
te, no referido período de análise, o grupo A obteve 21
registros, o grupo B 30 e o grupo C 15..

No grupo A, a variação de tempo foi de 30 a 60
minutos, com média de 44,0 minutos e mediana de 45
minutos. No grupo B, o intervalo foi de 10 a 30 minutos,
com média de 18,6 minutos e mediana de 17,5 minutos.
O grupo C apresentou intervalo de 2 a 17 minutos, com
média de 7,9 minutos e mediana de sete minutos.

As médias referidas foram avaliadas através de
teste paramétrico (one way ANOVA), com valor de p
<0,0001.

Também se aplicou o teste de comparações
múltiplas de Tukey para o tempo de implante, obtendo-se
os seguintes resultados: grupo A vs  grupo B = p < 0,001;
grupo A vs  grupo C = p < 0,001; e grupo B vs  grupo C =
p < 0,001.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A maior parte dos casos de hiperparatireoidismo,
tratados no Brasil, são secundários à insuficiência renal crô-
nica10,11. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, no
ano de 2007, estiveram sob tratamento dialítico 73.605
pacientes renais crônicos no país, e o valor estimado para
2008 foi de 87.044 doentes12.

O intuito do tratamento cl ínico do
hiperparatireoidismo secundário a doença renal crônica
é impedir a progressão da autonomia da glândula. Mes-
mo sob tratamento medicamentoso adequado, ainda,
não raro, observa-se progressão da autonomização. Ou-
tras modalidades terapêuticas foram tentadas, como a
injeção de etanol e calcitriol no tecido paratireoideo,
porém sem resultados satisfatórios13. Desse modo, o tra-

tamento cirúrgico ainda é indicado para significante par-
cela dos pacientes renais crônicos3 e, nos últimos anos,
observou-se crescimento não desprezível no número de
paratireoidectomias 10.

Inicialmente proposto por Wells, em 19754, a
paratireoidectomia total com auto-implante imediato em
membro superior logo ganhou a aceitação da maioria dos
cirurgiões. No Brasil, é procedimento realizado em diver-
sos Serviços 14-16.

A técnica cirúrgica, originalmente descrita com
uma loja para cada um dos fragmentos paratireóideos (20
fragmentos no total), foi descrita como “tediosa e cansati-
va” 5.

Mesmo tendo-se provado anteriormente que a
técnica do “Cruzeiro do Sul” (com cinco lojas) é mais rápi-
da do que a técnica original descrita por Wells4, não houve
diferença, entre as técnicas, na funcionalidade do implan-
te 8,9,17. O estudo em questão demonstra que é possível
reduzir-se ainda mais o número de lojas sem alterar-se a
função do enxerto.

Avaliado de maneira longitudinal, evidenciou-se
que o auto-implante em loja única não só é mais rápido
que o implante em 20 lojas (p<0,001), como também o é
em relação a técnica do “Cruzeiro do Sul” (p<0,001). Não
existindo diferença significativa entre esses grupos referen-
te à funcionalidade do implante. Os dados do grupo C em
seis e doze meses foram apresentados em virtude da pe-
quena diferença entre ambos em relação aos aspectos
avaliados e pelo fato de o grupo de seis meses possuir
maior número de casos (n = 30).

Dessa maneira conclui-se que os pacientes sub-
metidos a paratireoidectomia total com auto-implante ime-
diato em loja única por hiperparatireoidismo secundário
ou terciário beneficiaram-se da diminuição do tempo ci-
rúrgico e, conseqüentemente, do ato anestésico, sem
apresentarem alterações em relação a funcionalidade do
implante.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the operation and surgical time of autotransplanted parathyroid in a single site comparing it to the
implant performed in five and twenty locations. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Patients who underwent total parotidectomy with auto implant
(Ptx-AI) for secondary and tertiary hyperparathyroidism were evaluated in groups of 20 implant sites (A), 5 sites (B) and single
site (C), compared as for Functional Status (FE) of the implant and the surgical time of the procedure. Four functional states
were determined according to the systemic level of PTH: 1-below normal, 2-normal, 3-high, no more than three times and 4
- more than three times higher. ResultsResultsResultsResultsResults: There were 349 patients subjected to Ptx-AI for renal hyperparathyroidism from
1994 to 2009. For the functional study, 101 patients were eligible for the following observations: group A (n = 30) - 16.6% EF1,
50% EF2, 23.3% EF3 and 10%EF4; group B (n = 41) - 14.6% EF1, 58.5% EF2, 22% EF3 and 4.9% EF4; Group C (n = 30) - 17%
EF1, 57% EF2, 20%EF3 and 6% EF4 (p = 0.9, x2). But in group C the mean operative time of implant was statistically lower (7.9
minutes) compared to the average of 5 site (18.6 minutes) and 20-site (44 minutes) implants in 66 evaluated patients
(p<0,0001, ANOVA). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The self-implantation in a single site decreases the operative time without changing its
functionality.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Hyperparathyroidism, Secondary. Parathyroidectomy. Transplantation, Autologous.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Relatar as características clínicas, tratamento e complicações.dos tumores de Warthin. Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos: Estudo retrospectivo

com 70 pacientes submetidos à ressecção de cistoadenoma papilífero linfomatoso,. Variáveis analisadas: idade, sexo, etnia, presença

ou não de tabagismo, sítio primário do tumor, tamanho do tumor em centímetros, presença de bilateralidade, tipo de operação,

multicentricidade, complicações do tratamento, presença de recidiva no seguimento e tempo de seguimento.. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:

Quarenta e quatro pacientes (62,8%) eram do sexo masculino e 26 (37,2%), do sexo feminino, com média etária de 56,7 anos, O

tabagismo estava presente em 55 (78,6%) pacientes, (94,3%) dos tumores eram unilaterais e quatro  (5,7%) bilaterais, com

tamanho médio de 4,1cm ao exame físico. As complicações foram 14 (19%) casos de paresia e/ou paralisia facial, seroma em 10

(13,8%), síndrome de Frey em três (4%), hematoma em dois (2,7%) e infecção de ferida operatória em um (1,5%) caso. Conclu- Conclu- Conclu- Conclu- Conclu-

são: O são: O são: O são: O são: O tumor de Warthin tem maior incidência no sexo masculino, em tabagistas e localização unilateral predominante na glândula

parótida. A parotidectomia superficial com preservação do nervo facial mostrou-se eficaz em 100% casos. As complicações encon-

tradas foram paresias ou paralisias transitórias, seroma, síndrome de Frey, hematoma e infecção de ferida operatória.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Adenolinfoma. Glândulas salivares. Neoplasia de glândulas salivares. Região parótida.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tumor de Warthin é uma neoplasia benigna das glân-
 dulas salivares, sendo inicialmente relatado em 1929

pelo patologista Aldred Scott Warthin, com predomínio de
localização parotídea1. O termo tumor de Warthin passou
a ser utilizado como sinônimo de cistoadenoma papilífero
linfomatoso e de cistoadenolinfoma e adenolinfoma, e as-
sim são encontrados na literatura.

O tumor de Warthin apresenta características pe-
culiares, em virtude de sua fisiopatologia. A teoria mais acei-
ta entre diversos autores é o desenvolvimento do tumor a
partir de ductos salivares aprisionadas nos linfonodos
intraparotídeos, durante a embriogênese ou de glândulas sa-
livares heterotópicas2,3. Outras teorias creditam sua origem à
presença de infiltração linfocitária em adenoma pleomórfico
pré-existente4. Evidências moleculares recentes demonstra-
ram a presença de um componente epitelial policlonal e au-
sência de perdas alélicas nos clones celulares, sugerindo uma
entidade que não é uma neoplasia verdadeira5.

Estes tumores têm predileção pela glândula
parótida, com localização na porção superficial em 90%
dos casos. Quando localizado na região parotídea, os
linfonodos exibem alterações oncocíticas e papilares e o

tumor, quando presente, apresenta diferenciações epiteliais
semelhantes às observadas no tumor de Warthin presente
nos linfonodos intraparotídeos e ausência de um compo-
nente estromal linfóide6.

Ocorre entre a sexta e sétima décadas de vida,
com predomínio no gênero masculino e associação com o
tabagismo7. O tratamento ideal é a parotidectomia com a
dissecção completa do nervo facial e seus ramos, sendo a
parotidectomia total preconizada por alguns autores pela
multicentricidade do tumor8.

O objetivo desse estudo é relatar as característi-
cas clínicas, o tratamento e as complicações.dos tumores
de Warthin localizado nas glândulas parótidas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados retrospectivamente 83 prontu-
ários médicos de pacientes portadores de cistoadenoma
papilífero linfomatoso de glândulas salivares maiores ad-
mitidos no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pesco-
ço e Otorrinolaringologia do Hospital Heliópolis – Hosphel,
no período de janeiro de 1979 a dezembro de 2007, com
informações suficientes para a coleta das variáveis estuda-
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das. Foram elegíveis todos os casos submetidos a trata-
mento cirúrgico e com comprovação histopatológica de
tumor de Warthin, totalizando 70 pacientes.

As variáveis analisadas foram: idade, sexo, etnia,
presença ou não de tabagismo, sítio primário do tumor,
tamanho do tumor em centímetros, presença de
bilateralidade, tipo de cirurgia, multicentricidade, compli-
cações do tratamento, presença de recidiva no seguimen-
to e tempo de seguimento.

A análise estatística utilizada no estudo foi descritiva.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Na caracterização da casuística observou-se que,
44 (62,8%) casos eram do sexo masculino e 26 (37,2%)
feminino. Sessenta e um pacientes eram caucasianos (87%)
e nove (13%) eram não caucasianos (13,3%). A média
etária do grupo foi de 56,7 anos, variando de 35 a 80
anos. O sítio primário do tumor foi a glândula parótida em
todos os casos (Figuras 1 e 2).

Em sessenta e seis pacientes (94,3%) os tumo-
res eram unilaterais e em quatro (5,7%) bilaterais. Três
dos quatro pacientes com tumores bilaterais foram subme-
tidos à ressecção, em datas distintas. A distribuição das
tumorações entre os sexos foi similar, na proporção de 2:2.
O tamanho médio das lesões ao exame clínico foi de 4,1cm
no maior diâmetro, com variação de 2 a 10cm no maior
diâmetro, sendo que 43 casos (59%) apresentavam lesões
de 4 a 6cm. Quanto à cirurgia, um paciente foi submetido
à parotidectomia total (tumor de polo profundo) com pre-
servação do nervo facial e as operações restantes foram
parotidectomias parciais com preservação do nervo facial.
Não foram observadas lesões multicêntricas, durante o ato
operatório e no exame histológico em todos os casos.

Cinquenta e cinco pacientes (78,6%) eram
tabagistas sendo, 34 homens (61,8%) e 21 mulheres
(38,2%) Quarenta e três (63%) parotidectomias evoluíram
sem complicações pós-operatórias. A ocorrência de com-
plicações, em freqüência, foram 14 (19%) casos de paresia
e/ou paralisia temporária de ramos do nervo facial transi-
tória, seroma em 10 (13,8%), síndrome de Frey em três
(4%), hematoma em dois (2,7%) e infecção de ferida ope-
ratória em um (1,5%) caso (Tabela 1).

Não foi observada nenhuma recidiva durante o
período de seguimento dos casos, que variou de um a 146
meses, com média de 37,4 meses.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O cistoadenoma papilífero linfomatoso é a se-
gunda neoplasia benigna mais freqüente das glândulas
salivares, com incidência de 2% a 6% de todos os tumores
da parótida. Ocorre quase em praticamente todos os casos
na parótida, sendo que, a presença em outras glândulas
salivares é rara e controversa9. Eveson e Cawson10 relata-
ram uma série de 278 casos, sendo 99,2% de localização
parotídea e dois na glândula submandibular. Em algumas
séries de tumores nas glândulas salivares menores, não foi
relatado incidência do tumor de Warthin10,11.

Sua ocorrência é observada na faixa etária adul-
ta, com maior incidência entre os 58 e 70 anos. Há estu-
dos que apontam incidência dessa neoplasia em menos de
6% dos indivíduos com idade inferior a 40 anos12. Para
alguns autores, a incidência entre homem e mulher é se-
melhante, de 1,6:1, enquanto que outros autores relata-
ram predomínio masculino, numa proporção de 5:1 ca-
sos8,13. Aproximadamente 5% dos casos têm apresentação
bilateral, chegando a 10%, e em 10% a 15% apresenta

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Corte histológico representando o epitélio do tumor de Warthin formando espaços císticos com papilas (A) e o estroma com
tecido linfóide (B) através da coloração de HE (hematoxilina-eosina).
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manifestação clínica multicêntrica10. A multicentricidade é
observada com maior freqüência no tumor de Warthin, em
relação a outras neoplasias das glândulas salivares, argu-
mentos a favor de um desenvolvimento coincidente de mais
de um tumor no interior dos linfonodos14.

O tumor de Warthin, usualmente, é uma lesão
nodular indolor ou pouco dolorosa, sendo que o paciente
pode relatar zumbidos, dor na orelha e até surdez. O ta-
manho é variável, de poucos milímetros a centímetros, com
média de 2 a 4cm de diâmetro, com localização preferen-
cial no pólo inferior da glândula (no ângulo da mandíbula).
De acordo com um estudo de 278 tumores, 56% tinham
de 1 a 3cm no maior diâmetro, 40% de 4 a 6cm e um caso
com diâmetro superior a 10cm9.

O tratamento ideal é a parotidectomia com mar-
gem de segurança, com a finalidade de prevenção de po-
tencial recidiva e em decorrência da alta incidência de
multicentricidade. É de importância salientar que há relato
de baixa incidência de recidivas que podem desenvolver
após o primeiro, terceiro  chegando até o décimo ano após
a ressecção 10. Há autores que preconizam retornos
ambulatoriais periódicos semestrais no pós-operatório, du-
rante 10 anos, com a finalidade de diagnóstico de recidiva
e/ou transformação maligna. A parotidectomia total é tra-
tamento advogado por alguns autores, em virtude de índi-
ces de recidiva de 25% após a parotidectomia superfici-
al15. Acreditamos que a precaução de seguimento regular
com objetivo de diagnóstico precoce de recidiva e transfor-

mação maligna é válida nos casos de tumor de Warthin
associados a outras neoplasias com potencial comprovado
de malignização, tal como o adenoma pleomórfico pre-
sente na mesma glândula e tratado na mesma ocasião.
Advogamos a parotidectomia superficial como procedimento
ideal e mínimo e não preconizamos o retorno periódico
dos pacientes operados, salvo em situações como a descri-
ta ou quando há associação do tumor de Warthin com
neoplasias malignas das glândulas salivares.

Perante a ressecção cirúrgica de um tumor de
Warthin, as complicações devem ser incomuns e com bai-
xa frequência, inclusive algumas complicações considera-
das de menor importância, tais como, paresia do lóbulo da
orelha decorrente de manipulação e/ou secção do ramo
auricular magno do plexo cervical superficial. O nervo
auricular magno no seu trajeto em direção ao lóbulo do
pavilhão auricular pode passar através do tumor, dificul-
tando a dissecção. Outra complicação de menor importân-
cia é a alteração do contorno facial, em virtude da ressecção
de grande parte da glândula parotídea.

A síndrome de Frey pode ser considerada como
uma seqüela esperada na realização da parotidectomia,
com aparecimento em poucos meses até anos após a ci-
rurgia, em virtude da secção do nervo aurículotemporal,
que é acompanhado no seu trajeto por ramos
parassimpáticos e simpáticos, também seccionados, durante
o procedimento. A hipótese mais aceita é a reinervação
anômala das glândulas sudoríparas da pele na região da
orelha externa, glândula lacrimal e mucosa nasal por ra-
mos parassimpáticos que, perante estímulo gustatório, apre-
senta hiperemia e hiperhidrose na área operada. Clinica-
mente, é observada em 35% a 70% das parotidectomias
com dissecção do nervo facial, sendo presente em pratica-
mente 100% dos casos na aplicação do teste com iodo. O
conhecimento pré-operatório do paciente e um manejo pós-
operatório facilitado, considerando-se a fisiopatologia do
evento, poderão minimizá-lo com a adoção de medidas
cirúrgicas e preventivas, tais como a utilização de
antiperspirantes na área afetada.

Os hematomas, infecções e seromas são complica-
ções potencialmente evitáveis e podem ser consideradas como

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Corte histológico representando as camadas celulares do epitélio do tumor de Warthin formando espaços císticos com papilas (A).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição das complicações pós-operatórias.

nnnnn %%%%%

Paralisia/paresia facial 14 19,2%
Seroma 10 13,7%
Síndrome de Frey 3 4,0%
Hematoma  2  2,7%
Infecção ferida operatória  1  1,4%
Sem complicações 43 59%
Total 73 100%

n = 73 parotidectomias.
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verdadeiras perante as parotidectomias. A cirurgia da parótida,
assim como das demais glândulas salivares maiores, deve obe-
decer princípios rigorosos de hemostasia no campo cirúrgico,
facilitando a identificação dos ramos do nervo facial. Na abor-
dagem do pólo profundo, hemostasia cuidadosa do plexo
pterigoideo que pode ser responsável por sangramentos de
maior volume. Na revisão do campo cirúrgico, ao final do pro-
cedimento, deve-se proceder a lavagem com solução salina
para a remoção dos coágulos. Além desses cuidados, atenção
aos parâmetros de pressão arterial do paciente, que deverão
ser elevados ao final do procedimento.

A incidência de seroma nessa casuística merece
considerações, em virtude de sua ocorrência em 10 casos
(13,7%). Tradicionalmente, as parotidectomias são drena-
das com utilização de dreno de Penrose associadas ao cu-
rativo compressivo local por enfaixamento com atadura de
fita crepe elástica. Como norma geral no nosso serviço,
após a retirada do dreno de Penrose, o curativo é mantido
por 24 horas e o paciente, em várias situações, tem alta
hospitalar com curativo. Rotineiramente, os drenos são
mantidos até o segundo dia de pós-operatório. Nas
ressecções das lesões de maior tamanho, nos últimos 10
anos, dá-se preferência à utilização de drenos de aspira-
ção contínua. A permanência do dreno é obrigatória até a
redução do débito inferior a 15 a 20ml, em média, entre o
segundo e o terceiro dia de pós-operatório. Podemos cre-
ditar a elevada incidência de seroma à retirada precoce de
dreno e/ou ausência de curativo compressivo por
enfaixamento após a retirada do dreno. Todavia, na retira-
da do dreno no momento ideal, de acordo com o débito, a
eficácia do curativo compressivo pode ser questionada.
Outra medida seria a adoção rotineira de drenagem do
campo cirúrgico com dreno de aspiração contínua.

Na presença de acúmulo de líquido sob o reta-
lho, deve-se proceder à punção com agulha e envio do
material ao laboratório para dosagem de amilase. Após a
punção, faz-se necessário o curativo por enfaixamento com
atadura de fita crepe elástica. Geralmente, necessita-se
de mais de uma punção para resolução do seroma.

O rigor nos cuidados à drenagem e/ou ao curativo
são essenciais, com a finalidade de evitar complicações peran-
te uma ressecção para doença benigna, feita usualmente em
pacientes adultos jovens e  realizadas num hospital terciário.

A paralisia/paresia do nervo facial tem impacto
funcional e emocional significativo nos pacientes submeti-
dos à parotidectomia. Os relatos principais são ptose,
disfagia, dificuldade para mastigar e xeroftalmia, além de
exclusão social decorrente das seqüelas estéticas. A inci-
dência depende de alguns fatores, incluindo-se a intensi-
dade na aplicabilidade do médico para identificação de
mínimos déficits motores no pós-operatório. Algumas sé-
ries reportam paralisia facial temporária em 16% a 47%
e paralisia facial definitiva em zero a 9% das
parotidectomias16,17. A paralisia de um ou mais ramos do
nervo facial é mais comum durante a realização da
parotidectomia total. Na presença de paralisia, o nervo
marginal é o de maior acometimento, sendo o tempo
esperado de recuperação completa pós-operatória de dois
a três meses. Um estudo de variáveis relacionadas à pa-
ralisia do nervo facial, tais como a idade do paciente,
sexo, tipo de ressecção, duração da operação, patologia
da lesão e tamanho da lesão, demonstrou que a idade foi
a variável associada à maior incidência de paralisia. Quan-
do relacionados os casos de paralisia do nervo facial com
a experiência do cirurgião, não foi demonstrada correla-
ção17.

Tradicionalmente, o cirurgião baseia-se no co-
nhecimento anatômico, na experiência clínica e na técni-
ca operatória para identificação e preservação do nervo
facial durante a parotidectomia. Nos últimos anos, a
monitorização intraoperatória demonstrou índices inferio-
res de paralisia temporária quando comparado aos casos
não submetidos a monitorização do nervo18. Todavia, a
monitorização intra-operatória do nervo facial tem indica-
ções definidas e não creditamos sua utilização como ne-
cessária, com a finalidade de reduzir o número de paresias/
paralisias, além da nossa indisponibilidade de utilizar este
tipo de monitorização  ..

Concluímos que o tumor de Warthin tem maior
incidência no sexo masculino, em tabagistas e localização
unilateral predominante na glândula parótida. A
parotidectomia superficial com preservação do nervo facial
mostrou-se eficaz em 100% casos. As complicações en-
contradas foram paresias ou paralisias transitórias, seroma,
síndrome de Frey, hematoma e infecção de ferida opera-
tória.

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 report the clinical characteristics, treatment and complication of  Warthin tumors. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we conducted a retrospective
study of 70 patients undergoing resection of papillary lymphomatous cystadenoma. Variables: age, sex, ethnicity, presence or absence of
smoking, primary site of tumor, tumor size in cm, presence of bilateral tumor, type of operation, multicentricity, treatment complications,
recurrence and follow up. ResultsResultsResultsResultsResults: Forty-four patients (62.8%) were male and 26 (37.2%) female, with a mean age of 56.7; smoking was
present in 55 (78.6%) patients; 66 (94.3%) tumors were unilateral and four (5.7%) bilateral, with an average size of 4.1 cm on physical
examination. The complications were 14 (19%) cases of facial paresis and / or paralysis, seroma in 10 (13.8%), Frey’s syndrome in three
(4%), hematoma in two (2.7%) and wound infection in one (1.5%) case. ConclusionsConclusionsConclusionsConclusionsConclusions: Warthin tumors have a higher incidence in male
smokers and predominantly unilateral location of the parotid gland. Superficial parotidectomy with preservation of facial nerve was
effective in 100% cases. Complications were transient paresis or paralysis, seroma, Frey syndrome, hematoma and wound infection.
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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 os aspectos epidemiológicos, clínicos e cirúrgicos dos pacientes com lesão iatrogênica das vias biliares (LIVB)

atendidos no Hospital Geral de Fortaleza (HGF) durante o período de 2005 a 2009. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Realizou-se estudo retrospectivo dos

prontuários dos pacientes internados no HGF diagnóstico de LIVB, obtendo-se as seguintes variáveis: sexo, idade, procedência,

condições da colecistectomia, tipo de operação, sintomatologia, exames realizados, achados cirúrgicos, classificação da lesão,

tratamento, complicações, tempo total de internamento e condições de alta. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Foram confirmados 27 casos de LIVB.

Duas lesões ocorreram durante a colecistectomia videolaparoscópica. Apenas um paciente foi diagnosticado no intra-operatório.. O

sinal mais freqüente foi a icterícia pós-colecistectomia. A hepático-jejunostomia em “Y” de Roux foi a técnica cirúrgica mais

empregada (85,2%). A maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar em boas condições clínicas (88,8%); no entanto, constatou-se,

a elevada morbidade desta patologia, exemplificada pelos múltiplos internamentos e longa permanência hospitalar (média de 31

dias). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A maioria das lesões ocorreu durante a colecistectomia por laparotomia, a icterícia foi o sinal mais freqüente

quando da internação Verificou-se uma elevada permanência hospitalar .causada pelas complicações pós-operatórias o que poderia

ser explicado pelo diagnóstico tardio ocasionando um grande retardo no tratamento neste pacientes.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Colecistectomia. Lesão de via biliar. Doença iatrogênica.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Geral de Fortaleza, Ceará- CE-BR.
1. Cirurgião do Hospital Geral de Fortaleza- CE-BR; 2. Estudante de Medicina da Universidade Estadual do Ceará - CE-BR; 3. Estudante de
Medicina da Universidade Federal do Ceará- CE-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A doença calculosa biliar é uma das afecções mais
 comuns que ocorrem no ser humano. A incidência é

de 10 a 20% de toda a população adulta do planeta, tor-
nando a colecistectomia uma das operações mais
freqüentemente realizadas no mundo1.

