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ECBC - RJ - ORLANDO MARQUES VIEIRA

EX-PRESIDENTE DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES

No dia 10 de novembro de 2010 foi realizado o XXV
Fórum de Pesquisa do Colégio Brasileiro de Cirur-

giões, organizado pelo Núcleo Central.
O Jubileu de Prata deste evento revestiu-se da

maior importância, pois demonstrou a participação ativa
do CBC, no desenvolvimento da cirurgia e principalmente
na divulgação da pesquisa cirúrgica.

A idéia do Fórum foi lançada em 1986, quando
era Presidente o ECBC Guilherme Eurico e nós Vice-Presi-
dente do Núcleo Central.

O objetivo era o de proporcionar aos nossos ci-
rurgiões, pesquisadores e observadores a divulgação dos
seus achados e progressos, principalmente na técnica e na
ciência cirúrgica.

Os Congressos e reuniões reservavam peque-
nos espaços à pesquisa experimental, talvez por esta ati-
vidade não provocar, na época, uma demanda importan-
te nestes eventos. Deste modo resolvemos investir neste
tipo de reunião, voltada unicamente para os trabalhos
experimentais.

Os cirurgiões sempre se apoiaram em observa-
ções, achados e demonstrações de laboratórios ou de ex-
perimentações, no princípio incipientes, mas marcantes
para o crescimento futuro.

Podemos verificar que com os estudos de Ana-
tomia e a obra completa de Andreas Vesalius (1514-1564)
os cirurgiões compreenderam que era preciso conhecer
anatomia para exercer a cirurgia.

Com o conhecimento básico de Vesalius,
Ambroise Paré (1510-1590) trouxe observações importan-
tes e mudou a prática cirúrgica e é considerado o pai da
cirurgia moderna. Praticou a ligadura dos vasos para
hemostasia.

William Harvey (1578-1657) em sua obra sobre
a circulação sanguínea, afirmou que esta estava contida
em um único sistema e era contínua, sem dúvida foi a
maior observação do século XVII. Foi considerada a obra
mais importante da História da Fisiologia.

A grande revolução da experimentação foi cau-
sada por Claude Bernard (1813-1878), que é lembrado como
o fundador da fisiologia experimental com seu magnífico
trabalho: “Introdução ao Estudo da Medicina Experimen-
tal” editado em 1865.

Alexis Carrel (1873-1944) foi um extraordinário
pesquisador e desenvolveu a técnica de anastomoses dos
vasos, o que facilitou um amplo progresso na cirurgia. Por
seus trabalhos ganhou o Prêmio Nobel de Medicina em 1912.

Posteriormente, já no início para a metade do
século XX foram instaladas as cirurgias experimentais, e
estas se incorporaram ao aperfeiçoamento de técnicas e a
investigação dos princípios cirúrgicos, mas ainda não agre-
gadas aos serviços de cirurgia.

O grande avanço da cirurgia experimental se
deu com a associação da experimentação a prática cirúr-
gica. Neste momento e com grande propriedade os pro-
cedimentos passavam pela experimentação. Surgiram a
circulação extracorpórea em 1953 com Walton Lillehei
(1918-1999). A seguir os transplantes de rim em 1954
com Joseph Murray, o transplante de fígado com Thomas
Starzl em 1964 e Christian Barnard com o transplante
cardíaco em 1967. Devemos citar ainda a vídeo cirurgia,
também, muito ligada e desenvolvida pela experimenta-
ção.

A cirurgia sempre estará aliada ao progresso ci-
entífico e a experimentação proporcionou este desenvolvi-
mento.

Precisávamos, portanto, incentivar e divulgar
os nossos avanços e projetos, daí a ideia do Fórum de
Pesquisa iniciado em 1968 partiu da premissa de que o
CBC abrigaria o Fórum e dedicaria um dia do ano a
ele, não seriam cobradas inscrições, estas se formali-
zariam com a apresentação dos trabalhos, somente,
de cirurgia experimental. O Fórum de Pesquisa em Ci-
rurgia do CBC é regimental e criou-se a obrigação de
realizá-lo.

Em 25 anos foram apresentados cerca de 1400
trabalhos. Foram criados os prêmios, Alfredo Monteiro, para
o melhor trabalho do Fórum, Ruy Ferreira Santos para o
trabalho com melhor aplicabilidade clínica e o Mariano de
Andrade para a Instituição que apresentar o maior número
de trabalhos com qualidade.

Já realizamos o Fórum por 25 anos ininterruptos.
Esperamos que seja uma conquista definitiva, pois acredi-
tamos que os apresentadores tem valorizado o evento e
encontram oportunidade para divulgação.