A lesão iatrogênica de via biliar (LIVB) foi descri-
ta pela primeira vez por Sprengel em 18912 e é uma das
complicações mais temidas associadas à colecistectomia.
A estenose de via biliar é uma complicação que, com fre-
qüência, pode causar conseqüências desastrosas como cir-
rose biliar, insuficiência hepática e até culminar com o óbito
do paciente3.

 Durante os anos 90, a colecistectomia
laparoscópica superou a convencional como tratamento da
doença calculosa biliar. Infelizmente, apesar de inúmeras
vantagens do método, estima-se que a incidência de LIVB
tenha aumentado de 0,1 a 0,2% para 0,4 a 0,6% entre a
era da colecistectomia aberta e a era da colecistectomia
videolaparoscópica4. Vale ressaltar que LIVB também pode
ocorrer durante outros procedimentos cirúrgicos.

O prognóstico está diretamente relacionado às
condições subjacentes do paciente, assim como ao tempo

decorrido entre a lesão e sua identificação e tratamento,
que se constitui basicamente da reconstrução do trajeto
biliar, com ou sem anastomoses bilio-digestivas5. A hepáti-
co-jejunostomia em Y de Roux é considerada hoje a opção
terapêutica de escolha6.

O manejo de pacientes com LIVB é bastante
complexo, requerendo as habilidades de cirurgiões
hepatobiliares experientes e serviços de atenção
terciária especializados no tratamento deste tipo de
lesão7.

Considerando todos os aspectos comentados
acima e sua relevância, decidimos descrever os casos de
LIVB atendidos no Hospital Geral de Fortaleza (HGF), con-
siderando os aspectos epidemiológicos, clínicos e cirúrgi-
cos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva
no qual foram incluídos os pacientes com diagnóstico de
lesão de via biliar pós-colecistectomia atendidos e tratados
no Hospital Geral de Fortaleza (HGF) durante o período de
2005 a 2009.
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A pesquisa foi desenvolvida de acordo com as
normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa envol-
vendo seres humanos, sendo aprovada pelo Comitê de Ética
e Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, obtendo o con-
sentimento para realização deste estudo, estando
protocolado sob o no 011010/09.

A coleta de dados dos prontuários foi feita com o
auxílio de um formulário, que foi concluído após extensa revi-
são bibliográfica, de modo que abrangesse os aspectos
epidemiológicos e clínico-cirúrgicos mais relevantes a respei-
to do tema, dentre eles: idade, sexo, origem, condições
admissionais do paciente, tipo de colecistectomia (aberta ou
laparoscópica). Foram dosados os níveis séricos de bilirrubinas
direta e indireta, AST, ALT, fosfatase alcalina, gama-GT e
albumina.., presença de complicações da LIVB. tipo de trata-
mento realizado e condições do paciente na alta.

Foram utilizados para confirmação diagnóstica:
a ultra-sonografia, a colangiorressonância, a colangio-
pancreatografia retrógrada endoscópica e a tomografia
computadorizada de abdome.

Para classificação da LIVB, utilizamos aquela pro-
posta por Bismuth, uma vez que a maioria das estenoses
eram tardias8.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram acompanhados e tratados 27 pacientes com
lesão iatrogênica de vias biliares pós-colecistectomia. Não fo-
ram considerados casos de estenose de via biliar de outra
etiologia. A idade dos pacientes variou entre 20 e 73 anos
(média de 43,4 anos). Quanto à distribuição por sexo, três eram
do sexo masculino (11,1%) e 24 (88,9%) do sexo feminino.

Dois pacientes (7,4%) foram submetidos à
colecistectomia no HGF, enquanto que 25 (92,6%) provie-
ram de hospitais secundários de Fortaleza ou de outros
municípios. Dos pacientes provenientes de outros hospi-
tais, 15 eram referenciados de hospitais do interior do es-
tado do Ceará, três procediam de hospitais secundários da
capital, um era proveniente de outro estado e seis deles
não dispunham de relato da procedência no prontuário.

Em dois pacientes a lesão ocorreu durante a
videolaparoscopia, e em 23 (92,0%), durante  a laparotomia.
Em dois prontuários não havia informações suficientes para
afirmar-se a via de realização da colecistectomia. Com
relação à realização ou não de colangiografia intra-opera-
tória, a totalidade dos pacientes oriundos de outros hospi-
tais não dispunha destes dados no prontuário. Este exame
foi realizado em apenas um dos nossos pacientes.

Somente um caso (3,7%) de LIVB foi diagnosti-
cado e tratado no intra-operatório. Os demais casos foram
diagnosticados no pós-operatório (96,3%). O tempo de-
corrido entre a colecistectomia e o diagnóstico de LIVB
variou bastante, de quatro dias até mais de três anos.

Todos os pacientes encontravam-se sintomáticos
à admissão, considerando-se os casos diagnosticados no

pós-operatório (26 pacientes). O tempo decorrido entre a
colecistectomia e o aparecimento dos sintomas variou bas-
tante, de um dia até três anos. Desconsiderando o caso
que foi diagnosticado no intra-operatório e outro sem rela-
to no prontuário, 18 pacientes (72,0%) apresentaram sin-
tomas em um estágio considerado inicial (<3 meses) e
28,0% só apresentaram sintomas em um estágio tardio
(>3 meses).

Os sintomas mais freqüentes foram, em ordem
decrescente de freqüência, icterícia, colúria, acolia fecal,
prurido, dor abdominal, febre, náuseas e vômitos, perda
ponderal e distensão abdominal (Figura 1). Quando da
admissão em nosso serviço, três pacientes apresentavam
colangite, sete coleperitôneo, quatro biloma, cinco tinham
diagnóstico de fístula biliar e três encontravam-se em vi-
gência de sepse abdominal. Não foi identificado nenhum
caso de óbito decorrente de lesão de via biliar.

O tempo decorrido entre a colecistectomia e a
admissão no HGF variou de quatro dias a quatro anos.
Desconsiderando o caso que foi diagnosticado no intra-
operatório no HGF, apenas 30,7% pacientes foram
referenciados dentro de um mês da lesão iatrogênica. O
restante (69,3%) foi referenciado após um mês, apresen-
tando sintomas de estenose cicatricial.

As variações e as médias dos resultados dos exa-
mes laboratoriais colhidas no momento da admissão estão
expostas na tabela 1.

A ultra-sonografia foi realizada em 19 pacien-
tes, a colangiorressonância em 14, a CPER em 13 e  a
tomografia computadorizada de abdome em seis.

Todos os pacientes do nosso estudo foram trata-
dos cirurgicamente. A hepático-jejunostomia em “Y” de
Roux foi a técnica mais empregada, sendo realizada em
23 pacientes (85,2%),. Em um paciente, realizou-se a
anastomose entre o ducto hepático e o duodeno. Em três
pacientes, foi realizados coledocoplastia e colocação  do
dreno de Kehr na via biliar.

Constatamos através de dados da descrição ci-
rúrgica, que dez pacientes apresentavam lesão tipo II de
Bismuth, e outros dez apresentavam lesão tipo III. Nos de-
mais pacientes, não foi possível classificar a lesão.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Frequência relativa dos sintomas apresentados pelos
pacientes.
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Após a correção da LIVB  37% dos pacientes
evoluíram com complicações pós-operatórias. Houve qua-
tro casos de infecção de ferida operatória; dois casos de
fístula biliar, tratados conservadoramente, sem necessida-
de de re-operação, e um caso de hérnia incisional, corrigida
com hernioplastia. Três casos evoluíram com estenose da
hepático-jejunoanastomose.,

O tempo de permanência hospitalar variou con-
sideravelmente, de sete até 87 dias, com uma média apro-
ximada de 31 dias.

No momento da alta hospitalar do último
internamento no nosso serviço, 24 pacientes encontravam-
se curados sem seqüela importante e com boas condições
gerais. Um paciente ainda aguarda transplante hepático.
Dois pacientes receberam alta com dreno em via biliar para
serem, posteriormente, reinternados para o tratamento ci-
rúrgico definitivo, mas perderam seguimento.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As estenoses benignas da via biliar, segundo
Marson et al3, incluem todas as estenoses congênitas ou
adquiridas, estas secundárias à processos inflamatórios ou
cicatriciais de diversas etiologias (pancreatite crônica,
coledocolitíase, abscesso hepático, colangite piogênica re-
corrente, colangite esclerosante primária, pós-radiação e
lesão iatrogênica durante ato cirúrgico). Na maioria das
vezes, a lesão é iatrogênica (71 a 95%), sendo a
colecistectomia, seja por laparotomia ou por
videolaparoscopia, o procedimento mais comumente rela-
cionado com estas lesões. Em seguida, vêm os traumas
abdominais e as operações gastroduodenais.

Para Aguiar et al 9, as lesões iatrogênicas das
vias biliares constituem problema de saúde pública
prioritário, dada sua elevada morbidade, o que foi consta-
tado em nosso estudo, afetando um número considerável
de pacientes e atingindo predominantemente uma faixa
etária economicamente ativa.

Apesar de não haver consenso, a maioria dos
estudos mostra um aumento na incidência desta lesão. Com
o advento da laparoscopia, o índice de lesões graves dos
ductos biliares após colecistectomia teve um aumento dis-

creto, de até 0,8%, enquanto que com a via aberta man-
tinha-se entre 0,2 a 0,3%3.

Nossos resultados evidenciaram que a maioria
das lesões (92,0%) ocorreu após laparotomia, o que não
está de acordo com o maior estudo já publicado sobre o
assunto 10, que avaliou 156 pacientes com lesão iatrogênica
de via biliar, com uma média de seguimento de 57,5 me-
ses e verificou que em 118 pacientes (75,6%) a lesão acon-
teceu durante  a colecistectomia videolaparoscópica.

Apesar do grande número de colecistectomias
realizadas no Hospital Geral de Fortaleza, média de 140
ao ano) e de ser um hospital de formação de residentes de
cirurgia, foram observados apenas dois casos de lesão de
via biliar em um período de cinco anos, um durante a
laparotomia e outro durante a videolaparoscopia.

Embora o pronto reconhecimento da injúria das
vias biliares seja de fundamental importância para a me-
lhor recuperação do paciente, ela só é imediatamente re-
conhecida em menos da metade dos casos. A identifica-
ção tardia de tal lesão pode conduzir a graves complica-
ções, como cirrose biliar, falência hepática e até óbito6.,
Somente 15-30% das injúrias da via biliar são
diagnosticadas durante o procedimento inicial11. Em nosso
estudo, apenas um caso (3,7%) foi diagnosticado no intra-
operatório, possibilitando correção imediata. A maior par-
te das lesões de via biliar só foi diagnosticada tardiamente,
algumas de meses a anos após a colecistectomia.

Os pacientes com lesão de via biliar não diagnosticada
durante a operação inicial podem se apresentar de diferentes
formas. Deve-se sempre suspeitar de LIVB quando as seguintes
manifestações ocorrerem após colecistectomia: icterícia no pós-
operatório recente, peritonite, distensão abdominal, exames de
imagem revelando dilatação de via biliar intra-hepática. Apre-
sentações tardias podem incluir colangite recorrente e cirrose
biliar secundária11. Em nossa série, a principal forma de apresen-
tação foi icterícia precoce pós-colecistectomia. No entanto, al-
guns pacientes foram admitidos em nosso serviço em estado
grave, necessitando de tratamento cirúrgico de urgência. Um
índice elevado de pacientes (26,9%) apresentava coleperitônio
à admissão, e três,  sepse abdominal.

A transferência precoce para centros
especializados com cirurgiões experientes em cirurgia de
vias biliares pode reduzir o número de re-operações, o tempo

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Resultados dos principais exames laboratoriais à admissão.

ExameExameExameExameExame VariaçãoVariaçãoVariaçãoVariaçãoVariação Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia

Bilirrubina Total mg/dL) 0,5 – 38,3 9,3
Bilirrubina direta (mg/dL) 0,1 – 26,5 6,9
Bilirrubina indireta (mg/dL) 0,1 – 11,7 2,4
AST (UI/dL) 12    – 388 101,5
ALT (UI/dL) 7    – 469 135,7
Fosfatase alcalina (UI/L) 438    – 13983 2147
Gama-GT (UI/L) 76    – 1722 436
Albumina (g/dL) 2,6 – 4,2 3,5
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para o reparo definitivo, as complicações e a mortalidade4.
A maioria dos pacientes foi referenciada para nosso servi-
ço tardiamente, apresentando sintomas de estenose
cicatricial de via biliar.

Os exames de imagem são de grande importân-
cia no diagnóstico e programação cirúrgica dos casos de
LIVB. Em nosso estudo, foram utilizados os mesmos recur-
sos descritos em série semelhante12. A ultra-sonografia re-
velou coleção líquida sub-hepática, dilatação de via biliar
proximal, e descontinuidade de via biliar principal. TC ab-
dominal e a colangiorressonância mostraram, além da di-
latação de via biliar, o nível e a extensão da lesão. CPRE
evidenciou via biliar distal fina e ausência de visualização
de via biliar proximal. Outros exames que podem ser reali-
zados são colangiografia trans-hepática percutânea e
colangiografia pelo dreno de Kehr.

Dentre as várias classificações existentes para
LIVB, destaca-se a classificação de Bismuth (1982) 8, mais
usada em estenoses tardias decorrentes, na maioria dos
casos, de lesões térmicas ou de ligaduras bem próximas à
via biliar, com reação inflamatória e subseqüente estenose,
não englobando as lesões agudas. Apesar de mais antiga,
tem uma boa correlação com o resultado final após reparo
cirúrgico, sendo bastante útil na decisão do cirurgião quan-
to à melhor técnica a ser utilizada13.

A escassez de dados dos prontuários e a apresen-
tação bastante tardia das LIVB dificultaram sua classificação.
Observou-se que 20 pacientes  apresentavam injúria grave,
na placa hilar ou bem próxima a ela, necessitando para a sua
correção de anastomoses bastante altas e de difícil realiza-
ção. Nos demais pacientes, não foi possível classificar a le-
são, dada a escassez de informação no prontuário.

O primeiro objetivo no tratamento da LIVB deve
ser o controle da sepse e do vazamento de bile. A reconstru-
ção cirúrgica após a resolução do quadro séptico inicial não é
urgente, podendo ser realizada 5 a 6 semanas posteriormen-
te4. Em nossa série, quatro pacientes foram inicialmente ope-
rados por coleperitônio, sendo apenas drenado via biliar, e,
semanas após, reinternados para cirurgia definitiva.

Com relação ao tipo de terapêutica a ser utiliza-
da para esses pacientes, ainda existem alguns aspectos con-

troversos, sendo preferencialmente realizada a abordagem
inicial por via endoscópica e nos casos em que esta não for
efetiva, optar-se-ia pela abordagem terapêutica através de
reconstruções cirúrgicas. A meta da intervenção cirúrgica
nesses casos é permitir a reconstituição do trajeto da bile no
trato alimentar6. Em relação ao procedimento cirúrgico, a
hepático-jejunostomia em “Y” de Roux é a melhor opção
terapêutica e a mais freqüentemente empregada9,10, o que
também foi verificado em nosso estudo, onde 85,2% dos
pacientes foram submetidos a este tipo de tratamento.

Apesar da mortalidade nula observada em nos-
so estudo, 37,0% dos casos apresentaram alguma compli-
cação pós-operatória, taxa semelhante à descrita por
Sicklick em sua série (42,9%) 4. A maioria dessas compli-
cações foi conduzida clinicamente; no entanto, três paci-
entes precisaram ser reoperados por estenose da hepático-
jejunostomia, dois apresentaram colangite e foram trata-
dos com nova hepaticojejunostomia; já o terceiro paciente
evoluiu com colangite de repetição, cirrose biliar secundá-
ria, litíase intra-hepática, hipertensão porta e, atualmente,
encontra-se na fila de transplante hepático. Neste caso,
após tentativa de corrigir a estenose da hepático-
jejunoanastomose, não foi conseguido acessar a placa hilar,
dada a dificuldade por aderência e fibrose. O paciente
permaneceu, portanto, sem perviedade de via biliar, sen-
do realizada drenagem externa percutânea das vias biliares
enquanto aguarda transplante. Este caso de nossa série
exemplifica bem a morbidade que a LIVB pode causar.

Em um relato de três casos, Fernández et al14 des-
crevem que, além da lesão de ducto biliar associada à colestase
crônica e episódios de colangite, outra indicação para trans-
plante é a lesão de vasos do hilo hepático, principalmente da
artéria, cursando com insuficiência hepática fulminante.

A maioria das lesões ocorreu durante a
colecistectomia por laparotomia, a icterícia foi o sinal mais
freqüente quando da internação . Embora 88% dos paci-
entes tenham recebido alta hospitalar em boas condições
clínicas verificamos uma elevada permanência hospitalar
.causada pelas complicações pós-operatórias o que pode-
ria ser explicado pelo diagnóstico tardio ocasionando um
grande retardo no tratamento neste pacientes.

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 the epidemiological, clinical and surgical features of patients with iatrogenic bile duct injury (IBDI) attending
the General Hospital of Fortaleza (HGF) during the period from 2005 to 2009. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective study of
medical records of patients admitted to HGF with the diagnosis of IBDI, evaluating the following variables: gender, age, origin,
conditions of cholecystectomy, type of surgery, symptoms, exams performed, surgical findings, classification of injury, treatment,
complications, total duration of hospitalization and discharge conditions. ResultsResultsResultsResultsResults: There were 27 confirmed cases of IBDI. Two
injuries occurred during laparoscopic cholecystectomy. Only one patient was diagnosed intraoperatively. The most frequent sign was
jaundice after cholecystectomy. Hepato-duodenal Y-en-Roux anastomosis was the most often employed surgical technique (85.2%).
Most patients were discharged from hospital in good clinical condition (88.8%), however, we found high morbidity rates for this
disease, exemplified by the multiple hospitalizations and longer hospital stay (mean 31 days). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Most injuries occurred
during open cholecystectomy, jaundice was the most frequent sign upon admission. There was a high hospitalization length of stay,
caused by postoperative complications, which could be explained by delayed diagnosis resulting in a large delay in treatment.

Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: cholecystectomy, bile duct injury, iatrogenic disease.
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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 os aspectos epidemiológicos-cirúrgicos dos pacientes com câncer de vesícula biliar (CAVB) atendidos em um

Hospital Universitário de Belém/PA, no período de 1999-2009.  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos: estudo observacional, retrospectivo, descritivo-analítico

de fonte secundária dos pacientes com diagnóstico de CAVB, no período de 1999-2009. Foram analisados 75 prontuários, sendo 34

pacientes estudados. As informações coletadas foram utilizadas para o estadiamento tumoral TNM do CAVB e para a caracterização

clínico-cirúrgica da população estudada. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: 79% eram do sexo feminino, com média de idade de 66,2±11 anos e tempo

de sintomatologia de 10,8±17,2 meses, não obtendo relação estatística com o estadio da doença. Dor no hipocôndrio direito,

náuseas e icterícia predominaram como sinais/sintomas. A litíase biliar esteve presente em 91% dos casos, sendo positiva em 100%

dos pacientes com estadios I/II. A sensibilidade ultrassonográfica para sugestionar o CAVB no pré-operatório foi 14,28%. A operação

mais executada foi a colecistectomia simples, tendo como achado intra-operatório predominante, invasão hepática. O adenocarcinoma

foi o tipo histológico preponderante, com destaque para os estadios III e IV. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A série estudada apresentou alta incidência

de litíase biliar, o adenocarcinoma com estadio avançado foi o mais prevalente. acarretando um pequeno índice de operações com

intenção curativa, 30% dos pacientes operados, e uma taxa de mortalidade de 21%. A valorização dos sintomas e a investigação

precoce por exames de imagem poderiam  favorecer o tratamento, em fases iniciais do CAVB,  proporcionando um melhor

prognóstico para os pacientes operados.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Neoplasias da vesícula biliar. Estadiamento de neoplasias. Cirurgia.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), Universidade
Federal do Pará, Belém-PA.
1.

. 
Chefe  do Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do HUJBB- Belém-PA-BR; 2.  Doutorando de Medicina (FM-UFPA) - Belém-PA; 3.

Doutorando de Medicina (FM-UEPA) - Belém-PA; 4. Cirurgião do Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do HUJBB- Belém-PA.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A neoplasia de vesícula biliar é uma doença relativa-
 mente rara, apesar de ser o tumor mais frequente do

trato biliar e o quinto mais frequente do trato gastrointestinal.
Apresenta uma alta taxa de mortalidade, pois na maioria
das vezes o paciente apresenta sintomas inespecíficos e já
se encontra em estádios mais avançados1-3.

A maior incidência de neoplasia malígna de
vesícula biliar ocorre em mulheres acima dos 65 anos.
Apresenta também uma grande variação étnica, sendo que,
populações de países como Chile, Bolívia, México, além
de índios americanos possuem uma elevada mortalidade
por esta moléstia. Já na Europa, encontra-se uma incidên-
cia caracteristicamente menor. Como fatores de risco, pode-
se citar como o principal, a presença de colelitíase, a qual
seria responsável por um processo de inflamação crônica
com consequente formação de displasia-adenocarcinoma,
sendo este risco ainda mais elevado quando há presença
de cálculos acima de 3cm. Constitui também fator de risco

para o câncer de vesícula biliar (CAVB), a vesícula em por-
celana – pela extensa calcificação da parede – e a presen-
ça de pólipos – pela progressão adenoma-adenocarcinoma.
Também   observa-se que a  presença  de alterações
histológicas podem estar associadas ao câncer de vesícula.
Apesar da escassez de estudos, a obesidade e o IMC ele-
vado, sobretudo graus II e III, e a multiparidade, apresen-
tam-se presentes nos pacientes com câncer de vesícula
biliar e podem constituir risco também. Alguns estudos
demonstraram um aumento na incidência em pacientes
portadores crônicos de Salmonella sp. ou de Helicobacter
pylori, supostamente pela degradação dos ácidos biliares
induzidos por estas bactérias1- 4.

Mais de 90% dos casos são representados por
um padrão histológico de adenocarcinoma, que podem ser
caracterizados em papilar, tubular, mucinoso. O carcino-
ma anaplásico, o escamoso e o adenoescamoso são os
tipos menos comuns4.

Sendo assim, resolvemos analisar os aspectos
demográficos e clínico-cirúrgicos dos pacientes com
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neoplasias malignas de vesícula biliar atendidos em um
hospital universitário de Belém – PA, no período de 1999 a
2009.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da
Declaração de Helsinque e do Código de Nuremberg e
foram respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo Se-
res Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de
Saúde, com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB)
em 12 de Janeiro de 2009 (Protocolo nº3774/08).

O estudo foi do tipo observacional, retrospecti-
vo, descritivo-analítico de fonte secundária (análise de pron-
tuários do Departamento de Arquivamento Médico e Esta-
tística do Hospital Universitário “João de Barros Barreto” –
DAME-HUJBB).

O universo do estudo conteve os pacientes aten-
didos no Hospital Universitário “João de Barros Barreto”
com diagnóstico de câncer de vesícula biliar (CID C23), no
período de 1999 a 2009. Foram verificados 75 prontuários,
dos quais 44 tinham diagnóstico de CAVB, dos quais, 10
foram excluídos por preenchimento incorreto/incompleto
de informações médicas e/ou por ausência de laudos
histopatológicos que confirmassem a presença de neoplasia
de vesícula biliar.

O protocolo de pesquisa utilizado visou levantar
dados epidemiológicos  dos pacientes, bem como co-
morbidades, antecedentes mórbidos familiares e pessoais,
sinais e sintomas clínicos, tempo de sintomatologia, exa-
mes bioquímicos, diagnóstico ultrassonográfico e
tomográfico..... Considerou-se como achado ultrassonográfico
sugestivo de CAVB, um ou mais dos quatro aspectos: irre-
gularidade de parede; espessamento não homogêneo da
vesícula biliar; pólipos; massa preenchendo a luz vesicular.

,Foram também analisados: o tratamento cirúr-
gico realizado, tempo cirúrgico, achados intra-operatórios,
complicações pós-operatórias o tipo histológico e a dife-
renciação tumoral das lesões. As informações coletadas
foram utilizadas para o estadiamento tumoral TNM das
neoplasias de vesícula biliar e para a caracterização
epidemiológica e clínico-cirúrgica da população estudada5.

Em algumas análises os pacientes foram distri-
buídos em dois grupos:  o grupo A contendo os pacientes
pertencentes aos estádios I e II do CAVB e o grupo B con-
tendo os pacientes pertencentes aos estádios III e IV. Esta
divisão teve como intenção gerar uma visão diferenciada
sobre o grupo no qual a intenção cirúrgica curativa tem
altas taxas de sucesso (grupo A) e o grupo no qual a
paliação ou a biópsia são uma das poucas opções para
estes doentes (grupo B).

Para a análise estatística foram aplicados méto-
dos estatísticos descritivos e inferenciais. A estatística des-
critiva foi aplicada através do cálculo das principais medi-

das numéricas (Média,Desvio-Padrão). A inferência esta-
tística foi implementada através de testes de hipóteses:
Teste G que comparou as proporções dentro da amostra e
entre duas amostras independentes conforme o caso ana-
lisado. Teste t de Student que analisou a diferença entre
duas médias aritméticas. Foi previamente estabelecido o
nível de significância aaaaa = 0.05 para rejeição da hipótese de
nulidade.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 34 casos estudados, 79% (27/34) eram do
sexo feminino e 21% (7/34) do sexo masculino, com uma
relação de 3,85:1. A idade média da população estudada
foi de 66,2±11 anos, sendo de 66,5±10,9 no sexo femini-
no e de 64,9±12,1 no sexo masculino. O tempo médio de
sintomatologia foi de 10,8±17,2 meses, sendo entre os
homens de 19±20,8 meses e entre as mulheres de 8,1±14,5
meses. O tempo médio de sintomatologia foi 8,6 meses no
grupo de pacientes com doença mais avançada (estádios
III ou IV), entretanto, não houve significância estatística
sobre este dado (p=0,24). Os sinais clínicos e os sintomas
pré-operatórios estão citados na tabela1.

A litíase biliar foi encontrada em 90,91 (30/33)
da população estudada, sendo que em um dos prontuários
não constavam informações acerca deste quesito.

A sensibilidade ultrassonográfica para sugestionar
o CAVB no pré-operatório foi de 14,28% (4/28), sendo
não sugestiva em 85,72% (24/28), sendo ambos dados
sem significância estatística (p>0,05).. Em seis prontuários
não foi possível obter o dado ultrassonográfico.

A colecistectomia foi realizada na maioria dos
pacientes, 41,17%, deste estudo. Em 23,5% dos pacien-
tes realizou-se a laparotomia com biópsia. (Tabela 2). Em
20,5% (7/34) dos casos optou-se ainda por procedimento
paliativo associado à cirurgia principal, sendo que em 43%
(3/7) optou-se por derivação biliodigestiva e em 57% (4/7)
pela drenagem da via biliar.

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Distribuição dos principais sinais e sintomas clíni-
cos pré-operatórios.

Sinais / SintomasSinais / SintomasSinais / SintomasSinais / SintomasSinais / Sintomas nnnnn %%%%%

Perda de peso 9 26%
Prurido 9 26%
Acolia 10 29%
Desconforto abdominal. 10 29%
Febre 11 32%
Colúria 15 44%
Vômitos 17 50%
Icterícia 19 56%
Náuseas 19 56%
Dor no hipocôndrio direito 26 76%
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Os principais achados intra-operatórios estão co-
locados na tabela 3. Foram encontradas as seguintes com-
plicações pós-operatórias: icterícia ( 56%), febre (32%),
sepse (9%) e hemorragia (9%). Sete pacientes (21%)
morreram.

Os diagnóstico histopatológico evidenciou:
adenocarcinoma em 91% dos pacientes , carcinoma
epidermóide em 6% e carcinoma indiferenciado em 3%.

O estadiamento tumoral evidenciou que o estadio
IV estava presente em 44% das espécimes examinados(
Tabela 4).

O desfecho clínico de cada caso foi prejudicado
por perda do seguimento de grande parte da amostra an-
tes de completar cinco anos de pós-operatório o que não
permitiu com que fosse estimado o índice curativo e o índi-
ce de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgias
com intenção curativa.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os sinais e sintomas do CAVB, de acordo com a
literatura, não são específicos e geralmente surgem tardia-
mente no curso clínico da doença. Dessa forma, a maioria
dos casos é diagnosticada em estágios avançados, propor-
cionando prognóstico desfavorável 1,2,6-8.  A  população deste
estudo revelou 85% dos casos com estágio avançado do
CAVB, fato que pode ser favorecido por sintomas que nem
sempre expressam a gravidade da doença, com consequente
suspeição tardia. Ressalta-se ainda que fatores como a
demora no atendimento médico especializado dentro dos
serviços públicos de saúde poderiam contribuir com o ele-
vado índice de pacientes diagnosticados já em estágios
avançados e/ou terminais onde a paliação emerge como a
única alternativa possível.

Ainda no aspecto do quadro clínico associado
ao CAVB, os sintomas mais comuns associados à neoplasia
maligna de vesícula biliar são dor abdominal e/ou cólica
biliar9,10. No entanto, pacientes com doença avançada po-
dem apresentar icterícia, proveniente tanto da invasão da
árvore biliar como de metástase para o ligamento hepato-
duodenal. Manifestações sistêmicas como perda de peso,
anorexia e astenia também podem ser encontradas9,10.

Portanto, a dor abdominal, principalmente em
hipocôndrio direito parece ser o grande “marcador”, mes-
mo que inespecífico, da doença vesicular referido em gran-
de parte da literatura, seja na doença litiásica ou no câncer.

Na maioria das séries, a dor, um achado em par-
te pouco conclusivo, toma espaço de destaque dentre as
queixas dos pacientes, chegando a cifras de até 95% dos
casos com CAVB. A adequada valorização desse sintoma
pode, eventualmente, permitir diagnósticos mais precoces
e, em consequência, resultados terapêuticos superiores.

A dor do quadro vesicular em geral está em muito
associado à doença litiásica e a literatura mostra uma as-
sociação de cerca de  95% dos casos de CAVB com
colelitíase4,9,10, o que faz com que muitos estudos coloquem
o cálculo na posição de fator de risco de grande importân-

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Principais procedimentos cirúrgicos realizados.

Operação  RealizadaOperação  RealizadaOperação  RealizadaOperação  RealizadaOperação  Realizada nnnnn %%%%%

Colecistectomia Radical (IVb/V) 7 20,58%
Colecistectomia Simples 14 41,17%
Colecistectomia + Ressecção em cunha de leito hepático 4 11,80%
LE* + Bx** 8 23,50%
Cirurgia de Whipple 1 2,90%
Tota lTota lTota lTota lTota l 3 43 43 43 43 4 100,00%100,00%100,00%100,00%100,00%

*LE: Laparotomia exploradora
**BX: Biópsia

Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 – Principais achados intra-operatórios.

Achados Intra-operatóriosAchados Intra-operatóriosAchados Intra-operatóriosAchados Intra-operatóriosAchados Intra-operatórios nnnnn %%%%%

Invasão hepática 14 41%
Invasão de outros órgãos 13 38%
Invasão de via biliar extra-hepática 11 32%
Ascite 7 21%
Massa em topografia de vesícula biliar 5 15%
Invasão de vasos do pedículo hepático 5 15%
Carcinomatose peritonial 5 15%
Aderências 5 15%
Sem achados relevantes 4 12%
Outros 3 9%

Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 – Estadiamento Tumoral do CAVB.

Estadiamento TumoralEstadiamento TumoralEstadiamento TumoralEstadiamento TumoralEstadiamento Tumoral nnnnn %%%%%

Estadio IA 1 3%
Estadio IB 1 3%
Estadio IIA 2 6%
Estadio IIB 1 3%
Estadio III 13 41%
Estadio IV 14 44%
Tota lTota lTota lTota lTota l 3 2 *3 2 *3 2 *3 2 *3 2 * 100%100%100%100%100%

*****Dois prontuários não continham informações do estádio.
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cia no desenvolvimento da neoplasia maligna de vesícula
biliar.

Outros sintomas como icterícia, associada à per-
da de peso, já tornam mais fácil a suspeição diagnóstica.
Entretanto, estes são marcos de doença já avançada e
pouco contribuem para um diagnóstico precoce e para uma
melhor resolubilidade terapêutica do caso.

Nos casos de doença localmente avançada, a
USG abdominal tem uma sensibilidade de 85% e uma
acurácia de 80% no diagnóstico de CAVB, de acordo com
uma revisão americana realizada por Miller et al.4. Entre-
tanto, na presente série, encontrou-se para a USG abdo-
minal uma sensibilidade na suspeição de neoplasia malig-
na de vesícula biliar próxima a apenas 14%. No entanto,
quando se comparou a suspeição ao USG com o estadio
da doença, percebeu-se que a sensibilidade da USG foi de
0% para suspeição de câncer nos estádios I e II e de ape-
nas 13,3% para suspeição nos estádios III e IV, sendo am-
bos dados sem significância estatística (p>0,05).

Mesmo frente a baixos resultados, infere-se que
o câncer em estádio III e IV é mais suspeitado no exame
ultrassonográfico comparado ao câncer em estadio I e II, o
que, novamente, reforça o motivo para um diagnóstico
tardio na maioria dos casos de CAVB.

De acordo com revisões sobre a histopatologia do
CAVB, o adenocarcinoma representa de 80 a 90% dos ca-
sos, sendo os 10 a 20% restantes correspondentes a carci-
noma escamoso, carcinoma adenoescamoso, carcinoma de
células pequenas, carcinoma indiferenciado  e, mais rara-
mente,  rabdomiossarcoma4,9. Não diferente, a amostra dos
pacientes com CAVB deste estudo mostrou uma prevalência
de 91% de adenocarcinoma, e o carcinoma epidermóide
em segundo lugar com somente 6%. Todos os casos de
carcinoma epidermóide foram diagnosticados em fases avan-
çadas, não sendo possível identificar diferenças quanto ao
comportamento biológico, manifestações clinicas e resulta-
dos terapêuticos entre os diferentes tipos histológicos.

Ao contrário do esperado, observou-se que o
tempo médio de sintomatologia foi menor (8,6 meses) no
grupo de pacientes com doença mais avançada (estádios
III ou IV). Entretanto, não houve significância estatística

sobre este dado (p=0,24), de modo que permanece incer-
ta a real relação entre o tempo sintomático do quadro e o
estadio no momento do diagnóstico.

O achado de maior tempo sintomático entre os do
grupo de estadio I e II pode ser devido à associação dos sinto-
mas ao quadro de colelitíase, enquanto o grupo com estádios
III ou IV mostrava sintomas já associados à presença da
neoplasia maligna avançada, os quais possivelmente ocasio-
naram subvalorização de sintomas prévios menos relevantes.

No que se refere à terapêutica realizada, obser-
vou-se que o principal procedimento foi a colecistectomia
simples, em 41% dos casos, possivelmente em função do
elevado número de casos em estadios avançados, impossi-
bilitando a realização de cirurgias radicais9,11-15.

Ressalta-se que diversos pacientes haviam sido
operados previamente em outros hospitais não
especializados e tiveram como achado operatório da nova
intervenção a constatação de doença disseminada na ca-
vidade abdominal. Nestas situações, conforme se preconi-
za, apenas a paliação ou o diagnóstico histopatológico do
tumor é opção plausível16,17.

O CAVB teve maior prevalência no sexo femini-
no, apresentando como principais sinais e sintomas os
mesmos encontrados em quadros de colecistopatia
calculosa. A alta incidência de litíase biliar pode ser relaci-
onada como causa desta neoplasia. Ao contrário do espe-
rado, o tempo médio de sintomatologia foi menor no gru-
po de estadiamento III e IV, no entanto, sem significância
estatística, permanecendo incerto o papel do mesmo no
avanço tumoral desta moléstia. O adenocarcinoma com
estadio avançado foi mais prevalente, tendo provável rela-
ção com a elevada incidência de óbito ainda na internação.

A série estudada apresentou alta incidência de
litíase biliar, o adenocarcinoma com estadio avançado foi
o mais prevalente. acarretando um pequeno índice de ope-
rações com intenção curativa, 30% dos pacientes opera-
dos, e uma taxa de mortalidade de 21%. A valorização
dos sintomas e a investigação precoce por exames de ima-
gem poderiam  favorecer o tratamento, em fases iniciais
do CAVB,  proporcionando um melhor prognóstico para os
pacientes operados.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the epidemiological aspects of surgical patients with gallbladder cancer (GC) enrolled in a University Hospital
in Bethlehem (State of Pará – PA), in the period 1999-2009. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: observational, retrospective, descriptive and analytical study
of secondary sources of patients with GC in the period 1999-2009. We analyzed 75 medical records, with 34 patients studied. The
information collected was used for the TNM tumor staging of GC and to characterize the clinical and surgical population. ResultsResultsResultsResultsResults:
79% were female, mean age 66.2 ± 11 years and duration of symptoms was 10.8 ± 17.2 months, with no statistical relationship with
the stage of disease. Pain in right upper quadrant, nausea and jaundice prevailed as signs / symptoms. Gallstones were present in
91% of cases and were positive in 100% of patients with stage I / II. The sensitivity of ultrasound to preoperatively suggest GC was
14.28%. The simplest operation performed was cholecystectomy, with the predominant intraoperative finding being hepatic
invasion. Adenocarcinoma was the predominant histologic type, especially for stages III and IV. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The present study
showed high incidence of gallstone disease. Advanced stage adenocarcinoma was the most prevalent. This resulted in a low rate of
operations with curative intent, in 30% of the patients, and a mortality rate of 21%. The appreciation of symptoms and early
investigation by imaging could facilitate treatment in early stages of GC, providing a better prognosis for patients.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Gallblader neoplasm. Neoplasm staging. 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

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Verificar o valor da ultrassonografia abdominal no diagnóstico da apendicite aguda e a influência do gênero, constituição

física, experiência do radiologista e o tempo evolutivo da doença nos resultados dos índices diagnósticos. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Avaliou-se

prospectivamente 156 pacientes com diagnóstico clínico de apendicite aguda, submetidos à ultrassonografia abdominal e

apendicectomia laparoscópica, acompanhado de estudo anatomopatológico dos apêndices extirpados. Os pacientes foram alocados

quanto ao IMC em dois grupos (abaixo ou acima de 25kg/m2) e os radiologistas, em três grupos conforme a experiência profissional

(menos de cinco anos, entre cinco e 10 anos e mais de 10 anos). A pesquisa avaliou também a interferência do gênero e do tempo

de evolução da doença utilizando-se a mediana de 36 horas. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: A sensibilidade e especificidade da ultrassonografia

abdominal para o diagnóstico da apendicite aguda foram 64,9 e 72%, respectivamente. O gênero, o índice de massa corpórea, o

tempo de experiência dos radiologistas nos três grupos estudados e o tempo de início de sintomas da doença, não demonstraram

diferenças significativas no estabelecimento do diagnóstico ecográfico da apendicite aguda. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A ultrassonografia abdo-

minal apresentou baixa sensibilidade e especificidade e pouco contribuiu para diagnóstico da apendicite aguda. O gênero, a

constituição física, a experiência do radiologista e tempo de início de sintomas da doença não interferiram no resultado do exame

ecográfico.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Apendicite. Ultrassonografia. Diagnóstico.

Trabalho realizado no Setor de Emergência do Hospital e Maternidade Monte Sinai, Juiz de Fora/MG-BR.
1. Professor Assistente Mestre do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) –MG-BR; 2. Professor Associado
Doutor do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)- MG-BR; 3. Professor Adjunto Doutor do Departamento
de Cirurgia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF)-MG-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O diagnóstico da apendicite aguda baseia-se na obten-
 ção da história clínica e exame físico. A clássica evo-

lução da dor, descrita por Murphy em 19051, é forte preditor
do diagnóstico clínico de apendicite aguda, com acurácia
de 95%2,3,no entanto, está presente somente em 50 a 60%
dos pacientes3. Em decorrência deste dado, o número de
apendicectomias não terapêuticas e de casos operados já
com complicação permanece estável, apesar da mortali-
dade da apendicite aguda, nas últimas décadas, ter de-
crescido de 26 para 1%4.

A presença de quadro clínico atípico dificulta o
diagnóstico clínico e é característica de determinados
subgrupos de pacientes entre eles: pacientes em extremos
de idade; obesos; pacientes do gênero feminino em idade
procriativa ou em período gestacional; pacientes em uso
de fármacos como anti-inflamatórios e imunossupressores;
pacientes com apêndices vermiformes retrocecais ou

pélvicos. Nestes pacientes o uso de métodos complemen-
tares ao diagnóstico clínico pode ser importante5.

Desde a primeira visibilização ecográfica do
apêndice vermiforme por Deutsch e Leopold em 19816 e
da descrição da técnica de compressão graduada para o
exame abdominal por Puylaert em 19867, a ultrassonografia
passou a ser referida como recurso diagnóstico comple-
mentar para a apendicite aguda.

Ela apresenta inúmeras vantagens tais como: ser
método disponível e de custo relativamente baixo; não
emite radiações ionizantes, podendo ser utilizada repeti-
das vezes e em gestantes; permite exame em tempo real
e interação com o paciente, que identifica o ponto de maior
sensibilidade dolorosa no abdome; tem maior mobilidade,
possibilitando o exame do paciente no setor de emergên-
cia, terapia intensiva e até mesmo no centro cirúrgico.

Com a difusão do método, identificaram-se fa-
tores que influenciariam a acurácia da ultrassonografia para
o diagnóstico da apendicite aguda, entre eles o gênero e a
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constituição corporal do paciente, o tempo evolutivo da
doença e a experiência do radiologista.

O objetivo do presente estudo foi verificar o va-
lor e a influência destas variáveis no diagnóstico ecográfico
da apendicite aguda.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados prospectivamente 156 pacien-
tes com o diagnóstico de suspeição clínica de apendicite
aguda, admitidos no setor de emergência do Hospital e
Maternidade Monte Sinai, Juiz de Fora/MG, Brasil. Todos
os pacientes foram submetidos a consentimento informa-
do por meio de leitura e assinatura de formulário. Este
projeto foi apreciado e aprovado pela Comissão de Ética
em Pesquisa da referida instituição.

Incluíram-se neste estudo pacientes de ambos
os gêneros, com idade superior a 12 anos, submetidos à
ultrassonografia abdominal, apendicectomia laparoscópica
e estudo anatomopatológico do apêndice vermiforme.

Foram excluídos pacientes com instabilidade
hemodinâmica, distúrbios de coagulação, gestantes e aque-
les que não concordaram em participar desta pesquisa.

Os pacientes foram avaliados clinicamente, va-
lorizando a dor abdominal e seu caráter migratório, típica
da apendicite aguda, a queixa de anorexia e o tempo do
início dos sintomas em horas. A presença de descompressão
brusca dolorosa positiva em fossa ilíaca direita ou difusa no
abdome foi determinada, além da pesquisa de hipertermia,
considerada como temperatura axilar igual ou superior a
38ºC, medida com termômetro eletrônico. Foi solicitado
como exame laboratorial o hemograma completo e consi-
derou-se leucocitose acima de 12.000 leucócitos/ mm2.

Os pacientes tiveram seu peso, em quilogramas,
e sua altura, em metros, aferidos quando da internação.
Calculou-se a partir destes dados o índice de massa corpórea
(IMC) em kg/m2, agrupando-se os pacientes em dois ní-
veis: normal com IMC inferior a 25kg/m2 e sobrepeso e
obesidade com IMC acima de 25kg/m2.

Realizou-se exame ecográfico abdominal de prin-
cípio, utilizando-se a técnica de compressão graduada por
meio de aparelho de ultrassom Philips HDI-4000 com
transdutores de baixa e alta frequência. Foram descritos os
seguintes diagnósticos: exame compatível com o diagnós-
tico de apendicite aguda e exame não indicativo de apen-
dicite aguda.

Os exames ecográficos foram realizados por 11
radiologistas, todos com formação em Radiologia Geral,
tendo seu tempo de atividade profissional estratificado em
três níveis: menos que cinco anos (três radiologistas); entre
cinco e 10 anos (quatro radiologistas) e mais que 10 anos
(quatro radiologistas).

Todos os pacientes foram apendicectomizados
por meio da laparoscopia com estudo anatomopatológico
da peça operatória. O diagnóstico de apendicite aguda foi

confirmado pela presença de neutrófilos polimorfonucleares
na camada muscular (infiltração transmural) da parede
apendicular.

Foi comparado o resultado dos exames
ecográficos com o resultado dos exames anato-
mopatológicos das peças operatórias para cálculo dos índi-
ces diagnósticos. Considerou-se diagnóstico ecográfico cor-
reto verdadeiro-positivo, quando o laudo da ultrassonografia
abdominal foi conclusivo para apendicite aguda e a doen-
ça confirmada pelo exame anatomopatológico do apêndi-
ce. Verdadeiro-negativo quando tanto a ultrassonografia
abdominal quanto o estudo anatomopatológico do apên-
dice não indicava apendicite aguda.

A partir de um banco de dados, desenvolveu-se
o cruzamento das variáveis no processo de estatística des-
critiva. Foram observados os índices diagnósticos sensibili-
dade, especificidade, valor de predição positivo e negati-
vo. Utilizou-se para validação estatística os testes do qui-
quadrado e Kruskal-Wallis, com nível de significância quando
p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 156 pacientes com suspeita clínica de apen-
dicite aguda, o diagnóstico foi confirmado pela
anatomopatologia em 131 (83,9%), dentre estes 106
(80,9%) apresentavam quadro clínico típico e 80 (61%)
apresentavam leucocitose.

O exame ecográfico afirmou o diagnóstico de
apendicite aguda em 85 dentre 131 pacientes, configu-
rando sensibilidade de 64,9%. A ultrassonografia não
afirmou o diagnóstico de apendicite aguda em 18
dentre 25 pacientes que não tiveram este diagnóstico
afirmado pela anatomopatologia, configurando
especificidade de 72%. Houve sete resultados falso-po-
sitivos e 46 resultados falso-negativos, resultando em
valor de predição positiva de 92,4% e valor de predição
negativa de 28,1% (Tabela 1).

A comparação do índice de acerto de diagnósti-
co na avaliação do apêndice vermiforme pelo exame
ecográfico entre os dois grupos de pacientes, quanto ao
índice de massa corpórea, não revelou diferença significante
pelo teste do qui-quadrado (p=0,62) (Tabela 2)

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Valores dos índices diagnósticos da
ultrassonografia abdominal na propedêutica da
apendicite aguda (n=156).

Valores dos índices diagnósticosValores dos índices diagnósticosValores dos índices diagnósticosValores dos índices diagnósticosValores dos índices diagnósticos

Sensibilidade 64,9
Especificidade 72
Valor de predição positivo 92,4
Valor de predição negativo 28,1

Obs: Valores expressos em percentual (%).
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A comparação entre os três grupos de radiolo-
gista, com base no tempo de experiência, revelou que não
houve diferença significante entre eles pelo teste do qui-
quadrado, quanto ao acerto do diagnóstico na avaliação
do apêndice vermiforme (p=0,837) (Tabela 3).

Não houve diferença significativa pelo teste de
Kruskal-Wallis para as medianas calculadas da variável
“tempo do início dos sintomas” para cada possível resulta-
do do exame ecográfico, ou seja: 43,6 ± 35,0 horas, ver-
dadeiro-positivo; 55,3 ± 44,7 horas, verdadeiro-negativo;
52,3 ± 40,8 horas, falso-positivo e 42,3 ± 38,1 horas, falso-
negativo, com p=0,0748 (Tabela 4).

Finalmente foi feita comparação do resultado da
ultrassonografia entre os gêneros. Entre os 82 homens, o
exame ecográfico acertou o diagnóstico de apendicite agu-
da em 55 (67,1%) e errou em 27 (32,9%). Nas 74 mulhe-
res, houve acerto no diagnóstico em 48 (64,9%) e erro em
26 (35,1%). Não houve diferença significativa com teste
do qui-quadrado, com p=0,156 (Tabela 5).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O diagnóstico da apendicite aguda tem como
base a história clínica e o exame físico dos pacientes, afir-
mação esta que persiste verdadeira nos dias atuais, como
demonstrado por Bergeron em 20048. Neste estudo, a ava-
liação do cirurgião teve valor de predição positiva de 83,9%.
Este dado, comparável ao encontrado na literatura, refor-
ça a importância dos sintomas e sinais clínicos para o diag-
nóstico da apendicite aguda, configurando índice de inter-

venções não terapêuticas em 16,0% dos pacientes, muito
semelhante aos dados citados na literatura9,10.