A sessão solene do Jubileu de Prata do Fórum
foi incentivada pelo Presidente do CBC – TCBC Gaspar
de Jesus Lopes e pelo vice Presidente do Núcleo Cen-
tral – TCBC Fernando Cesar David. Certamente o mai-
or êxito do evento foi obtido pelos participantes que
valorizaram com seus trabalhos uma iniciativa impor-
tante.

Nesta sessão foram homenageadas as Institui-
ções que mais contribuíram para o Fórum nos 25 anos de
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existência. As Instituições homenageadas foram a UNIFESP
(Universidade Federal de São Paulo); a UFMG (Universida-
de Federal de Minas Gerais); a UFRN (Universidade Fede-

ral do Rio Grande do Norte); Hospital e Maternidade An-
gelina Caron do Paraná e a UFRJ (Universidade Federal do
Rio de Janeiro).
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Avaliar o grau de precisão diagnóstica dos exames por congelação em diferentes sítios anatômicos realizados em um

serviço universitário de patologia. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo a partir de banco de dados informatizado de todos

os exames por congelação.  Estes diagnósticos foram comparados com os definitivos em parafina, utilizados como controles. Os

exames foram distribuídos em três grupos: inconclusivos, concordantes e não concordantes, sendo este último subdivido em falsos

positivos e falsos negativos. As principais indicações dos exames e os sítios anatômicos envolvidos com as divergências diagnósticas

também foram analisados. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Quatrocentas e trinta e três peças cirúrgicas foram submetidas a exames por congelação,

sendo a principal indicação o diagnóstico da lesão (75,75%). Em 404 exames (93,30%) os diagnósticos das biópsias por congelação

e em parafina foram concordantes. Em 20 (4,62%) casos os resultados das biópsias por congelação foram inconclusivos e em nove

(2,08%) ocorreram falsos negativos. Não houve resultados falsos positivos. O principal órgão avaliado foi a tireoide (25,64%). Na

análise global, a região do corpo mais relacionada com os diagnósticos inconclusivos por congelação foi a tireoide (sete casos) e em

relação aos sítios específicos foram os pulmões/pleura/mediastino (13,33%). Pele foi o órgão que mais apresentou diagnósticos

discordantes entre biópsias por congelação e em parafina. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A acurácia da     congelação de forma global foi de 93,30%;

por sítios anatômicos específicos, a precisão diagnóstica variou de 86,67% a 100%.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Biópsia. Congelamento. Patologia cirúrgica. Técnicas de diagnóstico e procedimentos. Controle de qualidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em 1905, Louis B. Wilson deu início a uma nova era no
diagnóstico intraoperatório ao verificar a necessidade

de uma técnica para avaliar os tecidos retirados em opera-
ções e desenvolver novos métodos anatomopatológicos de
corte e coloração. Ele congelava as peças no ar frio ambi-
ente, as corava com azul de metileno, lavava em salina e,
usando uma mistura de glicose, as montava em lâminas
de vidro. Desses primeiros esforços surgiram imagens mi-
croscópicas com as cores roxo e azul, em contraste com os
tons de castanho e rosa vistos com a fixação tradicional.
Com a implementação de um micrótomo foi possível for-
necer aos cirurgiões diagnóstico anatomopatológico em
cinco minutos 1. Desde então, patologistas passaram a ter
papel fundamental em muitas operações, auxiliando na
orientação e determinação da melhor conduta no momen-
to intraoperatório 1-5.

A indicação clássica dos exames por congelação
é a necessidade de uma decisão imediata durante o pro-

cedimento cirúrgico na diferenciação entre neoplasias be-
nigna e maligna 2,6-9.

As taxas de acurácia nas séries atuais em dife-
rentes serviços alcançam patamares elevados 3,9,10. As
discordâncias de resultados mais frequentes quando com-
parados exames por congelação com os resultados defi-
nitivos em parafina, são causadas pelos diagnósticos fal-
sos negativos 6,11-13. Falsos diagnósticos podem gerar
sequelas para os pacientes, especialmente consideran-
do as situações de resultados falsos positivos 14. Assim, é
de extrema importância a realização de análises da
acurácia deste tipo de método diagnóstico (biópsia por
congelação), no intuito de minimizar a realização de pro-
cedimentos cirúrgicos desnecessários ou inadequados
4,6,10,11,13,15.

A acurácia dos exames por congelação é variá-
vel de acordo com o sítio anatômico específico analisado
11,12,16,17, o que acaba interferindo diretamente na precisão
diagnóstica global de um serviço. Não obstante a impor-
tância do tema, os trabalhos na literatura nacional são es-
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cassos. A maioria dos estudos nacionais avalia somente
um sítio anatômico 18,19.