Nesta pesquisa, o quadro clínico apresentou-se
de maneira típica, com a clássica evolução da dor em
80,9% dos pacientes, entre aqueles com o diagnóstico
confirmado de apendicite aguda. Estudos2,3 afirmam que a
acurácia do exame clínico nesses pacientes encontra-se
próxima de 95%, não sendo aprimorado pelo uso de mé-
todos de imagem e, por consequência, esses pacientes
deverão ser operados sem a realização de exames com-
plementares.

O uso do exame clínico seriado é opção
diagnóstica muito utilizada em pacientes com quadro clíni-
co atípico, podendo ser empregada com segurança na-
queles com tempo de evolução abaixo de 24 horas que,
segundo Bickell et al.11, apresentam baixo risco de perfura-
ção, de 0 a 2% a cada 12 horas. A observação clínica
deve ser exercida com prudência nos pacientes com evolu-
ção mais arrastada, pois o risco de perfuração nos que têm
mais de 36 horas de evolução é de 5% a cada 12 horas,
principalmente nos idosos. Birnbaum e Wilson3 preconizam
que a observação clínica intra-hospitalar pode aumentar a
acurácia do diagnóstico clínico, sem aumentar a incidên-
cia de perfurações.

A sensibilidade da ecografia abdominal foi de
64,9%, representando 85 pacientes com resultado conclu-
sivo de apendicite aguda. Este índice é superior ao obtido
em série anterior pelos mesmos radiologistas12, com preci-
são diagnóstica de 55,8% dos casos, e ainda ao publicado
por Franke et al.13, em estudo multicêntrico realizado na
Alemanha e Áustria, com sensibilidade de 55%. Entretan-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação do diagnóstico do exame ecográfico de apendicite aguda com índice de massa corpórea menor ou
maior que 25 kg/m2.

I M CI M CI M CI M CI M C  Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal

Verdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-Positivo Verdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-Negativo Falso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-Positivo Falso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-Negativo TotalTotalTotalTotalTotal

< 25 kg/m2 56 10 5 30 101
> 25 kg/m2 29 8 2 16 55
Total Geral 85 18 7 46 156

IMC= índice de massa corpórea, teste do qui-quadrado p=0,62.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação do diagnóstico ecográfico da apendicite aguda com a experiência do radiologista.

Experiência doExperiência doExperiência doExperiência doExperiência do  Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal

Rad io log i s taRad io log i s taRad io log i s taRad io log i s taRad io log i s ta Verdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-Positivo Verdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-Negativo Falso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-Positivo Falso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-Negativo TotalTotalTotalTotalTotal

< 5 anos 38 9 3 19 69
 5 a 10 anos 29 3 2 15 49
>10 anos 18 6 2 12 38
Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,837.
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to, é inferior ao de outros trabalhos anteriores, como de
Zielke et al.14, com índice de 83,1%, o de Birnbaum e
Wilson3, que citam valores entre 75 e 90%, o de Vidmar et
al.15, com sensibilidade de 91%, e o de Douglas et al.16,
com sensibilidade de 94,7%.

A especificidade da ecografia no presente tra-
balho foi de 72%, dado inferior ao descrito por Franke et
al.13, de 95%, por Vidmar et al.15, de 95,9%, e por Birnbaum
e Wilson3, de 86 a 100%.

O valor de predição positiva foi de 92,4%, com-
patível com o descrito por Vidmar et al.15, de 95,9%, por
Birnbaum e Wilson3, entre 91 e 94%, mas superior ao de
Franke et al.13, de 81%. É neste dado que reside a princi-
pal contribuição do exame ecográfico para o diagnóstico
da apendicite aguda nesta pesquisa.

Foram sete os casos de falso-positivos; a literatu-
ra justifica esses achados pela confusão de alça ileal com o
apêndice vermiforme, pelo julgamento errôneo de apêndi-
ce normal por inflamado e pela ocorrência da apendicite
com resolução espontânea3,17.

Houve ainda 46 falso-negativos, resultando em
valor de predição negativa de 28,1%, muito abaixo dos
descritos habitualmente pela literatura3,13,15,18,19. Este dado
pode ser decorrente da dicotomização do laudo do exame
ecográfico em conclusivo e não indicativo do diagnóstico
da apendicite aguda, dificultando o posicionamento do
radiologista frente a casos de mais complexa identifica-
ção. Esse baixo valor de predição negativa impõe prudên-
cia em descartar o diagnóstico de apendicite aguda, de-
vendo este paciente ser observado clinicamente, verifican-
do-se a resolução de seus sintomas antes da alta hospita-
lar. A persistência do quadro deve implicar a utilização de
outros métodos diagnósticos, entre eles a tomografia e a
laparoscopia.

Não se verificou neste trabalho influência do
índice de massa corpórea na acurácia da ecografia para
o diagnóstico da apendicite aguda. Esta afirmação vai
ao encontro da de Puylaert20, que atesta ser possível a
utilização da técnica de compressão graduada com
transdutores de alta frequência, mesmo em pacientes
obesos, devendo esta ser primariamente o método de
escolha entre as técnicas de imagem. Outra afirmação
nesse sentido encontra-se no trabalho de Tsai et al.21,
de que mesmo com a estratificação para o uso da
ecografia como opção diagnóstica, para pacientes com
IMC inferior a 30kg/m2 não se registraram melhores re-
su l tados .

De modo oposto, Blebea et al.22 sugerem que a
técnica ecográfica é mais adequada em pacientes
pediátricos e adultos magros, sendo o hábito corporal do
obeso um fator limitante. Esses autores afirmam, ainda,
que a sensibilidade e a acurácia são inferiores para pacien-
tes com IMC acima de 26 kg/m2, para os quais advogam
que a tomografia seria melhor arma diagnóstica.

Observou-se, nesta pesquisa, que não houve in-
fluência da experiência do radiologista na acurácia do di-
agnóstico ecográfico da apendicite aguda.

Fato muito interessante é que o grupo mais ex-
perimentado teve menor acerto diagnóstico, mesmo que
sem diferença estatística. Isto pode ser justificado pelo fato
de os radiologistas mais jovens, por atenderem maior nú-
mero de pacientes em regime de urgência e emergência,
adquirirem mais vivência no diagnóstico da apendicite agu-
da. Este dado foi examinado de maneira muito precisa por
Vidmar et al.15, que determinaram a experiência do radio-
logista com base no número de ecografias realizadas no
período de um ano, evidenciando diferença estatística en-
tre os examinadores.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Comparação da mediana do tempo de início dos sintomas da apendicite aguda com o diagnóstico ecográfico.

Diagnóstico ecográfico de apendicite agudaDiagnóstico ecográfico de apendicite agudaDiagnóstico ecográfico de apendicite agudaDiagnóstico ecográfico de apendicite agudaDiagnóstico ecográfico de apendicite aguda Mediana do tempo de início dos sintomasMediana do tempo de início dos sintomasMediana do tempo de início dos sintomasMediana do tempo de início dos sintomasMediana do tempo de início dos sintomas

Verdadeiro-positivo 43,6  ± 35,0 h
Verdadeiro-negativo 55,3  ± 44,7 h
Falso-positivo 52,3  ± 40,8 h
Falso-negativo 42,3  ± 38,1 h

Teste de Kruskal-Wallis p= 0,0748.

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Comparação entre os pacientes do gênero masculino e feminino quanto ao diagnóstico ecográfico de apendicite
aguda.

Gênero doGênero doGênero doGênero doGênero do  Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal Ultrassonografia abdominal

PacientePacientePacientePacientePaciente Verdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-PositivoVerdadeiro-Positivo Verdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-NegativoVerdadeiro-Negativo Falso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-PositivoFalso-Positivo Falso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-NegativoFalso-Negativo TotalTotalTotalTotalTotal

Masculino 49 6 2 25 82
Feminino 36 12 5 21 74
Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,156.



Pe i xo toPe i xo toPe i xo toPe i xo toPe i xo to
Índices diagnósticos da ultrassonografia abdominal na apendicite aguda. Influência do gênero e constituição física, tempo evolutivo
da doença e experiência do radiologista

109

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(2): 105-111

O tempo de evolução dos sintomas é importante
para a precisão diagnóstica tanto clínica quanto ecográfica.
Pacientes com sintomas de início muito recente podem
ainda não caracterizar sinais e sintomas clínicos ou acha-
dos imaginológicos que permitam o diagnóstico preciso23.
Na avaliação da variável “tempo de início dos sintomas”
identificou-se grande amplitude (238 horas), optando-se
pelo uso da mediana, cujo valor foi de 36 horas, tempo de
evolução em que habitualmente os sintomas e os achados
radiológicos já estão configurados24. Demonstrou-se que
esta variável não influenciou o diagnóstico ecográfico da
apendicite nesta pesquisa.

Dado interessante surgiu quando se analisou
o tempo do início dos sintomas relacionado com a ex-
periência do radiologista, partindo-se da premissa de
que a maior parte dos pacientes atendidos em caráter
de urgência ou emergência seria atendida por radiolo-
gistas menos experientes, que cumprem escala de plan-
tão mais frequentemente em nosso meio. Os pacientes
atendidos por esse grupo de radiologistas eram avalia-
dos em período mais precoce do seu quadro clínico,
fato que teoricamente dificultaria o diagnóstico da apen-
dicite aguda.

Em relação ao possível benefício do uso da
ecografia para o diagnóstico nas pacientes do gênero fe-
minino, não houve, nesta casuística, diferença entre a sen-
sibilidade do método, entre os gêneros. A ocorrência da
maioria dos resultados falso-positivos entre as mulheres
(cinco entre sete, 71,4%), associada ao baixo valor de pre-
dição negativa (28,1%) reforça esta idéia. Este achado di-
verge da opinião de Paulson et al.2, que definem a ecografia
abdominal como o método de eleição entre as grávidas e
as mulheres com alto grau de suspeita de doenças gineco-
lógicas como diagnóstico diferencial. O uso da laparoscopia
parece ser especialmente oportuno para pacientes do gê-
nero feminino, permitindo o correto diagnóstico e o trata-
mento25.

A utilização de métodos complementares aos
dados clínicos visa a reduzir a incidência de ressecções
apendiculares não terapêuticas, que ocasiona desneces-
sário consumo de recursos do sistema de saúde e do
próprio paciente26,27,. O custo do diagnóstico radiológico
é menor em relação à abordagem cirúrgica improduti-
va, além desta não ser desprovida de complicações
imediatas e tardias, como a formação de aderências,
que podem levar à obstrução e infertil idade5,27.
Semelhantemente, o correto e precoce diagnóstico visa
à redução de casos mais graves, acompanhados de per-
furação e peritonite que aumenta a incidência de com-
plicações de 3 para 47% 4.

O emprego de métodos de imagem para auxili-
ar o diagnóstico da apendicite está ainda longe do consen-
so, pois trabalhos como o de Flum et al.9,28 mostram que
mesmo com a utilização da ecografia e da tomografia
computadorizada, a taxa de ressecção não terapêutica
persiste em percentuais expressivos (15%), notadamente

em mulheres em idade reprodutiva e em pacientes em
extremos de idade.

Outro aspecto muito importante é se o uso roti-
neiro do diagnóstico por ecografia resultará em benefício
clínico, possibilitando abordagem cirúrgica em fases não
complicadas. O resultado desta pesquisa sugere que os
pacientes com quadro clínico típico devem ser encaminha-
dos ao tratamento cirúrgico sem o uso da ecografia abdo-
minal.

A decisão entre o uso da ecografia e a
tomografia deverá ser baseada na disponibilidade e pre-
ferência da instituição, na experiência dos radiologistas,
embora idade, sexo e hábito corpóreo sejam fatores im-
portantes.

A sensibilidade e a especificidade da tomografia
e do exame ecográfico no diagnóstico da apendicite agu-
da encontram-se próximas ou até acima de 95% em am-
biente de pesquisa, dados estes que podem não ser
extrapoláveis para a prática diária de todos os hospitais e
serviços29-36. Este fato foi demonstrado por Franke et al.13,
em estudo multicêntrico prospectivo, no qual a sensibilida-
de do exame ecográfico foi de apenas 55%, percentual
que pode ser motivado por variados fatores, entre eles a
indicação do diagnóstico ecográfico, de maneira rotineira
ou seletiva, e a diferente experiência com o método entre
os centros avaliados.

No presente estudo, a sensibilidade de 64,9%
para o diagnóstico ecográfico da apendicite aguda con-
firma a dificuldade de se extrapolarem resultados de
outros centros para a realidade clínica de um hospital
geral, sem vínculos universitários. O fato de esta pesqui-
sa envolver radiologistas gerais, não especializados em
ecografia, reforça essa ideia e demonstra que, nessas
circunstâncias, a impressão clínica ainda é preponde-
rante e deverá servir como orientação para a realização
de exames complementares no diagnóstico da apendici-
te aguda.

Outro dado importante é que a ecografia não
indicativa do diagnóstico de apendicite aguda só deverá
ser valorizada em associação com a evolução clínica favo-
rável do paciente, em face da alta incidência de resultados
falso-negativos. Esse dado é corroborado por Paulson et
al.2, segundo os quais a falha em identificar o apêndice
limita a utilidade do exame ecográfico na apendicite agu-
da.

A adoção da laparoscopia com intenção
diagnóstica e, caso necessário, terapêutica, pode ser mui-
to oportuna nos pacientes em que persiste a dúvida
diagnóstica. Estudos posteriores serão importantes para
definir seu papel na condução da apendicite aguda.

A interação mais próxima entre radiologista e
cirurgião sem dúvida resulta no atendimento mais acerta-
do e seguro para o paciente com suspeita de apendicite
aguda, evitando-se atraso diagnóstico e suas consequências
e minimizando-se a realização de intervenções não tera-
pêuticas.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess the value of abdominal ultrasonography in the diagnosis of acute appendicitis and the influence of gender,
physical constitution, experience of the radiologist and the time evolution of the disease on the results of diagnostic indices.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We prospectively evaluated 156 patients with clinical diagnosis of acute appendicitis who underwent laparoscopic
appendectomy and abdominal ultrasonography, together with pathology of the excised appendices. Patients were allocated in
relation to BMI in both groups (below or above 25 kg/m2) and radiologists, in three groups according to their professional experience
(less than five years, between five and 10 years and more than 10 years). The survey also assessed the influence of gender and time
of disease progression using the median of 36 hours. ResultsResultsResultsResultsResults: The sensitivity and specificity of abdominal ultrasonography for
diagnosing appendicitis were 64.9 and 72% respectively. Gender, body mass index, length of experience of the radiologists in the
three groups and time of onset of symptoms showed no significant differences in the establishment of sonographic diagnosis of acute
appendicitis. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The abdominal ultrasonography showed low sensitivity and specificity and little contribution to the
diagnosis of acute appendicitis. Gender, physical constitution, the experience of the radiologist and time of onset of symptoms did not
affect the outcome of the sonography.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Appendicitis. Ultrasonography. Diagnosis.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Analisar a citorredução de intervalo em pacientes com carcinoma avançado do ovário. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Estudo prospectivo

com 25 pacientes portadoras de carcinoma avançado do ovário (IIIC ou IV) submetidas à citorredução de intervalo. Os critérios

de irresecabilidade foram baseados nos do Instituto Gustave-Rousy. Após quimioterapia de indução e reabordagem avaliamos

as taxas de cirurgia ótima e a morbi-mortalidade do procedimento além da sobrevida global em dois anos. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foi

possível citorreduçao ótima em 17 pacientes (68%) com morbidade de 8% e mortalidade de 4%. A sobrevida global em dois

anos foi de 68%. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A citorredução de intervalo constitui alternativa terapêutica no carcinoma avançado do ovário

possibilitando oportunidade de citoredução ótima a pacientes outrora portadoras de doença irressecável, com morbi-morta-

lidade aceitável.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer do ovário apresenta a maior taxa de letalidade
entre os tumores ginecológicos; no Brasil estima-se

cerca de 3500 casos novos/ano com 2000 óbitos/ano1.
Até o momento não se dispõe de métodos de

rastreamento eficazes para a detecção precoce dessa
neoplasia, sendo apenas 25% dos casos diagnosticados
nos estádios iniciais. Apesar dos grandes avanços no trata-
mento quimioterápico e cirúrgico, a sobrevida para o carci-
noma de ovário tem permanecido estável nas últimas dé-
cadas, com sobrevida global em cinco anos de 30%2.

Desde o trabalho pioneiro de Griffiths, em 1975,
até os dias atuais, numerosos estudos comprovam que a
citorredução primária ótima, ou seja, tumor residual me-
nor que 1cm implica em ganho de sobrevida3-6; porém esta
só pode ser alcançada em 50% das pacientes com doença
avançada não sendo isenta de morbidade e mortalidade,
30% e 10% respectivamente7.

Visando melhorar as taxas de cirurgia ótima bem
como diminuir a morbidade do debulking primário, surge
como opção, a laparotomia de intervalo, que consiste em

reabordagem após quimioterapia neoadjuvante para pacien-
tes com doença irressecável ou baixo desempenho na pri-
meira laparotomia8.

Tendo em vista as evidências que apresentam a
laparotomia de intervalo como uma opção terapêutica à
citorredução primária, apresentando sobrevida semelhan-
te mas com menor morbi-mortalidade, motivou-nos o es-
tudo desta abordagem em pacientes com carcinoma avan-
çado do ovário.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

No período de 09/2004 a 01/2007, após aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo (Protocolo número 424/06), rea-
lizamos estudo prospectivo com 25 pacientes portadoras
de carcinoma avançado do ovário (IIIC ou IV) submetidas
inicialmente à laparotomia durante a qual diagnosticamos
doença irressecável e procedemos à biópsia. Os critérios
de irresecabilidade foram baseados nos do Instituto Gustave-
Rousy9, os quais foram: presença de, ao menos, um destes
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fatores, ressecção de mais de três segmentos de intestino,
realização de esplenopancreatectomia, ressecção hepáti-
ca, presença de linfonodos maiores de 2cm, pelve conge-
lada, carcinomatose difusa ou invasão da raiz do
mesentério.

Empregamos protocolo de quimioterapia
neoadjuvante com paclitaxel 175 mg/m2 e carboplatina
AUC 5 a cada 21 dias, por três ciclos. Na sequência, as
pacientes foram examinadas e avaliadas por tomografia
de pelve-abdômen e dosagem do CA 125. Em não haven-
do progressão de doença, as pacientes foram submetidas
à laparotomia de intervalo com o objetivo de citorredução
ótima.

Após reabordagem avaliamos a taxa de cirurgia
ótima, bem como, a morbi-mortalidade do procedimento
além da sobrevida global em dois anos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foi possível citorredução ótima em 17 pacien-
tes (68%), a operação standard, ou seja, histerectomia
com salpingo-oforectomia bilateral, linfadectomia pélvica
e para-aórtica, além da omentectomia, foi realizada em
13 pacientes, havendo necessidade de ressecção amplia-
da em 12 (Tabela 1). Os resultados de nossa experiência
inicial com a laparotomia de intervalo são expostos na
tabela 2.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Van der Burg et al.10 comparando a laparotomia
de intervalo com quimioterapia exclusiva em 278 pacien-
tes portadoras de carcinoma de ovário estádio IIB a IV11

submetidas à citorredução inicial sub-ótima, observaram
sobrevida livre de doença em dois anos em 56% para o
grupo submetido a laparotomia de intervalo versus 46%
para o grupo controle submetido apenas à quimioterapia
(p<0,01). Concluíram que a laparotomia de intervalo apre-
senta ganho de sobrevida em relação à quimioterapia iso-
lada para pacientes submetidas à citorredução sub-ótima
inicial10. Entretanto estes dados não foram corroborados
no estudo GOG15211.

Morice et al.12 comparando pacientes submeti-
das à laparotomia de intervalo com as submetidas a
citorredução primária, obtiveram taxas de citorredução óti-
ma de 94% em ambos os grupos. Porém, a morbidade no
grupo da laparotomia de intervalo foi menor do que a da
citorredução primária. Após seguimento de cinco anos, as
taxas de sobrevida global foram de 24% em ambos os
grupos. Os autores concluíram que, embora não haja gan-
ho de sobrevida com laparotomia de intervalo, ela consti-
tui-se em opção terapêutica eficaz e com menor morbidade
no tratamento do câncer de ovário avançado12.

Chan et al.13 avaliaram, através de questionário
de qualidade de vida do EORTC (QLQ-C30), pacientes com
estádio IIIC e IV submetidas à laparotomia de intervalo ou
citorredução primária. Demonstraram que o grupo subme-
tido à laparotomia de intervalo apresentou melhor pontua-
ção no questionário em relação ao grupo que recebeu tra-
tamento convencional13.

A proposta deste estudo foi avaliar a segurança
e eficácia da laparotomia de intervalo em pacientes com
carcinoma avançado do ovário. Com a utilização desta
abordagem, obtivemos citorredução em 88% da nossa
casuística, corroborando com os dados de Onda et al.14.
Em relação à obtenção de cirurgia ótima nosso resultado
de 77% (68%) também foi condizente com os resultados
encontrados na literatura (50% – 90%)15.

A morbidade decorrente da citorredução em
carcinoma avançado do ovário é de 12% sendo que em

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Procedimentos realizados nas 12 pacientes sub-
metidas à laparotomia de intervalo com opera-
ção alargada por carcinoma de ovário.

ProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimento Número de procedimentosNúmero de procedimentosNúmero de procedimentosNúmero de procedimentosNúmero de procedimentos

Esplenectomia 2
Enterectomia 6
Retosigmoidectomia anterior 7
Pancreatectomia distal 1
Total de procedimentos 15

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Tempo mediano da operação, taxa média de transfusão (unidades de concentrado), tempo de internação (dias),
número de óbitos no intra-operatório, morbidade, seguimento mediano (meses) e sobrevida global (%) das pacien-
tes com carcinoma de ovário submetidas à laparotomia de intervalo.

Tempo mediano a operação (minutos) 240 (200 - 420)
Taxa média de transfusão (unidades de concentrado de hemácias) 2 (0 - 4)
Tempo mediano de internação (dias) 7 (6 - 9)
Óbito peri-operatório 1 (4%)
Evisceração seguida de ressutura (morbidade) 2 (8%)
Seguimento mediano (meses) 24 (6  - 36)
Sobrevida global (%) 68
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nosso Serviço obtivemos 8%. A mortalidade peri-operató-
ria em nossa casuística foi de 4%, próxima aos dados da
literatura16.

A necessidade de operação alargada na
laparotomia de intervalo resulta do comportamento
biológico mais agressivo do tumor conferindo pior
prognóstico, e assim, a citorredução de intervalo só
deve ser realizada com procedimentos standard17.
Nesta casuística foi necessária a ressecção alargada

em 48% das pacientes, e a citoredução ótima ocor-
reu em 83%.

Nossa sobrevida global, após mediana de 24 me-
ses, foi de 68% resultado que corrobora com estudos prévios18.

Nossos dados sugerem que a citorredução de
intervalo constitui alternativa terapêutica no carcinoma
avançado do ovário possibilitando oportunidade de cirur-
gia ótima a pacientes outrora portadoras de doença
irressecável, com morbi-mortalidade aceitável.

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 analyze the interval cytoreduction in patients with advanced ovarian cancer. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: A prospective study was
carried out with 25 patients with advanced ovarian cancer (stages IIIC or IV) who underwent interval cytoreduction. Non-
resectability criteria were based on the ones from Gustave-Rousy Institute. After induction chemotherapy and rapprochement
we evaluated the rates of optimal surgery and the morbidity and mortality of the procedure in addition to the overall survival at
two years. ResultsResultsResultsResultsResults: optimal cytoreduction was possible in 17 patients (68%) with morbidity and mortality from 8% to 4%. The
overall survival at two years was 68%. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The interval cytoreduction is an alternative therapy in advanced ovarian
cancer, allowing optimal cytoreduction opportunity to patients suffering from unresectable disease, with acceptable morbidity
and mortality.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Verificar a prevalência e a distribuição das artérias renais e de seus ramos in vivo, relacionando as particularidades

encontradas nas artérias renais com o sexo e sua lateralidade. Método:Método:Método:Método:Método: Duzentos pedículos renais foram estudados por meio de

angiotomografias e suas artérias analisadas de acordo com número, posição de origem, calibre, comprimento e trajeto em relação

aos segmentos renais. Sua frequência e lateralidade foram pesquisadas quanto ao sexo e idade. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram observadas

múltiplas artérias em 61,5% dos pedículos (56% à direita e 67% à esquerda), ocorrendo em 65% dos homens e 58% das mulheres.

A origem aórtica para as múltiplas artérias foi mais frequente à direita e, com maior frequência, as artérias renais se originaram entre

as vértebras L1 e L2 como divisões pré-hilares da artéria principal. O comprimento médio da artéria principal foi maior em rins direitos

com artéria única. Não houve diferença entre o diâmetro da artéria renal principal. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Existe maior prevalência das

múltiplas artérias renais do que aquela descrita na literatura, sem diferença entre os sexos ou lateralidade. As artérias renais

originaram-se com maior frequência entre as vértebras L1 e L2, como divisões pré-hilares da artéria principal e com trajeto ao hilo

do rim. O comprimento médio da artéria principal é maior à direita e nos rins com artéria única. Não houve diferença no diâmetro

da artéria renal principal entre rins com artérias únicas e múltiplas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Artéria renal. Rim. Rim/anatomia & histologia.
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De acordo com as descrições anatômicas, cada rim é
suprido por uma única artéria, denominada renal prin-

cipal, com posição e trajeto relativamente constantes até
formar o hilo. Sua origem é na aorta abdominal entre os
níveis de L1 e L21-3. De acordo com Testut e Latarjet4, a
artéria renal direita, em adultos, apresenta trajeto de cer-
ca de 5cm e a esquerda, de aproximadamente 7cm. Ambas
dividem-se nas proximidades do hilo em dois, três ou qua-
tro ramos terminais, sendo que, a maioria deles, passa an-
teriormente à pelve renal. De cada artéria renal, origina-se
uma ou mais artérias suprarrenais inferiores, um ramo para
o ureter, além de diversos ramos para o tecido adjacente e
retroperitônio.

Aparentemente, variações anatômicas dessas
artérias não interferem na função renal e devem ser dife-
renciadas de anomalias ou malformações vasculares, que
provocam distúrbios funcionais renais e sistêmicos. As vari-
ações na origem das artérias renais têm sido relatadas des-
de Bartholin no século XVII. Entretanto, a descrição clássi-
ca da vascularização renal, formada apenas por uma arté-
ria e uma veia, ocorre em menos de 25% dos casos5,6.

Sendo assim, particularidades no pedículo vascular do rim
não podem ser consideradas exceções. Conformações di-
ferentes do padrão estão presentes em 33% dos homens e
em 20% mulheres. Em relação às etnias, 37% dos africa-
nos, 35% dos caucasianos e 17% dos indianos apresen-
tam particularidades vasculares renais7.

Variações nas artérias renais já foram denomi-
nadas acessórias, aberrantes, anômalas, supranumerárias,
suplementares, entre outros termos. É necessário, portan-
to, que a morfologia e a nomenclatura desses vasos sejam
padronizadas. Além disso, é preciso ressaltar a importân-
cia dessas artérias na irrigação renal e, assim, elas não
podem ser ditas como supérfluas. Segundo Sampaio e Pas-
sos8, essas artérias deveriam ser denominadas múltiplas,
uma vez que são vasos segmentares para os rins, sem
anastomoses entre si.

Ao contrário do que se tem descrito sobre as
artérias renais, seu número varia de duas a seis e, de acor-
do com o território suprido, elas são denominadas hilar,
polar superior e polar inferior. Usualmente, esses vasos ori-
ginam-se da aorta ou das artérias ilíacas comuns entre os
níveis de T11 e L4. Raramente, eles podem originar-se da
artéria suprarrenal, do tronco celíaco, da mesentérica su-
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perior, da mesentérica inferior, da sacral mediana e da
frênica inferior9-11. Em geral, as artérias que se dirigem aos
pólos renais são menos calibrosas que as artérias renais
hilares, provenientes das artérias renais principais12,13.

A presença de múltiplas artérias renais, assim
como o padrão de suas divisões pré-hilares devem ser ava-
liados, devido à importância em relação à irrigação renal e
por influenciar nos planos de dissecção e acesso ao hilo
renal. Além disso, deve-se investigar a coexistência de
múltiplas artérias renais e outras variações anatômicas
urovasculares, como a presença de artéria polar inferior
originada na aorta e com trajeto retroureteral na etiologia
da hidronefrose14.

A angiotomografia tem sensibilidade próxima a
100% na detecção do número e trajeto das artérias renais.
Assim, a angiotomografia computadorizada multislice tem
substituído a arteriografia convencional na avaliação e es-
tudo da anatomia vascular e no diagnóstico de doenças
vasculares do rim. Smith et al.15 mostraram que a
angiotomografia identificava corretamente a anatomia ar-
terial renal em 41 de 42 pacientes submetidos à avaliação
pré-operatória de nefrectomias. Segundo Rubin et al.16, esse
método possui 100% de sensibilidade na identificação das
artérias renais. Platt et al.17 constataram que a
angiotomografia computadorizada tridimensional não di-
fere da angiografia convencional no estudo vascular renal.
Esses achados foram comprovados por El Fettouh et al.18,
em 2007, ao verificarem que a angiotomografia
tridimensional identificou corretamente o número e o cali-
bre das artérias renais.

A angiotomografia computadorizada
tridimensional é útil na propedêutica da hipertensão
renovascular (acurácia de 90%)12, no diagnóstico de
estenoses arteriais (sensibilidade e especificidade de 92%
e 83%, respectivamente)19, no diagnóstico de aneurismas,
na embolização arterial renal, em reconstruções vasculares,
em diversas operações sobre o rim e na avaliação pré e
pós-operatórias dos transplantes renais20,21. A existência de
múltiplas artérias renais deve ser levada em consideração
durante a avaliação por imagem do rim.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi desenvolvido após aprovação pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, estando registrado sob o no_ETIC 187/08.

Foram estudadas retrospectivamente 100
angiotomografias computadorizadas dos rins, realizadas
como parte da propedêutica de afecções abdominais. Os
exames foram procedentes da Clínica ECOAR – Medicina
Diagnóstica em Belo Horizonte/MG, Brasil. Os pacientes
foram distribuídos em dois grupos: 50 do sexo feminino e
50 do masculino com média de idade de 53,3 ± 17,5 anos,
variando entre 18 e 87 anos, sem diferença entre os sexos
(p=0,67).

Os exames foram incluídos aleatoriamente nes-
te trabalho. Foram excluídos os pacientes que possuíam
número de rins diferente de dois ou com distúrbios que
pudessem interferir na avaliação dos vasos renais.

Foi utilizado o mesmo protocolo para todas as
100 angiotomografias, que foram realizadas em um
tomógrafo de 16 canais (Brilliance; Philips Medical Systems,
Best, Netherlands). Antes da realização dos exames, os
pacientes responderam a um questionário no qual relata-
ram o motivo da indicação do exame, presença de sinto-
mas por ocasião do exame, operações abdominais prévi-
as, presença de comorbidades, uso de medicação e passa-
do alérgico. Informações detalhadas sobre todo o procedi-
mento e suas possíveis complicações foram comunicadas
aos pacientes.

Foi estudada a fase arterial das angiotomografias
e a imagem estendeu-se do diafragma à sínfise púbica. O
comprimento dos vasos foi medido pela técnica de proje-
ção de intensidade máxima (MIP) e o diâmetro medido
em imagens multiplanares (MPR). Todos os exames foram
analisados por duas radiologistas, que tiveram opiniões
concordantes em relação ao número de artérias e suas
características morfológicas.

Foram estudadas as artérias originadas da aorta
abdominal e os ramos pré-hilares da artéria renal principal,
dirigidas para os rins. O ramo aórtico de maior calibre foi
denominado artéria renal principal e seus ramos pré-hilares
foram aqueles originados de uma divisão precedente ao
hilo renal. O hilo foi delimitado por uma linha traçada en-
tre os dois pontos mais mediais, no plano frontal, de cada
rim.

As artérias renais foram pesquisadas de acordo
com seu número (soma das artérias renais originadas da
aorta e dos ramos pré-hilares da artéria renal principal em
cada rim), posição de origem em relação às vértebras (no
corpo vertebral ou no espaço intervertebral), calibre arteri-
al (diâmetro em milímetros), comprimento em centímetros
da artéria renal principal desde a origem na aorta até sua
ramificação, bem como o trajeto de cada artéria em rela-
ção aos segmentos renais.

Utilizou-se a nomenclatura adaptada de Sampaio
e Passos8, 1992: artéria hilar – ramo da aorta que penetra
o rim na região do hilo; artéria extra-hilar – ramo da artéria
renal que apresenta uma penetração extra-hilar (no pólo
superior ou inferior); artéria polar superior – ramo da aorta
que penetra o rim pelo pólo superior; artéria polar inferior
– ramo da aorta que penetra o rim pelo pólo inferior.

Todas as artérias e seus ramos foram estudados
quanto à frequência e lateralidade, levando em conta o
sexo e a idade dos pacientes. As diferenças foram
estabelecidas utilizando o teste t de Student depois de com-
provada a distribuição normal pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. A frequência das posições de origem desses va-
sos e seus diferentes trajetos foram comparados entre os
rins, os sexos e as faixas etárias, por meio do teste Qui-
quadrado. Foi usado um nível de 5% para a definição de
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significância estatística. Os cálculos estatísticos foram rea-
lizados com auxílio do software SPSS 16.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram observadas múltiplas artérias em 61,5%
dos 200 pedículos renais estudados (56% dos rins direitos
e 67% dos esquerdos). Não houve diferença quando com-
parada a presença de múltiplas artérias quanto à
lateralidade, p=0,11 com OR=1,6 (0,86 – 2,95). A distri-
buição das artérias renais quanto ao sexo e lateralidade
ocorreu conforme descrito na tabela 1.

Encontraram-se múltiplas artérias renais em 65%
dos pacientes do sexo masculino. Esse valor foi de 58%
nas mulheres. Entretanto não houve diferença entre a pre-
sença de múltiplas artérias em relação ao sexo dos pacien-
tes, p=0,31 e OR=1,34 (0,73 – 2,48).     A relação da presen-
ça das múltiplas artérias entre sexo e lateralidade também
não foi diferente nos rins direitos e esquerdos em pacien-
tes do sexo masculino (p=0,29) e entre rins direitos e es-
querdos no sexo feminino (p=0,22).

Foram identificadas bilateralmente múltiplas
artérias renais em 41% dos pacientes. Dentre os rins
direitos com múltiplas artérias, 10,7% possuíam segun-
da artéria renal com origem aórtica, 75% apresenta-
vam uma ou mais artérias, que tiveram sua origem como
divisão pré-hilar da artéria renal principal e 14,3% apre-
sentavam uma ou mais artérias originadas da aorta, além
de ramos pré-hilares provenientes da artéria principal.
Nos pedículos renais esquerdos com múltiplas artérias,
esses percentuais foram de 23,9% para a origem aórtica
exclusiva, 62,7% para divisões pré-hilares e 13,4% para
a combinação de artérias originadas da aorta e divisões
pré-hilares da artéria principal (Figura 1). Houve diferen-
ça ao se compararem as origens aórticas das artérias
renais à direita e à esquerda (p= 0,05), com maior nú-
mero do lado esquerdo.

À direita, o comprimento médio da artéria renal
principal até o seu primeiro ramo foi de 3,96 ± 0,13cm e
no lado esquerdo foi de 3,41 ± 0,11cm (p=0,0023). Nos
rins direitos com artéria única, o comprimento médio en-

contrado para a artéria renal principal foi de 4,70 ± 1,19cm
e naqueles com múltiplas artérias foi de 3,38 ± 1,10cm
(p=0,0001). Nos rins esquerdos com artéria única o com-
primento médio da artéria principal foi de 3,68 ± 1,08cm e
naqueles com múltiplas artérias foi de 3,28 ± 1,20cm, sem
diferença entre si (p=0,10). Encontrou-se apenas um caso
de bifurcação precoce da artéria renal principal, com divi-
são a menos de 1cm da aorta6.

Quanto à trajetória dos vasos nos rins com múlti-
plas artérias, só houve diferença ao se compararem as ar-
térias extra-hilares com destino ao pólo superior entre os
rins direito e esquerdo (p=0,05) (Tabela 2).

As artérias renais provenientes da aorta origina-
ram-se com maior frequência no espaço intervertebral de
L1-L2, sendo 38,8% das vezes no lado direito e 35,7% das

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição percentual das artérias renais quanto ao sexo e a lateralidade.

Rim DireitoRim DireitoRim DireitoRim DireitoRim Direito Rim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim Esquerdo

Masculino 1 artéria (40%) 1 artéria (30%)
2 artérias (34%) 2 artérias (46%)
3 artérias (22%) 3 artérias (20%)
4 artérias (4%) 4 artérias (4%)

Feminino 1 artéria (48%) 1 artéria (36%)
2 artérias (32%) 2 artérias (42%)
3 artérias (18%) 3 artérias (16%)
4 artérias (2%) 4 artérias (4%)

6 artérias6 artérias6 artérias6 artérias6 artérias (2%)(2%)(2%)(2%)(2%)

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Múltiplas artérias renais: observa-se em A- artéria
polar inferior (seta) no rim direito; em B- artéria polar
superior (seta) no rim direito; em C- divisão pré-hilar
de artéria renal esquerda e pequeno aneurisma (seta)
na origem do ramo pré-hilar; em D- divisão pré-hilar
da artéria do rim direito e segundo ramo aórtico com
trajetória ao hilo no rim esquerdo (setas).
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vezes no lado esquerdo. Houve diferença ao se comparar
a origem entre as vértebras L2 e L3 no lado direito e es-
querdo, sendo maior sua prevalência do lado esquerdo
(p=0,02) (Tabela 3).

O diâmetro médio da artéria renal principal no
lado direito foi de 6,8 ± 0,16mm nos rins com artéria única
e de 6,5 ± 0,17mm naqueles com múltiplas artérias
(p=0,114). No lado esquerdo, o valor foi de 6,9 ± 0,2mm
nos rins com artéria única e 6,8 ± 0,2mm no caso dos rins
com mais de uma artéria (p=0,423). Também não houve
diferença na comparação entre os rins direitos e esquerdos
(p=0,592, para rins com artéria única, e p=0,156, para rins
com artérias múltiplas).

Nos homens, o diâmetro médio da artéria princi-
pal foi de 7,11 ± 0,16mm à direita e 7,17 ± 0,17mm à
esquerda (p=0,78). Já nas mulheres os valores encontra-
dos foram de 6,14 ± 0,14mm à direita e 6,53 ± 0,15mm à
esquerda (p= 0,0671). Foi diferente a comparação dos di-

âmetros, tanto à direita quanto à esquerda entre homens
e mulheres (p<0,0001 e p=0,0066, respectivamente).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Múltiplas artérias renais ocorrem em 20% a 50%
das pessoas, sendo a sua variação mais comum do que
para outros órgãos6,8,22. Esses vasos correspondem a ramos
segmentares de uma única artéria renal ou de vasos inde-
pendentes saídos diretamente da aorta22.

As múltiplas artérias renais relacionam-se com a
persistência das artérias mesonefréticas, que
embrionariamente formam uma rede vascular, que nutre
os rins, as suprarrenais e as gônadas em ambos os lados da
aorta, entre a sexta vértebra cervical e a terceira vértebra
lombar, uma região denominada rede arterial urogenital.
Com o avançar do desenvolvimento, essa rede transfor-
ma-se em apenas uma artéria mesonefrética, que assume
a circulação renal23. A deficiência no desenvolvimento das
artérias mesonefréticas resulta em mais de uma artéria renal
e cada uma delas tende a ser um vaso terminal, responsá-
vel pela irrigação do segmento renal para onde se dirige.
Portanto, a interrupção do fluxo sanguíneo pela lesão ou
ligadura dessas artérias provoca isquemia e necrose do
parênquima, levando à exclusão do segmento renal cor-
respondente5,8. Além disso, a persistência do padrão de
irrigação embrionário pode associar-se ao desenvolvimen-
to renal anômalo e ectopia do rim8.

A presença de múltiplas artérias aumenta a com-
plexidade das operações renais, sendo fundamental o seu
conhecimento, para o planejamento operatório24-26. Nos
transplantes renais com presença de múltiplas artérias, a
taxa de estenose arterial tardia é maior (p=0,0196)27.

A maioria dos estudos anatômicos publicados a
respeito das artérias renais é baseada no exame em cadá-
ver ou em peças anatômicas. Nesta casuística, as artérias
renais múltiplas ocorreram em maior número do que o re-
latado na revisão de Satyapal et al.7 (28,2%). Sampaio e
Passos8 encontraram artéria renal única em 55,3% dos
pedículos estudados e múltiplas artérias em apenas 30,4%
dos rins isolados. Também foi maior a presença de artérias
renais múltiplas bilateralmente (41% dos pedículos estu-
dados versus 10,2% descritos por Satyapal et al.7). Não
houve diferença quanto ao sexo e lateralidade.

Mais frequentemente, as múltiplas artérias re-
nais originaram-se como ramos da artéria principal em
ambos os lados e o comprimento médio da artéria princi-
pal do rim até sua ramificação foi de 3,96cm à direita e de
3,41cm à esquerda, dada à posição da aorta à esquerda
do plano mediano e o maior trajeto das artérias renais no
lado direito.

A comparação do comprimento da artéria prin-
cipal entre rins com artéria única e múltiplas apenas foi
diferente à direita, uma vez que com maior frequência
houve artérias originando-se da aorta à esquerda. A maior

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição das artérias renais provenientes da
aorta quanto à lateralidade e posição de origem
em ralação às vértebras.

VértebraVértebraVértebraVértebraVértebra Rim DireitoRim DireitoRim DireitoRim DireitoRim Direito Rim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim Esquerdo

T11 0% 0%
T11-12 0,9% 0,8%
T12 0% 0%
T12-L1 2,6% 0,8%
L1 35,3% 29,4%
L1-2 38,8% 35,7%
L2 20,7% 26,3%
L2-3 0% 4,7%
L3 1,7% 0%
L3-4 0% 2,3%
L4 0% 0%

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição percentual da trajetória dos vasos
quanto à lateralidade nos pedículos renais com
mais de uma artéria.

Característica ArterialCaracterística ArterialCaracterística ArterialCaracterística ArterialCaracterística Arterial Rim DireitoRim DireitoRim DireitoRim DireitoRim Direito Rim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim EsquerdoRim Esquerdo

Duas artérias hilares 37,50% 53,6%
Três artérias hilares 23,2% 14,5%
Quatro artérias hilares 1,79% 4,4%
Uma polar superior 7,14% 11,6%
Uma polar inferior 3,57% 2,9%
Extra-hilar polar superior 28,6% 11,6%
Extra-hilar polar inferior 0% 1,4%

Artéria hilar – ramo da aorta que penetra o rim na região do hilo;
artéria extra-hilar – ramo da artéria renal que apresenta uma pene-
tração extra-hilar (no pólo superior ou inferior); artéria polar superior
– ramo da aorta que penetra o rim pelo pólo superior; artéria polar
inferior – ramo da aorta que penetra o rim pelo pólo inferior (adapta-
do de Sampaio e Passos)8.
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parte desses vasos dirigiu-se ao hilo em ambos os lados.
De acordo com as descrições anatômicas clássi-

cas, bem como na investigação da origem das artérias re-
nais, realizada em fetos humanos por Çiçekcibaº i et al.5 e
no estudo da origem das artérias renais pela angiografia
por Özkan et al.1, foram encontradas com maior frequência
artérias renais originando-se entre as vértebras L1 e L2,
tanto à direita quanto à esquerda. Entretanto, encontra-
ram-se mais frequentemente artérias renais originando-se
em posições inferiores da aorta à esquerda, principalmen-
te no espaço intervertebral de L3 e L4. Em conjunto esses
dados devem ser levados em consideração durante a ex-
ploração cirúrgica ao rim e possibilitam predizer a maioria
dos padrões das artérias renais múltiplas.

Embora cada artéria ao rim irrigue independen-
temente um segmento renal próprio, não houve diferença
no diâmetro medido na origem da artéria principal entre
rins com artéria única e múltiplas. Entretanto, tal dado deve

ser avaliado com ressalvas, uma vez que a maioria das
artérias renais originou-se como divisões pré-hilares da ar-
téria principal e não como ramos independentes da aorta,
em ambos os rins.

O estudo pré-operatório da anatomia arterial do
rim permite predizer a maioria dos padrões de distribuição
das artérias renais. O conhecimento dessa anatomia antes
de decidir-se a tática operatória pode prevenir acidentes
operatórios ou condutas terapêuticas inadequadas.

Existe maior prevalência das múltiplas artérias
renais do que aquela descrita na literatura, sem diferença
entre os sexos ou lateralidade. As artérias renais origina-
ram-se com maior frequência entre as vértebras L1 e L2,
como divisões pré-hilares da artéria principal e com trajeto
ao hilo do rim. O comprimento médio da artéria principal é
maior à direita e nos rins com artéria única. Não houve
diferença no diâmetro da artéria renal principal entre rins
com artérias únicas e múltiplas.

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 investigate the prevalence and distribution of renal arteries and their branches in vivo, correlating the particularities
found in them with sex and laterality. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Two hundred renal pedicles were studied by CT angiography and its arteries
analyzed according to number, position of origin, size, length and trajectory in relation to renal segments. Its frequency and laterality
were surveyed regarding gender and age. ResultsResultsResultsResultsResults: There were multiple arteries in 61.5% of the pedicles (56% in the right and 67%
in the left), occurring in 65% of men and 58% of women. The aortic origin to the multiple arteries was more frequent on the right
and, more often, the renal arteries originated between vertebrae L1 and L2 as pre-hilar division of the main artery. The average
length of the main artery was higher in right kidneys with a single artery. There was no difference between the diameters of the
main renal arteries. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There is a higher prevalence of multiple renal arteries than the one described in the literature, with
no difference for gender or laterality. The renal arteries originated more frequently between vertebrae L1 and L2, with divisions of
the pre-hilar route and main artery to the hilum of the kidney. The average length of the main artery is greater on the right and in
kidneys with single artery. There was no difference in diameter between the main renal artery between kidneys with single and
multiple arteries.
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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: Este estudo tem o objetivo revisar uma série de mortes por trauma em uma grande metrópole. A intenção é identificar

as causas evitáveis de morte. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Foram estudados prospectivamente 500 casos não selecionados e consecutivos de morte

associada ao trauma. As variáveis do estudo foram as seguintes: mecanismo do trauma, etiologia, local da morte, a intervenção

cirúrgica, imperícia médica, órgãos lesados e prevenção da mortalidade. Os casos foram agrupados, segundo o mecanismo de

trauma, em: trauma penetrante, trauma contuso, intoxicação, afogamento, queimadura e asfixia. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram abordados

418 (83,6%) casos do sexo masculino e 82 (16,4%) do sexo feminino (média de idade 39 ± 19,6 anos, variando de três a 91 anos).

O trauma penetrante correspondeu a 217 (43%) casos; já o trauma contuso representou 40% dos casos. O mecanismo de trauma

mais comum de morte entre o trauma penetrante foi lesão por arma de fogo, representando 41% do total de casos. Dentro do

conjunto dos traumas contusos, o mecanismo mais comum foi o de acidentes de transporte, o que representou 22% do total de

óbitos. Aconteceram 71 (14%) casos de mortes evitáveis: tromboembolismo em 35 (7%); complicações infecciosas em 25 (5%),

imperícia médica em sete (1%) e lesões tratáveis em pacientes não hospitalizados cinco (1%). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Este estudo mostra que

a morte traumática, na cidade de São Paulo, está associada à lesões graves e complexas. Prevenção da morte está relacionada ao

controle da violência.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Ferimentos e lesões. Mortalidade. Autópsia. Prevenção e controle.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é uma das principais causas de morte em
todo o mundo, especialmente nas grandes cidades.

São Paulo é a maior cidade da América Latina e a quarta
cidade mais populosa do mundo, segundo a estimativa do
United Nations World Urbanization Prospects. É habitada
por 11.000.000 de cidadãos que vivem em 1525 km2 que
conduzem  5.300.000 automóveis e, também, possui os
mesmos problemas encontrados nas grandes áreas urba-
nas, isto é, tráfego intenso e violência. O Trauma foi res-
ponsável por 7603 mortes em 2005, 3209 destas foram
causados por homicídios e 1579 por acidentes de trans-
porte. A primeira abordagem ao traumatizado é fornecida
pelo serviço paramédico de São Paulo, criado há 15 anos.
Ele é composto pelo Corpo de Bombeiros e equipado com
265 veículos de emergência (um para cada 41.500 habi-
tantes e 5,7 km2), um helicóptero e quatro ambulâncias
especiais equipadas com médicos e enfermeiros do trau-
ma. O número de ocorrências (atendimento ao trauma e

emergências clínicas) por ano supera 59.000 (161/dia) com
um tempo médio de 13 minutos para chegar ao local do
acidente.