Este trabalho tem por objetivo avaliar o grau de
precisão diagnóstica dos exames por congelação em diver-
sos sítios anatômicos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, a partir de
banco de dados informatizado, de todos os exames por
congelação realizados entre maio de 2002 e fevereiro de
2009, no Laboratório de Anatomia Patológica da Associa-
ção Beneficente Hospital Universitário da Universidade de
Marília, SP, Brasil. Por meio da utilização de uma ferra-
menta específica de filtro do banco de dados, os exames
por congelação e os resultados posteriores definitivos das
biópsias em parafina de cada peça cirúrgica foram selecio-
nados para comparação.

Os exames por congelação seguiram a seguinte
técnica: os tecidos sem fixação foram recebidos após se-
rem colhidos no momento intraoperatório, congelados em
tretrafluoretano e cortados em um micrótomo manual
ANCAP®, com navalhas descartáveis, com cinco
micrômetros de espessura. As amostras obtidas foram “pes-
cadas” em lâminas de vidro com bordas foscas,
identificadas, e coradas pela tionina. As lâminas assim con-
feccionadas foram examinadas em microscópio óptico
Nikon® YS-100 por médicos patologistas. Os resultados dos
exames por congelação foram emitidos por via impressa e
entregues no centro cirúrgico durante as operações. Os
resultados também foram introduzidos no banco de dados
informatizado do serviço.

Os tecidos remanescentes foram então fixa-
dos em formalina para realização dos exames de rotina
após embebição em parafina. Os materiais foram pro-
cessados em histotécnico Lupe® e emblocados em para-
fina. Os blocos de parafina foram cortados em micrótomo
rotativo manual. As amostras foram colocadas em lâmi-
nas com bordas foscas, identificadas e coradas pela

hematoxilina-eosina. As lâminas foram vistas por médi-
cos patologistas, novos relatórios emitidos e os resulta-
dos também arquivados no mesmo banco de dados onde
anteriormente registraram-se os dados das biópsias por
congelação.

Os casos deste estudo foram selecionados a par-
tir dos resultados dos exames por congelação. Os diagnós-
ticos por congelação foram comparados com os diagnósti-
cos definitivos em parafina, utilizados como controles para
comparação. Os resultados dos exames das biópsias por
congelação foram então distribuídos em três grupos após
comparação com os resultados das biópsias em parafina:
inconclusivos, concordantes e não concordantes, ou dis-
cordantes, sendo este subdivido em falsos positivos e fal-
sos negativos.

Todos os exames por congelação que apresen-
taram no laudo a descrição “aguardar a parafina” e não
possuíam qualquer descrição sobre a suspeita diagnóstica
foram considerados inconclusivos. Os exames foram consi-
derados concordantes quando o diagnóstico definitivo da
biópsia em parafina foi o mesmo resultado sugerido pela
biópsia por congelação.

As principais indicações de realização dos exa-
mes e os sítios anatômicos envolvidos com as divergências
diagnósticas foram analisados. Todos os exames por con-
gelação seguiram a metodologia acima descrita e, portan-
to, fizeram parte do estudo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram realizados 22.601 exames anatomopa-
tológicos, de diferentes peças cirúrgicas registrados no La-
boratório de Anatomia Patológica da ABHU/UNIMAR. Um
total de 433 peças cirúrgicas foram submetidas previamente
a exames por congelação, sendo a principal indicação o
diagnóstico da lesão (75,75%) (Tabela 1).

Em 404 (93,30%) casos, os exames por conge-
lação forneceram diagnósticos que foram confirmados pe-
los cortes subsequentes em parafina (concordantes). Em

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Principais indicações dos exames por congelação distribuídas por sítios anatômicos (N=433).

Sítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicos Diagnóstico da lesãoDiagnóstico da lesãoDiagnóstico da lesãoDiagnóstico da lesãoDiagnóstico da lesão Avaliação de margensAvaliação de margensAvaliação de margensAvaliação de margensAvaliação de margens
Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%) Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)

Tireóide 111 (25,64) -
Ovários e anexos 60 (13,86) -
Pulmões/Pleura/ Mediastino 41 (9,47) 04 (0,92)
Mama 20 (4,62) 42 (9,70)
Linfonodos 32 (7,39) -
Trato gastrointestinal 12 (2,77) 01 (0,23)
Pele 07 (1,61) 31 (7,16)
Outros 45 (10,39) 27 (6,24)
Sub-total 328 (75,75) 105 (24,25)
Total 433 (100)
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20 (4,62%) exames, os resultados foram inconclusivos e
em nove (2,08%) ocorreram falsos negativos. Não houve
resultados falsos positivos no período analisado.