O atendimento ao trauma é administrado a partir
de sistemas regionais de trauma e centros que integram
cuidados primários, secundários e terciários. Centros com
serviços secundários e terciários são formados, em sua
maioria, pelos hospitais de ensino público. O atendimen-
to intra-hospitalar ao paciente traumatizado é desempe-
nhado normalmente por uma equipe cirúrgica e não pe-
los grupos de medicina de emergência, como de praxe
em outros países.

As leis brasileiras exigem autopsia de todos os
casos de suspeita ou de morte não natural. O Instituto
Médico Legal (IML) é um departamento da Polícia do
Estado e é responsável por todas as autópsias forenses
da cidade. O IML de São Paulo é composto por três ne-
crotérios divididos de acordo com as regiões da cidade.
Foram realizadas 6200 autópsias em 20011 no instituto
sede.
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Este estudo visa rever uma série de mortes por
trauma em uma grande metrópole além de identificar as
possíveis causas evitáveis de morte.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Um total de 500 casos não selecionados e con-
secutivos de mortes relacionadas com trauma, entre 2008
e 2009, foram estudados prospectivamente. Todos os ca-
dáveres passaram por autopsia, na sede do IML, pelo mes-
mo médico legista. As variáveis do estudo foram: mecanis-
mo de trauma, etiologia, local de morte (cenário ou hospi-
tal), intervenção cirúrgica, erro médico, órgãos lesados  e
morte evitável.

Os casos foram agrupados segundo o mecanis-
mo de trauma em: trauma penetrante, trauma contuso,
intoxicação, afogamento, queimadura e asfixia. Trauma
penetrante foi classificado baseado na etiologia de arma
de fogo ou arma branca. Trauma contuso foi classificado
baseado nas etiologias relacionadas com os acidentes de
transporte, queda e agressão. A intervenção cirúrgica foi
definida como qualquer procedimento cirúrgico, indepen-
dentemente da complexidade, incluindo acessos vasculares
por dissecção e drenagens torácicas.

Os erros terapêuticos ou as lesões diagnosticadas
de forma inadequada foram definidos como erro
médico.

A morte foi considerada evitável quando indiví-
duos que sofreram lesões tratáveis (traumatismo na ausên-
cia de: acometimento de grandes vasos, do coração ou da
medula; de graves danos cerebrais, ou asfixia), porém não
foram hospitalizados, associada ao erro médico; a morte
devido à complicações infecciosas e a morte devido a even-
tos tromboembólicos (Figura1).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram 418 (83,6%) casos do sexo masculino e
82 (16,4%) do sexo feminino. A média etária foi de 39
± 19,6, mediana 35, variando de três a 91 anos. A dis-
tribuição dos casos de acordo com os mecanismos de
trauma, etiologia, local da morte, intervenção cirúrgica,
os órgãos feridos e o número de mortes evitáveis é des-
crito na tabela 1. O número médio de tiros por índividuo
vítima de ferimento por arma de fogo foi de 4,24 (871
tiros/205 casos). Um total de 386 (77,2%) pacientes fo-
ram hospitalizados e 114 (22,8%) morreram no local do
acidente.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fluxograma indicando prevenção de trauma-mortalidade relacionada.
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As intervenções cirúrgicas foram realizadas em
167 (43,3%) das pessoas hospitalizadas. Aconteceram 71
(14%) casos por mortes evitáveis (Tabela 2). Erro médico foi
identificado em sete casos, todos devido à falta de diagnós-
tico adequado: cinco (hemotórax) e dois (hematoma
extradural). As lesões tratáveis em vítimas que não foram
hopitalizadas se apresentaram com um caso por arma bran-
ca atingindo o  pulmão e três casos de arma de  fogo: 1)

projétil no fígado, 2) dois projéteis, lesão em intestino delga-
do e 3) quatro  projéteis,  ferindo pulmão, intestino delgado.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Autópsia como ferramenta para avalia-Autópsia como ferramenta para avalia-Autópsia como ferramenta para avalia-Autópsia como ferramenta para avalia-Autópsia como ferramenta para avalia-
ção do traumação do traumação do traumação do traumação do trauma

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos casos de acordo com o mecanismo de trauma (n=500).

Mecanismo*Mecanismo*Mecanismo*Mecanismo*Mecanismo* Causa*Causa*Causa*Causa*Causa* Morte noMorte noMorte noMorte noMorte no IntervençãoIntervençãoIntervençãoIntervençãoIntervenção OrgãosOrgãosOrgãosOrgãosOrgãos Evitáveis*Evitáveis*Evitáveis*Evitáveis*Evitáveis*
local **local **local **local **local ** ci rúrgica**cirúrgica**cirúrgica**cirúrgica**cirúrgica** lesadoslesadoslesadoslesadoslesados

Penetrante Arma de fogo 49 (23,9) 47 (22,9) Cérebro - 103 11 (2,2):
217 (43,4) 205 (41,0) Pulmão - 107 4 erros médicos

Membros - 70 3 complicações infecciosas
Coração - 60 3 lesões tratáveis
Fígado - 48 1 tromboembolismo
Intestinos - 28
Estômago - 21
Baço - 9

Arma branca 4 (33,3) 5 (41,6) Pulmão - 5 2 (0,4):
12 (2,4) Coração - 2 1 lesões tratáveis

Fígado - 2 1 complicações infecciosas
Baço - 1
Estômago - 1

Contuso Transporte 16 (14,2) 63 (56,2) Cérebro - 83 17 (3,4):
199 (39,8) 112 (22,4) Membros - 46 12 tromboembolismo

Fígado - 40 5 complicações  infecciosas
Pulmão - 27
Baço - 27
Coração - 9
Intestinos - 5

Queda 7 (9,2) 41 (53,9) Cérebro - 53 25 (5,0):
76 (15,2) Membros - 19 15 Tromboembolismo

Fíigado - 5 7 complicações infecciosas
Pulmão - 4 3 erros médicos
Baço - 3

Assalto 2 (18,1) 2 (18,1) Cérebro - 9 ——
11 (2,2) Baço - 2

Fígado - 1
Outros Queimadura 1 (9,0) 5 (45,4) —— 8 (1,6):
84 (16,8) 11 (2,2) 5 tromboembolismo

3 complicações infecciosas
Intoxicação 1 (6,6%) 0 — —— —— —— —— — 2 (0,4):
15 (3,0%) 2 complicações infecciosas
Asfixia 6 (75,0) 1 (12,5) —— 1 (0,2):
8 (1,6) 1 complicação infecciosa
Afogamento 4 (0,8) 2 (50,0) 0 — —— —— —— —— — ——
Outros 46 (9,2) 5 (1,0):

2 tromboembolismo
3 complicações infecciosas

Valores representados em (%)
*   % em relação ao conjunto da população (n=500)
** % em relação a causa
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Os estudos através da autópsia de casos de trau-
ma representam uma ferramenta valiosa para uma nobre
revisão, um controle de qualidade e, por fim, um melhor
manejo clínico desses pacientes2,3. Estudos mostraram que
um número significativo de lesões não localizadas inicial-
mente é apenas detectado na autópsia, com dados varian-
do de 11 a 22%4,5. Não só em relação às lesões
diagnosticadas, mas também a associação à gravidade do
trauma avaliada pelo Injury Severity Scale (ISS) é diferente
quando os dados da autópsia são comparados com os acha-
dos clínicos3,6.

Apesar da importância da autopsia para avalia-
ção do trauma, a literatura internacional revela que não
mais que 50% dos pacientes falecidos devido ao trauma
são autopsiados5,7. Em São Paulo, a autopsia é obrigatória
em todos os casos de morte não natural.

Nossos resultados demonstram a importância dos
exames necroscópicos, uma vez que, 71 mortes de 500
casos eram potencialmente evitáveis.

Epidemiologia do trauma em São PauloEpidemiologia do trauma em São PauloEpidemiologia do trauma em São PauloEpidemiologia do trauma em São PauloEpidemiologia do trauma em São Paulo
Nossos resultados mostraram que o trauma tem

afetado, especialmente, os jovens do sexo masculino, se-
guindo os padrões internacionais.

Foi observado um equilíbrio entre trauma pe-
netrante (43,4%) e trauma contuso (39,8%), com
ferimentos por arma de fogo (41%) e acidentes de trans-
porte (22%) como os principais mecanismos de trauma.
Distribuições diferentes de mecanismos de trauma foram
encontradas em diferentes cidades ao redor do mundo
com base em problemas sociais locais. Por exemplo, em
um estudo norueguês8, que avaliou 260 autópsias de trau-
ma e mostrou uma incidência de 87% de trauma contu-
so, 31% devido aos meios de transporte e 25% associa-
do às quedas; apenas 13% dos casos corresponderam a
trauma penetrante. Em Auckland, Nova Zelândia, a prin-
cipal causa de morte traumática foi enforcamento (36%),
seguido por acidentes com meios de transporte (32%) e
quedas (10%)9.

No Brasil, Fraga et al.10, analisaram quase 2000
autópsias por trauma no município de Campinas. Os auto-
res mostram uma média etária ainda mais jovem do que
na nossa casuística (28 anos) com, também, preponderân-

cia de ferimentos complexos, sendo que trauma torácico
esteve presente em metade dos casos.

A complexidade das lesões encontradas em nosso
estudo é notável. A maioria dos casos representa
traumatismo cranioencefálico grave e lesão de múltiplos
órgãos. Um quarto dos casos morreu no local e, mais de
metade das vítimas que tiveram assistência hospitalar, não
foram operadas. A maioria dos casos de trauma é aborda-
da com intervenções cirúrgicas devido aos seguintes fatos:
1) o acesso cirúrgico vascular é muitas vezes necessário, 2)
trauma torácico é tratado com drenagem pleural ou
toracotomia na maioria das vezes e 3) trauma abdominal
é, em grande parte dos casos, conduzido através de
laparotomia. Nós acreditamos que os pacientes não foram
operados nos hospitais devido à desanimadora expectativa
de sobrevida quando da chegada em grande parte dos
casos.

 Prevenção de MortalidadePrevenção de MortalidadePrevenção de MortalidadePrevenção de MortalidadePrevenção de Mortalidade
Como dito anteriormente, a morte por trauma

na cidade de São Paulo é representada por traumas graves
e complexos. O percentual de mortes potencialmente evi-
táveis é aparentemente maior quando comparado com
outros estudos2,11. No entanto, uma comparação direta não
pode ser feita, uma vez que a maioria dos estudos é base-
ada apenas em pacientes internados2. Além disso, a defi-
nição de morte evitável é variável, adaptada às realidades
locais e aos dados disponíveis. Bok Yoo et al.12, através de
grande estudo restrospectivo em mais de 5000 autópsias,
mostram que o tromboembolismo pulmonar fatal está as-
sociado ao trauma.

A deficiência do nosso estudo é a falta de infor-
mações clínicas, devido às limitações do Instituto Médico
Legal. Além disso, a comparação com traumas não letais
não foi feita.

Este estudo mostra que a morte por trauma, na
cidade de São Paulo, está associada à lesões graves e
complexas. A maioria das causas evitáveis de morte fo-
ram o tromboembolismo e as complicações infecciosas,
porém, o número de mortes evitáveis através do trata-
mento médico é pequeno. Tais fatos sugerem que a pre-
venção das mortes deve ser conquistada através do con-
trole da violência.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Causas evitáveis de morte.

CausasCausasCausasCausasCausas nnnnn % do total (n=500)% do total (n=500)% do total (n=500)% do total (n=500)% do total (n=500)

Tromboembolismo 35 7,0
Complicações infecciosas 25 5,0
Imperícia médica 7 1,4
Lesões tratáveis em pacientes não hospitalizados 4 0,8
Tota lTota lTota lTota lTota l 7 17 17 17 17 1 14 ,214 ,214 ,214 ,214 ,2
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A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: This study aims to review a series of deaths by trauma in a large metropolis. The intention is to identify preventable
causes of death. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We prospectively studied 500 unselected and consecutive cases of death associated with trauma. The
study variables were: mechanism of injury, etiology, site of injury, surgical intervention, medical malpractice, damaged organs and
the prevention of mortality. The cases were grouped according to the mechanism of injury in: penetrating trauma, blunt trauma,
poisoning, drowning, burns and suffocation. ResultsResultsResultsResultsResults: We examined 418 (83.6%) males and 82 (16.4%) females (mean age 39 ±
19.6 years, ranging from three to 91 years). Penetrating trauma accounted for 217 (43%) cases, while blunt trauma accounted for
40% of cases. The most common mechanism of injury in death by penetrating trauma was gunshot, representing 41% of cases.
Within the set of blunt trauma, the most common mechanism was traffic accident, which represented 22% of total deaths. There
were 71 (14%) cases of preventable deaths: thromboembolism in 35 (7%), infectious complications in 25 (5%), medical malpractice
in seven (1%) and treatable lesions in outpatients in five (1%). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: This study shows that traumatic death in the city of São
Paulo is associated with serious and complex injuries. Prevention of these types of death would be related to the control of violence.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Mortality. Autopsy. Prevention and control.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a cicatrização da ferida incisional da parede abdominal de ratos hepatectomizados quanto à concentração de

colágeno, reação inflamatória e angiogênese. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Utilizaram-se 48 ratos distribuídos aleatoriamente para laparotomia com
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método histoquímico e a angiogênese por método imunohistoquímico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A análise do colágeno total mostrou menor

concentração no plano da pele e da tela subcutânea, nas cicatrizes abdominais do grupo experimento (p
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=0,011; p
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=0,004 e
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14

=0,008). A densidade de colágeno I foi inferior no grupo hepatectomizado, principalmente no 3o dia, tanto na pele e tela

subcutânea (p=0,038) quanto no plano aponeurótico (p=0,026). Houve menor concentração de colágeno III nos dois planos estuda-

dos, embora não significante. A resposta inflamatória foi semelhante em todos os tempos, nos dois grupos. Verificou-se que a

angiogênese desenvolveu-se mais precocemente no grupo controle (p
3
=0,005 e p

7
=0,012) e mais tardiamente no grupo experimen-

to (p
14

=0,048). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A hepatectomia leva ao atraso do processo cicatricial, interferindo na síntese do colágeno e na

angiogênese.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Falhas na cicatrização da parede abdominal continuam
sendo problema para os cirurgiões. Apesar dos avanços

tecnológicos, problemas como deiscências e hérnias
incisionais continuam apresentando altas incidências. Nos
Estados Unidos são realizadas 200.000 correções cirúrgi-
cas de hérnias incisionais ao ano1. Entre os fatores de risco
conhecidos para deiscência da sutura da parede abdomi-
nal estão o tipo e a magnitude do ato operatório. Opera-
ções de emergência, períodos de instabilidade
hemodinâmica perioperatórios, procedimentos envolven-
do vias biliares, doenças hepáticas e tratamento cirúrgico
de aneurisma de aorta estão associados com aumento na
incidência da falha na cicatrização aguda2.

Gómez et al.3 relataram hérnias incisionais
incidindo em 11,6% dos pacientes submetidos a transplante
hepático, Müller et al.4 em 12%, Piazzese et al.5 em 4,9%
e Vardanian et al.6 em 4,6%. Situação semelhante é des-
crita para os pacientes submetidos a hepatectomias parci-
ais. Rudow et al.7 relataram incidência de 20%, enquanto
D’Angelica et al.8, 9,8%. Segundo van’t et al.9 situações
mais graves com evisceração levaram à morte 25% dos

doentes em até 60 dias. Dentre os que sobreviveram, 69%
deles evoluíram com hérnias incisionais.

Cada vez mais tem-se estimulado a doação he-
pática intervivos, quando o doador chega a ceder 60% do
seu fígado. Isto é possível porque o fígado remanescente é
capaz de regenerar-se. Embora o termo “regeneração he-
pática” não seja biologicamente adequado, visto que não
ocorre regeneração dos lobos ressecados, mas hiperplasia
e hipertrofia dos lobos remanescentes (crescimento com-
pensatório), este termo ficou consagrado na literatura10,11.

Todas as células hepáticas: hepatócitos, células
endoteliais, células de Küpffer, células de Ito e células
ductais proliferam. Entretanto, como os hepatócitos consti-
tuem 90% do parênquima e 60% do número total de cé-
lulas, a maioria dos estudos de regeneração monitora es-
tas células10,11.

Durante a proliferação dos hepatócitos ocorre a
liberação de fatores de crescimento como: fator de cresci-
mento do hepatócito (HGF), fator transformador de cresci-
mento alfa (TGF-a), fator de crescimento epidérmico (EGF)
e fator de crescimento de fibroblastos (FGF)11.

O EGF estimula a síntese de DNA na maioria das
células epiteliais e nos hepatócitos10,11. Os níveis de RNAm
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para a síntese de EGF elevam-se no início da regeneração
hepática, indicando que este fator de crescimento promo-
ve expressão gênica e crescimento hepático11.

O TGF-a é capaz de estimular mitoses por meca-
nismo autócrino e parácrino. Seu efeito potencial sobre os
hepatócitos pode ser parte do sinal mitogênico que direciona
o estroma de células adjacentes para a proliferação10. O
HGF foi o primeiro fator mitogênico identificado, no san-
gue, em altas concentrações durante o processo
regenerativo, sendo considerado o mais potente estimulador
da proliferação hepática12,13.

O fator transformador de crescimento beta (TGF-
b) é capaz de estimular reversivelmente o crescimento de
fibroblastos11. Sabe-se que o TGF-b

1
 e o TGF-b

2
 são impor-

tantes mediadores da fase aguda da reparação tecidual
aumentando a resistência das feridas14,15.  A presença do
TGF-b é importante para iniciar e sustentar a cicatrização
dos tecidos16. O HGF possui seu efeito totalmente inibido
pelo TGF-b10. In vitro este fator mostrou-se um potente
inibidor da proliferação dos hepatócitos10.  In vivo, foi de-
monstrado que existe aumento da expressão de TGF-b após
lesão tóxica, nas células hepáticas não parenquimatosas,
ou seja, nas células de Küpffer, células estreladas e células
endoteliais, porém não há aumento nos hepatócitos. Du-
rante a regeneração hepática a elevação dos níveis de TGF-
b não ocorre até que a maior parte da proliferação dos
hepatócitos acabe.

Foi demonstrado que durante a regeneração
hepática os níveis de TGF-b

1
 diminuem e a expressão de

HGF aumenta, estimulando a proliferação dos hepatócitos17.
É interessante ressaltar que durante o processo cicatricial
normal, dos outros tecidos, os níveis de TGF-â sobem.

Kuhn et al. verificaram, em um estudo feito em
ratos, que havia deficiência da resistência das cicatrizes ab-
dominais durante a regeneração hepática. Encontraram al-
tos níveis de HGF e baixos de TGF-b

2
. Este achado os levou

a sugerir que possa  existir priorização da regeneração he-
pática sobre a fibroplasia da cicatriz da parede abdominal18.

Considerando a alta incidência de complicações
da cicatrização da ferida abdominal e as modificações das
concentrações dos fatores de crescimento, percebe-se a
importância de se estudar a cicatrização da parede abdo-
minal após hepatectomias. O entendimento das causas que
levam às deiscências de sutura e às falhas na cicatrização
é necessário, para que se possa pensar em meios de pre-
venção e correção dessas complicações.

Este estudo teve por objetivo avaliar o processo
de cicatrização da ferida incisional da parede abdominal
de ratos hepatectomizados e compará-lo com o da ferida
incisional de ratos não hepatectomizados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O projeto que deu origem a este estudo foi ava-
liado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Animais do

Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do
Paraná e aprovado recebeu o no A.N. 009.005.07.09.

Foram utilizados 48 ratos (Rattus norvegicus
albinus, Rodentia mammalia), machos, com idade entre
100 e 120 dias e peso de 250 ± 50 gramas, originários do
Biotério Central da UFPR. Foram mantidos em quarente-
na por uma semana antes do início do estudo, e durante
toda a pesquisa, no Laboratório da Disciplina de Técnica
Cirúrgica e Cirurgia Experimental da UFPR, alojados em
grupos de três a cinco animais por caixa, própria para a
espécie.  A temperatura foi de 20 ± 2oC, o ciclo claro/
escuro de 12 horas e a umidade relativa do ar, a própria
do ambiente. Receberam água e ração padrão para a
espécie ad libitum.

Sorteados, 21 deles compuseram o grupo con-
trole (C) e 27 o grupo hepatectomizado (H). Estes grupos
foram novamente sorteados para os subgrupos C3, C7 e
C14 e H3, H7 e H14 conforme a data prevista para a ava-
liação do experimento, três, sete e 14 dias. Os subgrupos
do controle tiveram sete ratos e do experimento, nove.

Depois de terem sido pesados e marcados, fo-
ram submetidos à anestesia por injeção intramuscular de
0,2ml/100g de peso de uma mistura de um mililitro de
quetamina (50mg) com um mililitro de xilazina (20mg).

Após a depilação da parede abdominal ventral
foi realizada uma laparotomia mediana com 4cm de ex-
tensão, iniciando imediatamente abaixo do processo xifoide.
Nos animais do grupo H foi realizada uma hepatectomia
parcial, retirando-se o lobo mediano, com suas porções
centrais, junto com o lobo lateral esquerdo. Esta ressecção
representa 67 a 70% da massa hepática19.

Revisada a hemostasia, procedeu-se à
laparorrafia com dois planos de síntese tipo chuleio contí-
nuo com fio monofilamentar 5.0 de náilon. O primeiro pla-
no englobou o peritônio, o músculo e a aponeurose e o
segundo, a pele.

Recuperados da anestesia, os ratos foram devol-
vidos às suas gaiolas com livre acesso à água e à ração,
padrão comercial. Receberam, imediatamente após o tér-
mino do ato operatório, diclofenaco de sódio na dose de
10mg/kg, por via intramuscular com finalidade analgésica
e anti-inflamatória19. Para a eutanásia foi feita dose letal
de tiopental sódico intraperitoneal (120mg/kg).

Depois de constatada a morte dos animais, pro-
cedeu-se à retirada de parte da parede abdominal ventral
que continha a cicatriz na sua região central, deixando-se
2cm laterais e 1cm acima e abaixo dela. Separada a pele
do conjunto peritônio-músculo aponeurótico e ambos es-
tendidos sobre papel de filtro, foi descartado o meio centí-
metro superior e inferior dos dois retalhos. O restante foi
fracionado em três porções com 1 x 4cm, constituindo os
fragmentos A, B e C (Figura 1).

As frações A e C foram fixadas em formol a 10%
e encaminhadas para estudo histopatológico. Emblocadas
forneceram cortes seriados com 4mm de espessura que
foram montados em lâminas e corados pela hematoxilina-
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eosina e pelo Picrosirius, assim como pelo método de
imuno-histoquímica com anticorpo anti-CD 34.

Pela coloração da hematoxilina-eosina foi obti-
da a avaliação morfológica geral da cicatriz. Foi avaliado o
processo inflamatório por leitura de três campos com am-
pliação de 400 vezes, conforme padronização descrita por
Vizzotto et al20 (Tabela 1). Para a contagem das células
adotou-se a escala: nenhuma célula = 0; até 50 células =
1; de 50 a 100 células = 2 e mais de 100 células = 3,
positiva para monomorfonucleares e negativa para
polimorfonucleares20.

Após a atribuição dos índices, procedeu-se ao
somatório destes, de maneira que cada grupo de animais
teve um escore final, permitindo assim a classificação dos
grupos em três fases do processo inflamatório (Tabela  2)20.

A coloração pelo Picrosirius foi utilizada para re-
conhecer, ao microscópio com luz polarizada, a densidade
do colágeno na cicatriz e as frações de colágeno I e III, pois
as fibras mais espessas e fortemente birrefringentes apre-

sentam-se coradas em tons de laranja a vermelho (colágeno
I) e as fibras mais finas e dispersas, fracamente
birrefringentes coradas de verde (colágeno III)21.

Pelo método de imuno-histoquímica foi avali-
ada a angiogênese; o número de vasos foi contado em
três campos de grande aumento. O CD 34 é uma prote-
ína glicosilada exclusiva de membranas, que é expres-
sada por células hematopoiéticas imaturas e células
endoteliais. O anti-CD 34 reconhece a molécula CD 34
e desta forma permite a identificação das células que a
possuem.

Para a comparação dos grupos controle e expe-
rimento em cada dia de avaliação, foi usado o teste não-
paramétrico de Mann-Whitney. A comparação dos momen-
tos de avaliação, dentro dos grupos, foi feita consideran-
do-se o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores
de p<0,05 indicaram significância estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Pôde-se perceber que o colágeno total se en-
contrava em menor concentração nas cicatrizes abdomi-
nais do grupo experimento, em todos os tempos, no plano
pele e tela subcutânea (p

3
=0, 011; p

7
=0, 004 e p

14
=0, 008).

No plano aponeurótico havia menor densidade de colágeno
total apenas no 7o e 14o dias (p

7
 =0, 017 e p

14
 =0, 022)

(Figuras 2 e 3).
A fração do colágeno I apresentou-se em me-

nor concentração no grupo experimento, no plano pele e
tela subcutânea no 3o e 14o dias (p

3
=0,038 e p

14
= 0,002),

e no plano aponeurótico no 3o e 7o dias (p
3
=0,026 e

p
7
=0,017).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Metodologia de quantificação dos achados histológicos nos cortes corados pela hematoxilina-eosina.

Parâmetros InflamatóriosParâmetros InflamatóriosParâmetros InflamatóriosParâmetros InflamatóriosParâmetros Inflamatórios Intens idadeIntens idadeIntens idadeIntens idadeIntens idade

AcentuadoAcentuadoAcentuadoAcentuadoAcentuado ModeradoModeradoModeradoModeradoModerado DiscretoDiscretoDiscretoDiscretoDiscreto AusenteAusenteAusenteAusenteAusente

Polimorfonucleares -3 -2 -1 0
Monomorfonucleares 3  2  1 0
Edema -3 -2 -1 0
Congestão -3 -2 -1 0
Tecido de granulação 3  2  1 0
Fibrose 3  2  1 0

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Esquema dos fragmentos das cicatrizes utilizados para
o estudo.

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Caracterização da fase do processo inflamatório
conforme o escore final.

Escore finalEscore finalEscore finalEscore finalEscore final Fase do processo inflamatórioFase do processo inflamatórioFase do processo inflamatórioFase do processo inflamatórioFase do processo inflamatório

- 9     a - 3 Agudo
- 2,9 a +3 Subagudo
+ 3,1 a +9 Crônico

C

A

B
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A fração de colágeno III foi menor no grupo ex-
perimento nos três tempos, tendo sido significante no 7o

dia no plano pele e tela subcutânea (p=0,026). No plano
aponeurótico não houve diferença significante.

A reação inflamatória, no 3o dia, era predomi-
nantemente do tipo aguda (p=0,461) e no 7o dia do tipo
crônica nas cicatrizes do grupo controle, enquanto nas do
grupo experimento havia reação do tipo subaguda e crôni-
ca (p=0,192). A mesma situação foi observada no 14o dia
(p=0,103).

A análise da angiogênese demonstrou maior
número de vasos nas cicatrizes do grupo controle no 3o dia
(p=0,011) e no 7o dia (p=0,038). No 14o dia, observou-se
tendência a maior número de vasos no grupo experimento
(p=0,181) (Figura 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Apesar do progresso das técnicas cirúrgicas e do
melhor acompanhamento no pós-operatório, as informa-
ções da literatura mostram que a incidência de falhas na
cicatrização não mudou nos últimos anos3,4,9. Trabalhos
sugerem que as cicatrizes pós hepatectomia são menos
resistentes do que as de outros procedimentos cirúrgicos4,7,18.

Foi demonstrado que existe aumento na síntese
de colágeno no fígado remanescente após hepatectomia
parcial até o 7o dia, não existindo mais essa diferença a
partir do 14o dia. Além disso, registraram diminuição na
degradação do colágeno, sugerindo que esse processo fa-
voreça o acúmulo desta proteína na regeneração hepática
precoce22.

A análise do colágeno, feita no presente estudo,
mostrou menor densidade de colágeno nas cicatrizes dos
planos pele/tela subcutânea e aponeurose. Pode-se ainda
verificar que esta diferença se deveu à menor densidade
da fração de colágeno I, especialmente nos tempos inici-
ais, o que leva a supor que exista atraso na síntese desta
proteína pelos fibroblastos. É possível argumentar que esta
menor densidade possa levar à menor resistência das cica-
trizes e ser a responsável pelo maior número de deiscências
e hérnias incisionais observadas em indivíduos
hepatectomizados3-9.

A resposta inflamatória do grupo
hepatectomizado mostrou-se prolongada, porém não o foi
de modo significante. Reação inflamatória prolongada po-
deria ser uma boa justificativa para explicar a menor den-
sidade de colágeno. Entretanto não foi possível confirmar
esta informação neste estudo. Talvez uma amostra maior
possa esclarecer esta dúvida.

O processo inflamatório atrasa a progressão das
fases da cicatrização, possivelmente por mudanças na si-

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 – Média de vasos por campo.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 – Média do percentual das áreas examinadas repre-
sentada por colágeno total no 3º, 7º e 14º dias, nos
grupos controle e experimento, no plano
aponeurótico.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Média do percentual das áreas examinadas corres-
pondentes ao colágeno total no 3º, 7º e 14º dias, nos
grupos controle e experimento, no plano pele/tela
subcutânea.

COLÁGENO TOTAL
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nalização realizada por fatores de crescimento. Dados da
literatura mostram que o nível de TGF-b

2
, responsável pela

proliferação de fibroblastos, início e manutenção da res-
posta cicatricial, só aumenta após a proliferação da maior
parte dos hepatócitos. A hiperplasia e a recuperação da
massa hepática são priorizadas em relação à cicatrização18.

A hepatectomia e a regeneração hepática le-
vam ao atraso da recuperação da incisão da parede abdo-
minal possivelmente por retardar a secreção de algumas
citocinas (TGF-b

2
) em detrimento de outras (HGF), assim

como diferente mobilização celular, demonstrada pelo
maior tempo de inflamação12,18.

Não é conhecido se um processo de cura de um
tecido interfere com o de outro num mesmo organismo,
porém se sabe da importância das citocinas no processo
de cura ou reparação e que elas são expressas em quanti-
dades e momentos diferentes em cada tecido. Autores
sugerem que procedimentos simultâneos levam a maior
risco de falha e podem prejudicar a recuperação da pare-
de abdominal1,3,5.

Considerando a alta incidência de complicações
da cicatrização da ferida abdominal e as modificações das
concentrações dos fatores de crescimento, percebe-se a
importância de se estudar a cicatrização da parede abdo-
minal após hepatectomias. São necessários mais estudos
com dosagens dos principais fatores envolvidos para me-
lhor compreensão e possível reversão do atraso cicatricial
provocado pela regeneração hepática.

Observou-se no 3o e 7o dias que tanto o colágeno
tipo I quanto a angiogênese se mostravam aumentados no
grupo controle. Pode-se explicar tal fato pela maior chega-
da de fatores de crescimento e oxigênio ao local, estimu-
lando fibroblastos.

Seria interessante testar a resistência das cicatri-
zes, mas por motivos técnicos, tal fato não foi realizado
neste momento, sendo objeto de estudos subsequentes.

Os dados analisados neste estudo permitem con-
cluir que a hepatectomia leva ao atraso do processo
cicatricial, interferindo na síntese do colágeno e na
angiogênese.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the wound healing of the abdominal wall incision in hepatectomized rats as for the concentration of
collagen, inflammatory reaction and angiogenesis. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We used 48 rats randomly assigned to laparotomy with or without
hepatectomy. The scars were studied in the 3rd, 7th and 14th postoperative days. We analyzed the density of collagen by the
histochemical method and angiogenesis, by immunohistochemistry. ResultsResultsResultsResultsResults: The analysis showed a lower total collagen concentration
in skin and subcutaneous tissue in the abdominal scars of the experiment group (p

3
 = 0.011, p

7
 = 0.004 and p

14
 = 0.008). The density

of collagen I was lower in the hepatectomy group, especially in the third day, in the skin, subcutaneous tissue (p = 0.038) and in the
aponeurotic plane (p = 0.026). There was a lower concentration of collagen III in the two abdominal wall layers studied, although not
statistically significant. The inflammatory response was similar at all times in both groups. It was found that angiogenesis was
developed earlier in the control group (p

3
 = 0.005 and p

7
 = 0.012) and later in the experimental group (p

14
 = 0.048). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion:

Hepatectomy leads to a delay in the healing process, interfering with collagen synthesis and angiogenesis.

Key Words:Key Words:Key Words:Key Words:Key Words: Liver.     Regeneration. Hepatectomy. Wound healing.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Os autores fazem uma revisão considerando o valor da colangiopancreatografia endoscópica retrógrada, da ultrassonografia, da

tomografia computadorizada, da ressonância magnética e da ecoendoscopia para o diagnóstico das neoplasias císticas e sólidas do

pâncreas, demonstrando que cada um deles tem grande importância para aumentar, de forma inconteste, a acurácia diagnóstica

das doenças do sistema biliopancreático. determinando qual o melhor método para cada um dos diversos tumores.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Diagnóstico por imagem. Neoplasias. Neoplasias císticas mucinosas e serosas. Pâncreas.

Trabalho realizado no na Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP - Hospital Nove de Julho - SP - BR.
1. Professor Livre-Docente do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo
– SP-BR; 2. Professora afiliada do Departamento de Diagnóstico por Imagem DDI-UNIFESP- SP-BR; 3. Médico do Departamento de Cirurgia Geral
II do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro – Rio de Janeiro – RJ-BR.
Esta revisão será apresentada em duas partes.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Na década de 60 o sistema biliopancreático era consi-
 derado como área restrita na abordagem pelos mé-

todos diagnósticos por imagem. No início dos anos 70 a
colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPER) foi
introduzida e o diagnóstico preciso, localização e etiologia
começaram a ser determinados com um alto nível de
acurácia 1.

O ultrassom abdominal (US) introduzido no final
da década de 70 intensificou a identificação das doenças
que acometiam a via biliopancreática de forma menos
invasiva2. Com o uso dos sistemas de US em tempo real,
setorial e de alta resolução, a vesícula biliar, a via biliar
extrahepática e a glândula pancreática puderam ser me-
lhor estudados 3.

Também nos anos 70 a tomograf ia
computadorizada (TC) foi introduzida na prática clínica
diária e revolucionou o diagnóstico médico por ima-
gens. A rápida aceitação do método e sua real capaci-
dade diagnóstica conferiram o prêmio Nobel de Medi-
cina a seus idealizadores Godsfrey Hounsfield e Alan
Cormack 4.

O princípio da ressonância magnética (RM) é
conhecido desde a década de 40, mas apenas na década
de 70 é que as primeiras imagens médicas através da RM
foram obtidas 5.

Não bastasse isso, surgia quase ao mesmo tem-
po, de forma experimental, o ultrassom endoscópico tam-

bém conhecido como endossonografia ou ecoendoscopia
(EE), técnica que permite colocar um transdutor ecográfico
em todos os pontos acessíveis ao endoscópio clássico.
Assim sendo, órgãos e regiões pouco acessíveis a outros
métodos de imagem como o pâncreas, a porção distal do
colédoco e a papila passaram a ser estudados com preci-
são inigualável 6.

Estes métodos têm sofrido modificações com o
passar do tempo e sua alta resolutividade tem demonstra-
do que cada um deles tem um papel fundamental para
aumentar, de forma inconteste, a acurácia diagnóstica das
doenças do sistema biliopancreático.

O objetivo dessa revisão é demonstrar, de forma
clara e sucinta, o real papel de cada um desses exames
para cada uma das diversas neoplasias císticas e sólidas do
pâncreas, comparando-os e determinando qual o melhor
método para cada um dos diversos tumores.

Este artigo será apresentado em duas partes: a
primeira abordará os métodos de imagem nas neoplasias
císticas ; a segunda abordará o estudo dos métodos de
imagem nas neoplasias sólidas do pâncreas.

Neoplasias císticasNeoplasias císticasNeoplasias císticasNeoplasias císticasNeoplasias císticas
As neoplasias pancreáticas císticas são tumores

raros contribuindo com apenas 10% a 15% de todos os
cistos pancreáticos e 1% dos cânceres pancreáticos. Esses
tumores foram classificados como neoplasias císticas
mucinosas compostas pelo cistoadenoma mucinoso,
cistoadenocarcinoma, neoplasia intraductal mucinosa
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papilífera e, por fim, o adenoma microcístico também co-
nhecido como cistoadenoma seroso.

Esses subtipos clínicos são muito importantes já
que os adenomas microcísticos são benignos e
assintomáticos não requerendo, portanto, qualquer tipo de
tratamento. Enquanto todos os outros, hoje, são conside-
rados lesões pré-malignas do carcinoma pancreático.

Neoplasia cística mucinosaNeoplasia cística mucinosaNeoplasia cística mucinosaNeoplasia cística mucinosaNeoplasia cística mucinosa
Todas as neoplasias císticas mucinosas devem

ser tratadas cirurgicamente, pois acredita-se que os
cistoadenomas mucinosos coexistam com o
cistoadenocarcinoma mucinosos ou se transformem neles.

Cistoadenoma mucinosoCistoadenoma mucinosoCistoadenoma mucinosoCistoadenoma mucinosoCistoadenoma mucinoso
Com morfologia caracteristicamente macrocística,

eles são lesões císticas uniloculares, com parede bem dife-
renciada do resto do parênquima pancreático, podendo
ser divididos em múltiplos compartimentos por septos finos
com ou sem conteúdo espesso que corresponde à mucina.
A presença de espessamento localizado, irregularidade da
parede ou componente sólido sugere degeneração malig-
na para cistoadenocarcinoma 7. Ao US e EE essas
neoplasias císticas parecem semelhantes aos pseudocistos.
Elas contêm cistos com diâmetros maiores que 2cm,
anecoicos, com reforço posterior e septações internas. As
septações são finas e, à medida em que se aumenta o
ganho, as áreas císticas enchem-se de ecos. Em 10 a 18%,
está presente calcificações no interior da parede e são vis-
tas como áreas ecogênicas com sombras. Esses cistos não
podem ser definidos como benignos ou malignos.

A TC (Figuras 1A e 1B) e a RM (Figura 2) apresen-
tam um importante papel no diagnóstico desse tipo de lesão
assim como na diferenciação com pseudocistos. A diferencia-
ção se baseia também nos dados clínicos, pois os aspectos de
imagem, às vezes, são superponíveis. Muitos autores acredi-
tam que, não havendo história de PA com possibilidade de
evolução para pseudocisto, deve-se considerar a lesão cística
como potencialmente neoplásica e abordá-la cirurgicamente.
A avaliação com esses exames compreende ainda o estádio
da lesão, com a procura de metástases hepáticas e de implan-
tes peritoneais. Apesar de suas atuais habilidades a completa
caracterização clínica de uma lesão dessas, achada de forma
incidental, encontra-se em torno de 25% a 30% 8-10.

A punção aspirativa com agulha fina (PAAF)
guiada pela EE, dessa neoplasia é relativamente fácil e a
análise citológica do líquido aspirado pode mostrar a pre-
sença de células epiteliais colunares (benignas ou malig-
nas) e mucina. A complicação mais grave da punção de
um cisto pancreático é a contaminação e formação de
abscesso, que pode ser evitada esvaziando completamen-
te o cisto e com a antibióticoprofilaxia (Figura 3) 11.

CistoadenocarcinomaCistoadenocarcinomaCistoadenocarcinomaCistoadenocarcinomaCistoadenocarcinoma
Alguns investigadores identificaram quatro pa-

drões sonográficos associados a esse tipo de cisto. 1) Mas- Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - RM de um cistoadenoma mucinoso.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - a)a)a)a)a) aspecto tomográfico de um cistoadenoma
mucinoso, com espessamento e irregularidade na
parede do cisto; b)b)b)b)b) septações finas bem moldadas
que fazem parte do quadro radiológico de um
cistoadenoma mucinoso.

A

B
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sa anecóica com reforço posterior e margens irregulares,
2) massa anecóica com ecos homogêneos internos que
são estratificados na posição supina e móvel em decúbito
lateral, 3) massa anecoica, com vegetações internas regu-
lares que se projetam para o lúmen sem mostrar movi-
mentos e 4) massa completamente ecogênica e heterogê-
nea 12. Os modernos equipamentos de TC (Figura 4) e RM
associada à CPRM (Figura 5) fornecem informações deta-
lhadas do cisto de pâncreas como: septações, tamanho,
localização e comunicação com o ducto pancreático prin-
cipal (DPP). Em raros casos ela pode fornecer dados sobre
a presença de nódulos ou vegetações no interior dos cis-
tos. A análise critica desses fatores é importante para dife-
renciar um cisto adenoma mucinoso (CAM) de uma
neoplasia intraductal mucinosa papilífera (NIMP) 13-14.

A EE-PAAF é relativamente simples. Com uma
única passagem de agulha, a ponta é colocada no centro
do cisto e todo o conteúdo é aspirado. Uma vez aspirado
entre 2-3ml de liquido claro, a ponta da agulha pode ser
avançada até a parede ou através de um fino septo. Essa
técnica melhora o escoamento líquido (Figura 6). Eventu-
almente, a viscosidade do líquido pode dificultar a aspira-
ção do seu conteúdo. O uso de uma agulha de grande
calibre associada à aspiração prolongada, geralmente, for-
necerá material suficiente para análise. Ocasionalmente
sangramento pode ocorrer no local da punção e raramen-
te isso acontece no interior do cisto. No caso dessa ocor-
rência ela tende a parar quando o cisto se enche de san-
gue15.

Neoplasia intraductal mucinosa papilíferaNeoplasia intraductal mucinosa papilíferaNeoplasia intraductal mucinosa papilíferaNeoplasia intraductal mucinosa papilíferaNeoplasia intraductal mucinosa papilífera
A NIMP consiste não somente do DPP dilatado,

mas também de lesões císticas periféricas, nodulações ou
vegetações, com efeito de massa. É difícil diferenciar a
NIMP da pancreatite crônica (PC), baseando-se na dilata-
ção do DPP. Se não há lesões do parênquima que suge-
rem pancreatite crônica, o DPP deve ser aspirado. Às ve-
zes, uma lesão focal aderida à parede pode ser vista no
DPP de pacientes com NIMP. Estes nódulos quando cuida-
dosamente estudados e aspirados podem diagnosticar um
foco de malignidade. As lesões císticas associadas à NIMP
têm um vasto leque de apresentações e podem simular
cistoadenomas serosos (CAS) ou microcistos. Os
cistoadenomas uniloculares grandes são comumente en-
contrados nos casos avançados de NIMP e devem ser aspi-
rados por causa da possibilidade de ser um tumor maligno
em fase inicial. As lesões que apresentam efeito de massa
têm aparência similar aquela do adenocarcinoma pancre-
ático e devem ser aspiradas para o diagnóstico de maligni-
dade ou de um nódulo de pancreatite crônica focal.

Ao US essas lesões são difíceis de distinguir. Os
métodos radiológicos demonstram dilatação ductal focal
ou difusa e, por vezes, imagens de falha de enchimento
podem ser observadas no interior do DPP, correspondentes
ao tumor ou mucina impactada. Como esses tumores são
de dimensões reduzidas, o aspecto radiológico predomi-

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Imagem tomográfica de área ovalada, hipodensa de
limites imprecisos com indefinição dos planos adjacen-
tes. Esse aspecto foi identificado como o de um
pseudocisto acompanhado por edema do pâncreas.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Ecoendoscopia associada à punção aspirativa com
agulha fina de cistoadenoma mucinoso da cauda do
pâncreas.

nante pode ser semelhante ao observado em PC, com di-
latação ductal e atrofia parenquimatosa. É importante des-
tacar que usualmente não são vistas calcificações
parenquimatosas nos casos de NIMP. Isso é possível ser
identificado apenas nos casos extremamente avançados
(Figura 7).

Embora a CPRM possa demonstrar às alterações
ductais, a pancreatografia endoscópica é fundamental para
o diagnóstico confirmando as imagens de falha de enchi-
mento, identificando a saída de secreção mucoide através
da papila duodenal e possibilitando o acesso desse materi-
al à análise citológica e anatomopatológica (Figuras 8a e
8b). A análise citológica do aspirado do DPP dilatado ou
de um cisto associado à NIMP demonstra aspecto similar a
do CAM, com células epiteliais colunares malignas ou be-
nignas geralmente associadas à grande quantidade de
mucina 16-17.
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ser macrocísticos e uniloculares, os quais podem apresen-
tar zona de fibrose ou cicatriz central. Essas lesões são
potencialmente benignas e as características ecotexturais
são muito sugestivas desse tipo de tumor 18.

Nessa doença o US identifica com muita preci-
são uma área nodular com múltiplos microcistos. A abun-
dância de estroma fibroso e as pequenas dimensões dos
cistos podem gerar um aspecto radiológico de neoplasia
sólida, porém a análise criteriosa de todas as fases do exa-
me geralmente permite a identificação dos pequenos cis-
tos. A hipervascularização dos inúmeros septos fibrosos
provoca um intenso realce precoce após a administração
endovenosa do meio de contraste a TC e RM (Figura 9). A
CPER não tem nenhuma função diagnóstica nesse tipo de
neoplasia cística 13-14.

Neoplasia Epitelial Sólido-cística PseudopapilarNeoplasia Epitelial Sólido-cística PseudopapilarNeoplasia Epitelial Sólido-cística PseudopapilarNeoplasia Epitelial Sólido-cística PseudopapilarNeoplasia Epitelial Sólido-cística Pseudopapilar
(tumor de Frantz)(tumor de Frantz)(tumor de Frantz)(tumor de Frantz)(tumor de Frantz)

Há uma neoplasia epitelial sólido-cística
pseudopapilar localizada no interior da cauda do pâncre-
as, que frequentemente é vista em mulheres jovens (mé-
dia de idade de 24 anos). É um tumor maligno de baixo
grau e incomum, passível de cura através da remoção ci-
rúrgica. Geralmente o paciente não apresenta sintomas
até que o tumor esteja grande. Frequentemente são en-
contradas múltiplas áreas de hemorragia e degeneração
cística no interior desse tumor, mas raramente são vistas
figuras mitóticas. Depois da ressecção cirúrgica o prognós-
tico é notavelmente bom, embora a invasão hepática,
duodenal e metástases à distância já tenham sido relata-
das19-20. A lesão pode parecer semelhante ao cistoadenoma
ou cistoadenocarcinoma à EE e US, já que há septações
nas partes císticas, possivelmente em decorrência de papilas
proeminentes projetando-se sobre o espaço de degenera-

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Imagem ecoendoscópica do mesmo caso das figuras
4 e 5. Área anecoica, com espessamento da parede e
debris no seu interior. O diagnóstico foi obtido pela
PAAF de cistoadenocarcinoma.

Figura 5 Figura 5 Figura 5 Figura 5 Figura 5 - a)a)a)a)a) imagem da RM onde é possível observar
espessamento e irregularidade da parede da lesão
cística; b)b)b)b)b) CPRM que revelou grande tumoração cística
na porção do colo pancreático.

A

B

Neoplasia cística serosaNeoplasia cística serosaNeoplasia cística serosaNeoplasia cística serosaNeoplasia cística serosa
Os cistoadenomas serosos costumam apresentar

componente microcístico, com aspecto endossonográfico
típico de “favo de mel”, apesar de que também podem

Figura 7 -Figura 7 -Figura 7 -Figura 7 -Figura 7 - CPRM apresentando área cística com múltiplos
microcistos coalescentes e com comunicação com o
DPP. A CPRM revelou NIMP do tipo II (imagem gentil-
mente cedida pelo Prof. Dr. José Sebastião dos San-
tos HCFMRP-USP).
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Figura 8 -Figura 8 -Figura 8 -Figura 8 -Figura 8 - a)a)a)a)a) aspecto de “olho de peixe” ao exame duodenoscópico;
b)b)b)b)b) imagem radiológica durante a CPER onde é possível
notar as falhas de enchimento por todo o DPP e na por-
ção cefálica dos ductos secundários. Esse aspecto é de
NIMP do tipo mista (III) (imagens gentilmente cedidas pelo
Prof. Dr. José Sebastião dos Santos HCFMRP-USP).

ção cística. Ao US, TC e RM pode ser demonstrada massa
sólido-cística de grandes proporções. Não são comuns as
calcificações no interior da massa. Ainda que as caracterís-
ticas ecográficas sejam indistinguíveis daquelas do
cistoadenoma e cistoadenocarcinoma, a ocorrência em
mulheres jovens assintomáticas, associada a um compo-
nente hemorrágico, deve levar à suspeita de um tumor
como esse19-20.

A apresentação radiológica da neoplasia sólida
e cística epitelial é dependente da relação entre os com-
ponentes sólido e cístico, com alguns casos sendo vistos
como massas predominantemente sólidas, bem delimita-
das e outros com áreas de liquefação central (Figura 10).
Essas, por sua vez, costumam apresentar hemorragia, que
pode evidenciar elevação da atenuação do conteúdo cístico
pela TC ou, mais facilmente, pela presença de hipersinal
em T1 e hiper ou hipossinal em T2 à RM; alguns desses
tumores podem apresentar calcificações na periferia. A EE-

Figura 9 -Figura 9 -Figura 9 -Figura 9 -Figura 9 - Imagem tomográfica de paciente do sexo feminino
de 72 anos com achado incidental de área sólido-
cística localizada na cauda do pâncreas. A EE-PAAF
revelou se tratar de cistoadenoma seroso microcístico,
que foi confirmado pela cirurgia.

A

B

Figura 10 -Figura 10 -Figura 10 -Figura 10 -Figura 10 - a)a)a)a)a) imagem tomográfica em paciente de 12 anos que
sofreu queda de bicicleta e apresentou dor abdomi-
nal; b)b)b)b)b) peça operatória de tumor de Frantz (imagens
gentilmente cedidas pelo Prof. Dr. José Sebastião dos
Santos HCFMRP-USP).

A

B

PAAF desse tipo de lesão demonstra uma acurácia e sensi-
bilidade elevadas 21.
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The authors address the value of endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ultrasonography, computed tomography,

magnetic resonance imaging and endoscopic ultrasound for the diagnosis of cystic and solid neoplasms of the pancreas, demonstrating

that each of them is of great importance to undoubtedly increase the diagnostic accuracy of the biliopancreatic system diseases. The

best method for each of several tumors is then determined.
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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

As abordagens laparoscópicas têm sido cada vez mais utilizadas em pacientes com câncer colorretal ou hepático. Colectomia e

hepatectomia simultâneas são consideradas técnicas seguras e apresentam resultados oncológicos semelhantes independente da

localização do tumor primário quando associada à ressecções hepáticas com menos de quatro metástases, uma vez que não existe

aumento da morbimortalidade nem prejuízo na sobrevida. O desenvolvimento de técnicas e materiais laparoscópicos tornou a

ressecção combinada do cólon e do fígado uma opção bastante atraente. O objetivo do presente estudo é demonstrar a ressecção

de um tumor sincrônico de sigmoide e metástase hepática única tratada por colectomia e setorectomia lateral esquerda puramente

laparoscópica

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Neoplasias colorretais. Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos. Colectomia. Hepatectomia. Laparoscopia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer de cólon e reto (CCR) é a terceira causa mais
 comum de câncer no mundo, em ambos os sexos, e

a segunda causa em países desenvolvidos O número de
casos novos de CCR estimados para o Brasil no ano de
2008 é de 12.490 casos em homens e de 14.500 em mu-
lheres. Estes valores correspondem a um risco estimado de
13 casos novos a cada 100 mil homens e 15 para cada 100
mil mulheres. Na região Sudeste, sem considerar os tumo-
res de pele que não sejam melanomas, o câncer de cólon
e reto em homens é o terceiro mais freqüente (19/100.000)
e nas mulheres é o segundo mais freqüente (21/100.000)1.

O fígado é o local mais frequente para metástases
hematogênicas de CCR. Um quarto dos pacientes com
carcinoma colorretal apresenta metástases hepáticas
sincrônicas2.

Em pacientes com metástases hepáticas (MH)
isoladas a extensão da doença hepática é o principal
determinante de sobrevida. Nestes pacientes a sobrevida
é mensurada em meses quando não tratados3,4. A sobrevida
média varia entre cinco e 10 meses, a sobrevida em dois
anos é evento pouco frequente e sobrevidas maiores que
cinco anos são extremamente raras2,3.

As baixas taxas de sobrevida nos pacientes com
tumores não ressecados constituíram o racional de opera-

ções cada vez mais agressivas. As ressecções hepáticas
representam a única chance estabelecida de cura e/ou
sobrevida livre de doença prolongada, com índices de
sobrevida em cinco anos de 25 a 57%, e é aceita hoje
como o tratamento padrão para os pacientes com MH
ressecáveis de CCR.

Embora a maioria dos pacientes apresente do-
ença inicialmente irressecável devido ao tamanho, núme-
ro, localização das lesões e/ou reserva hepática insuficien-
te, a ressecção simultânea de ambas as lesões pode ser
considerada efetiva em termos de qualidade de vida e cus-
tos e não traz aumento nos níveis de morbimortalidade5,6.
Os potenciais benefícios de uma abordagem minimamen-
te invasiva são a possibilidade de realizar uma operação
radical com menor tempo de hospitalização, melhores re-
sultados funcionais em curto prazo e um início precoce do
tratamento quimioterápico adjuvante7.

A cirurgia laparoscópica do câncer colorretal é
cada vez mais realizada e os seus resultados oncológicos
superponíveis à via convencional foram bem demonstra-
dos em estudos randomizados8,9.

A primeira ressecção hepática por laparoscopia
foi relatada em 1992, e, após este relato pioneiro, muitos
estudos tem demonstrado que as hepatectomias
laparoscópicas, incluindo ressecções maiores, três ou mais
segmentos, podem ser realizadas de maneira segura7,10-12.
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Um recente estudo multicêntrico sobre ressecções hepáti-
cas minimamente invasivas para MH conclui pela sua se-
gurança, factibilidade, e resultados oncologicamente com-
paráveis às ressecções laparotômicas tanto para pequenas
como para grandes hepatectomias13. Entretanto, apesar do
uso crescente do acesso laparoscópico nas ressecções
colorretais e hepáticas, a ressecção puramente
laparoscópica combinada do tumor primário colorretal e
das MH sincrônicas é raramente realizada, devido princi-
palmente à complexidade das ressecções hepáticas
laparoscópicas. Desta forma o real resultado deste proce-
dimento ainda não pode ser totalmente avaliado.

Apenas alguns artigos, na sua maioria relatos de
caso e séries pequenas, foram publicados sobre ressecções
laparoscópicas combinadas de cólon e fígado para o trata-
mento do CCR. As técnicas são variáveis e, muitas vezes,
as ressecções, em especial as hepáticas, são realizadas
através de técnicas híbridas com auxílio da mão (“hand-
assisted”) ou assistido, onde se faz a dissecção por
laparoscopia e completa-se a ressecção hepática através
de pequenas incisões (“laparoscopic assisted”)14-17.

O objetivo deste artigo é demonstrar uma ressecção
combinada de tumor de sigmóide proximal e segmentectomia
lateral esquerda regrada puramente laparoscópicas, com téc-
nica oncologicamente satisfatória e ótimo resultado funcional
em paciente jovem, do sexo feminino.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

Mobilização do cólon:Mobilização do cólon:Mobilização do cólon:Mobilização do cólon:Mobilização do cólon: a mobilização do có-
lon é realizada através de técnica padronizada, com aces-
so medial para lateral, ligadura primária da veia mesentérica
inferior junto à borda inferior do pâncreas, seguida da liga-
dura da artéria mesentérica inferior junto à sua origem e
preservação do plexo hipogástrico superior. A flexura
esplênica é completamente mobilizada previamente à
secção do mesocólon transverso junto à face anterior do
pâncreas; o cólon é, dessa maneira, completamente mo-
bilizado. Segue-se então, à identificação do plano do
mesorreto e dos nervos hipogástricos inferiores. O cólon
neste momento é colocado gentilmente junto à fossa ilíaca
esquerda para a realização da hepatectomia.

Ressecção hepática:Ressecção hepática:Ressecção hepática:Ressecção hepática:Ressecção hepática: após a completa
mobilização do cólon, o paciente é colocado em posição
de Trendelenburg reverso. Um porto adicional de 5mm é
colocado na região do epigástrico para auxiliar na
mobilização do segmento lateral esquerdo do fígado. O
ligamento falciforme é seccionado até sua inserção no di-
afragma. Neste caso optamos pelo acesso anterior para
abordagem do pedículo dos segmentos II e III com
transsecção do parênquima hepático até a identificação
do pedículo glissoniano e secção deste através de
grampeador endovascular com carga branca. Continuamos
a secção do parênquima com bisturi harmônico até a iden-

tificação da veia hepática esquerda que foi seccionada na
sua porção intraparenquimatosa também com grampeador
endovascular.

Laparotomia, extração do segmento he-Laparotomia, extração do segmento he-Laparotomia, extração do segmento he-Laparotomia, extração do segmento he-Laparotomia, extração do segmento he-
pático, ressecção do cólon e anastomose colorretalpático, ressecção do cólon e anastomose colorretalpático, ressecção do cólon e anastomose colorretalpático, ressecção do cólon e anastomose colorretalpático, ressecção do cólon e anastomose colorretal
manual:manual:manual:manual:manual: optamos pela incisão transversa na fossa ilíaca
esquerda que permite a secção do cólon, a dissecção
satisfatória do reto alto e a confecção confortável de
anastomose colorretal manual. Após a realização destes
procedimentos, a pequena incisão é, então, fechada por
planos e a hemostasia da superfície hepática verificada
antes da retirada dos trocartes.

Esta técnica foi utilizada com sucesso em paci-
ente do sexo feminino de 51 anos de idade, apresentando
uma lesão não estenosante de sigmoide proximal, locali-
zada a aproximadamente 30cm da borda anal e metástase
hepática única sincrônica localizada em segmentos II e III.
O procedimento durou 5 horas e 10 minutos, o sangramento
estimado foi de 70ml e não houve necessidade de
clampeamento do pedículo hepático (manobra de Pringle).
As peças cirúrgicas foram exteriorizadas através de incisão
transversa suprapúbica esquerda. A anastomose colorretal
alta foi realizada manualmente. O pós-operatório ocorreu
sem intercorrências e a paciente recebeu alta no 5o PO. O
exame anatomopatológico  revelou tratar-se de um tumor
pT2N0M1 (0/12), a paciente foi então encaminhada ao
Serviço de Oncologia onde recebeu tratamento adjuvante
por seis meses. Nove meses após a ressecção a paciente
encontra-se em ótimo estado geral e sem sinais de recidi-
va tumoral.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nordlinger et al.18 recomendam as ressecções
sincrônicas apenas nos casos de ressecções hepáticas meno-
res e abordáveis de maneira segura pela mesma incisão ab-
dominal. Resultados semelhantes foram encontrados por Bolton
e Fuhrman19, com mortalidade para ressecções simultâneas
na presença de quatro ou mais MH unilobares ou MH bilobares
de 23,5% comparado com 0% para as ressecções em dois
tempos. Entretanto outros autores confirmaram a validade
desta técnica independentemente da localização do tumor
primário quando da realização de hepatectomias menores20,21.
Acreditamos que as ressecções simultâneas por laparoscopia
devem fazer parte do armamentário terapêutico do cirurgião
oncológico do aparelho digestivo com experiência em cirur-
gia laparoscópica do cólon e do fígado. A ressecção parcial
simultânea do colon e fígado é procedimento para casos se-
lecionados de adenocarcinoma colorretal e MH sincrônica,
sendo factível e segura20-22.

Nesta técnica, como a ressecção hepática é rea-
lizada sem a manobra de Pringle, a anastomose intestinal
não é afetada de maneira adversa pela congestão do fluxo
esplâncnico e pelo edema visceral. Nos casos onde a ma-
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nobra de Pringle é utilizada rotineiramente, recomenda-se
a realização da anastomose intestinal previamente à
ressecção hepática. O cólon no presente caso foi seccionado
fora da cavidade abdominal, permitindo uma excelente
exposição, verificação adequada da perfusão e viabilidade
colônicas e ausência de contaminação fecal. O tamanho

da incisão abdominal considerou o volume do espécime
hepático e a necessidade de uma exposição adequada da
pélvis. A grande incisão mediana normalmente utilizada
nestes casos foi substituída por uma pequena incisão trans-
versa, garantindo os benefícios funcionais e estéticos dos
acessos laparoscópicos.

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

Laparoscopic approaches have been increasingly used in patients with colorectal or liver cancer. Simultaneous colectomy and
hepatectomy are considered safe techniques and present similar oncological results regardless of the location of the primary tumor
when there are fewer than four liver metastases, since there is no increase in morbidity or decrease in survival. The development of
laparoscopic techniques and materials has made the combined resection of the colon and liver a very attractive option. The aim of
this study is to demonstrate the synchronous resection of the sigmoid tumor and single liver metastasis treated by purely laparoscopic
colectomy and liver left lateral sectorectomy.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Colorectal neoplasms. Surgical procedures,minimally invasive. Colectomy. Hepatectomy. Laparoscopy.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O pneumoperitônio é causado freqüentemente por
 perfurações de vísceras ocas, entretanto, em aproxi-

madamente 10% dos casos pode estar presente na ausên-
cia dessas1. Quando nenhuma causa é encontrada, é defi-
nido como idiopático. É considerado uma condição rara,
pois nos últimos 30 anos, pouco mais de 20 casos foram
descritos2.

Assim, pretendemos relatar mais um caso de
pneumoperitônio idiopático, como também, oferecer su-
porte teórico-prático na investigação etiológica de casos
de pneumoperitônio na prática médica.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Um paciente com 45 anos, branco, procurou o
Pronto Socorro do Hospital Municipal Regional Campo Lim-
po com dor abdominal há aproximadamente 24 horas, tipo
pontada, inicialmente infra-umbilical de pequena intensi-
dade que depois progressivamente tornou-se intensa pas-
sando a irradiar-se para tórax e para o ombro direito, sem
outros comemorativos. Ao exame físico estava em bom
estado geral com alteração apenas do pulso (120 bpm) e
do abdome que se apresentava doloroso difusamente à
palpação profunda, com sinal de Jobert presente, porém
sem sinais de irritação peritoneal. Negava história pregressa
de outras doenças, laparotomia, tabagismo, uso de medi-
cações e drogas ilícitas. Referia ingesta alcoólica (H” 20 g
de álcool etílico/dia).

Dos exames complementares solicitados, ape-
nas o leucograma estava alterado (leucocitose de 17.580
p/mm3, sem desvio à esquerda) e as radiografias que evi-
denciavam um pneumoperitônio de grandes proporções
(Figuras 1 e 2). Em virtude do quadro, indicou-se a
laparotomia exploradora. Na abertura da cavidade (inci-
são mediana), identificou-se saída de ar, logo após inci-
são do peritônio. No inventário da mesma foi procedida a
inspeção e palpação de todos os órgãos parenquimatosos,
diafragma, estômago (após acesso a retro-cavidade dos
epíplons), do duodeno (após manobra de Kocher), do in-

testino delgado e grosso (após descolamento de ambas
as goteiras parietocólicas). Nenhuma alteração foi encon-
trada. Por fim, através da sonda nasogástrica, foi insufla-
do ar no estômago evidenciando ausência de escape aé-
reo.

O paciente evoluiu com melhora da dor abdo-
minal e sem complicações pós-operatórias. O período de
internação se prolongou por cinco dias para que se pu-
desse realizar melhor investigação com relação à possível
etiologia do pneumoperitônio, através de exames com-
plementares de imagem e endoscópicos.   O paciente foi

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Radiografia de tórax, ortostática, demonstrando pre-
sença de ar infradiafragmático (pneumoperitônio bi-
lateral).
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submetido à tomografia de tórax e colonoscopia que não
evidenciaram alterações, esta realizada no último dia de
internação com intuito de minimizar possíveis riscos de
complicações inerentes a sua realização. Além disso, foi
submetido à endoscopia digestiva alta que evidenciou ape-
nas uma úlcera gástrica rasa com 7 mm, coberta por
fibrina.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O pneumoperitônio pode ser causado por condi-
ções cirúrgicas e não cirúrgicas (abdominais, torácicas e

Figura  2Figura  2Figura  2Figura  2Figura  2 – Radiografia de tórax , ortostática, demonstrando o
Sinal de Rigler. As setas apontam para a parede gás-
trica realçada pela presença de ar dentro e fora do
órgão.

ginecológicas) 2. No maior estudo uni-institucional publica-
do sobre o tema, nove pacientes foram estudados no perí-
odo de nove anos; em 66,6% dos casos a origem do
pneumoperitônio foi abdominal: pneumatose cística intes-
tinal, abscesso hepático, microtraumas da transição
esofagogástrica por vômitos, trauma da parede gástrica
após hiperinsuflação gástrica durante ressuscitação
cardiopulmonar e colite3.

Os achados intra-operatórios e de exames com-
plementares realizados durante a investigação não en-
contraram causa torácica e abdominal para o
pneumoperitônio. Deve-se destacar que não ocorreu du-
rante o atendimento do paciente necessidade de
ressuscitação cardiorrespiratória. Quanto às causas abdo-
minais de pneumoperitônio não-cirúrgico, não havia his-
tória de procedimentos endoscópicos, enemas ou pun-
ções percutâneas, assim como durante a exploração ci-
rúrgica não evidenciou presença de cistos em parede do
cólon.

Pouco mais de 20 casos de pneumoperitônio
sem causa comprovada foram descritos na literatura, no
entanto, na maioria dos casos algumas suspeitas pude-
ram ser feitas em virtude de condições clínicas associadas
ao aparecimento do pneumoperitônio: pseudo-obstrução
do cólon, uso de cocaína (crack), efeito de radioterapia,
entre outras2,4. No presente caso, após completa investi-
gação, concluímos que o pneumoperitônio de fato, é
idiopático.

O volume de ar presente na cavidade abdomi-
nal chamou atenção por sua magnitude, pela presença do
Sinal de Rigler, visualizado na radiografia de abdome so-
mente quando aproximadamente um litro de ar está pre-
sente na cavidade abdominal5. Assim, podemos conside-
rar o atual caso como um pneumoperitônio idiopático de
volume considerável.

Por fim, é válido ressaltar que frente a um caso
de pneumoperitônio ainda devemos manter a clássica con-
duta, após sua identificação radiológica, de tratamento ci-
rúrgico, independente de sua etiologia, sem gerar para isto
maior morbimortalidade ao nosso paciente, visto que os
riscos inerentes à laparotomia exploradora não suplantam
os riscos de se deixar uma possível causa de
pneumoperitônio sem tratamento, não justificando retardá-
lo em busca de uma causa em pacientes que esteja em
condições semelhantes ao nosso.

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

Idiopathic pneumoperitoneum is considered a rare condition, as only twenty cases have been described in the last thirty years. The
authors report a case of idiopathic massive pneumoperitoneum in a patient aged 45, showing the possible causes of this clinical
picture based on a review of medical literature.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Pneumoperitoneum. Pneumoperitoneum/etiology. Diagnosis.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A sarcoidose é uma doença multissistêmica, idiopática,
 caracterizada pela presença de granulomas não-

caseosos. Embora possa ter uma apresentação  variada,
na sua forma clássica a doença compromete o pulmão e
os linfonodos hilares, o que ocorre em cerca de 85-90%
dos casos 1,2. O acometimento do sistema urogenital é ex-
tremamente raro1,2. O curso clínico da sarcoidose pode
apresentar-se sob diversos aspectos, podendo variar de
doença assintomática com resolução espontânea até do-
ença progressiva com insuficiência de órgãos ou mesmo
morte.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Um homem de 55 anos, branco, procurou o nos-
so serviço com queixa de desconforto testicular bilateral há
três meses. Referia ainda perda de peso e ansiedade. O
paciente não fazia uso de nenhum medicamento e tinha
como único dado relevante na sua história médica, um
episódio de sarcoidose pulmonar há 11 anos, que foi trata-
da com corticoesteróides e teve cura comprovada. O exa-
me físico não revelou anormalidades, os testículos apre-
sentavam superfície e tamanhos normais, não havia
linfonodos palpáveis, a PA estava normal e o exame digi-
tal da próstata e reto não apresentou alterações. A
ultrassonografia testicular evidenciava testículos com dimen-
sões normais, contornos regulares, identificando nódulos
hipoecóicos, medindo de 3 a 8 mm em ambos testículos
(Figura 1). DHL, alfa-feto proteína e beta-HCG estavam
dentro dos limites da normalidade. As tomografias
computadorizadas de tórax, abdome e pelve também não
apresentavam alterações.

 Optamos pela abordagem cirúrgica via inguinal
com clampeamento alto do cordão espermático. Como a
superfície testicular era lisa, realizamos a orquiectomia
diagnóstica. No exame macroscópico não havia alterações.
Aos cortes viam-se dois nódulos branco-acinzentados me-
dindo 0,4cm o de maior diâmetro. O exame histopatológico
concluiu que existia inflamação crônica granulomatosa não-
caseificante focal (Figura 2 - A e B). A pesquisa para fun-

gos e BAAR foi negativa, confirmando diagnóstico de
granuloma sarcoide. Frente ao diagnóstico de sarcoidose
testicular e da exclusão de processos malignos, optamos
pelo acompanhamento clínico do paciente.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Ultrassonografia evidenciando nódulos hipoecóicos de
contornos irregulares em ambos testículos.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - A) Corte histológico de testículo evidenciando infla-
mação crônica granulomatosa não-caseificante focal
(HE, X40). B) Magnificação da área do granuloma
(HE, X100).
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Após um ano de seguimento o paciente se apre-
sentava assintomático e sem sintomas de progressão da
doença.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A sarcoidose é uma doença multissistêmica, mas
em cerca de 85% dos casos o comprometimento está loca-
lizado no tórax, enquanto o comprometimento urogenital
ocorre em apenas 0,2% dos casos diagnosticados clinica-
mente e em até 5% daqueles diagnosticados por autópsia1.
Segundo as bases de dados pesquisadas, incluindo o pre-
sente caso, existem 62 casos de acometimento urogenital
pela sarcoidose comprovados histologicamente, sendo que
29 apresentavam comprometimento testicular 1,2.

Duas condutas principais são citadas quando se
trata do acometimento geniturinário, ainda não existindo
um consenso. Singer et al. sugerem que a melhor aborda-
gem terapêutica é a orquiectomia radical, baseado na gran-

de associação entre câncer testicular e sarcoidose, além
da presença de reação granulomatosa em muitos casos de
seminoma, teratoma, teratocarcinoma e carcinoma em-
brionário3. Em contrapartida, outros autores acreditam que
a orquiectomia seja uma terapia inicial muito agressiva,
devido a grande quantidade de condições benignas associ-
adas. Eles sugerem a biopsia guiada por ultrassom para
estabelecer o diagnóstico, reservando a orquiectomia para
casos de malignidade e quando o diagnóstico for
indeterminado 1,2.

Apesar de ser incomum, a sarcoidose urogenital
tem que ser sempre considerada como um diagnóstico di-
ferencial em caso de massa testicular. Um diagnóstico pré-
operatório com alguma certeza ocasionalmente é possí-
vel, mas na maioria dos casos não. Devemos sempre con-
siderar processos malignos, mesmo em caso de sarcoidose
sistêmica e recomendamos orquiectomia no caso de um
paciente com massa intratesticular unilateral. Frente ao
diagnóstico de condição benigna, a conduta mais conser-
vadora possível deve ser estabelecida.

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

Sarcoidosis is a disease of unknown etiology, characterized by the presence of noncaseating granulomas in multiple organs. We
present a case of testicular sarcoidosis in a white, 55-year-old man who has come to our department complaining of bilateral
testicular discomfort and weight loss.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Sarcoidosis. Testicular diseases. Granuloma. Male.
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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.

Bioética na cirurgia:Bioética na cirurgia:Bioética na cirurgia:Bioética na cirurgia:Bioética na cirurgia: discussão dos aspectos bioéticos na cirurgia. O
conteúdo deverá abordar os dilemas bioéticos existentes no desempenho da
atividade cirúrgica. Formato livre. Resumo e abstract não estruturados.

FORMA E ESTILOFORMA E ESTILOFORMA E ESTILOFORMA E ESTILOFORMA E ESTILO

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, restringindo-se
aos referidos no texto, em ordem de citação, numeradas consecutivamente e apresen-
tadas conforme as normas de Vancouver (Normas para Manuscritos 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 desenhos.
Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente
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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Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar
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E-mail: revistacbc@cbc.org.br

INSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORES

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

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

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

INFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAIS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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