O principal sítio anatômico avaliado foi a tireóide
com 111 (25,64%) amostras, seguido por mama com 62
(14,32%) peças e ovário/anexos com 60 (13,86%) peças
estudadas. A região do corpo mais relacionada com os
diagnósticos inconclusivos por congelação, de forma glo-
bal, foi a tireóide (sete casos) e, por sítio específico, foram
os pulmões/pleura/mediastino (13,33%). Na análise glo-
bal e específica por sítio anatômico, a pele foi o órgão que
mais apresentou diagnósticos discordantes entre biópsias
por congelação e em parafina, com três (7,89%) casos
(Tabela 2).

Após a avaliação dos diagnósticos finais em pa-
rafina, analisando-se de forma global as lesões
determinantes de divergências diagnósticas, verificou-se que
todos os casos de exames falsos negativos foram gerados
por neoplasias malignas e em 14 (70%) casos de biópsias
inconclusivas a causa também foi neoplásica, sendo que
11 (78,57%) lesões eram malignas.

Os diagnósticos finais em parafina determinantes
dos exames por congelação discordantes e inconclusivos
de acordo com os sítios anatômicos específicos estão des-
critos na tabela 3.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O exame por congelação é um procedimento
bem estabelecido para o diagnóstico rápido de amostras
no período intraoperátorio, que possibilita ao cirurgião o
diagnóstico da lesão e determina a extensão da ressecção,
auxiliando, portanto, na tomada de decisões terapêuticas.
Sua precisão deve ser alta para que o cirurgião possa ter
confiança na conduta a ser tomada 11.

A forma como a armazenagem e envio dos
laudos anatomopatológicos dos exames por congela-
ção são realizados é pouco discutida e especificada
3,17,20,21. O processamento de dados relativos a esses

exames em sistemas computadorizados digitais facilita
a revisão dos casos e realização de estudos retrospecti-
vos, além de fornecer sólido amparo para questões
médico-legais 21.

Neste estudo, 328 (75,75%) exames por conge-
lação foram realizados para a obtenção do diagnóstico no
momento intraoperatório. Em outros trabalhos essa por-
centagem varia de 61,3% 10 a 82,3% 11.

A taxa de acurácia dos exames anatomopato-
lógicos por congelação no serviço em questão (93,30%) é
elevada. Entretanto, outras séries mostram patamares ain-
da mais altos, variando de 98,3% a 98,9% 3,9,10. Essa di-
ferença pode ser explicada, pelo menos em parte, por
metodologias diferentes de análise. Caso fosse utilizada,
por exemplo, a metodologia de outros dois trabalhos, que
desconsideraram os exames inconclusivos, obter-se-ia a
mesma acurácia diagnóstica que Cerski et al. (97,70%)
12 e ficar-se-ia acima do averiguado por Ahmad et al.
(97,08%) 18.

Além disso, nas diferentes séries, a precisão
diagnóstica dos exames por congelação é variável de acor-
do com o sitio anatômico avaliado 11,12,18,19. O órgão mais
examinado neste estudo foi a tireóide com 111 (25,64%)
amostras, e isto é, via de regra, uma importante causa de
exames inconclusivos 10,22. Exames inconclusivos determi-
nam redução da acurácia quando somados na análise glo-
bal. Quando avalia-se os sítios anatômicos específicos, nesta
casuística, a precisão das biópsias por congelação variou
de 86,67% nos pulmões/pleura/mediastino a 100,00% no
trato gastrointestinal.

Na análise comparativa deste estudo com os
demais trabalhos da literatura , verifica-se que esta por-
centagem de exames inconclusivos pode ser enquadrada
como dentro do aceitável. Porém, outras séries reportaram
valores menores variando de 0,35% a 2,8% 11,14,17. Isto
pode ser explicado pelo fato do órgão mais frequentemen-
te estudado neste trabalho ser a tireoide 10,22 e, também,
pelo fato dos pulmões/pleura/mediastino serem
determinantes de um grande número de diagnósticos
inconclusivos 9,10,16,20.

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Precisão diagnóstica nos sítios anatômicos avaliados (N=433).

Sítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicosSítios anatômicos Nº casosNº casosNº casosNº casosNº casos Inconclus ivosInconclus ivosInconclus ivosInconclus ivosInconclus ivos Falsos -Falsos -Falsos -Falsos -Falsos - Falsos +Falsos +Falsos +Falsos +Falsos + AcuráciaAcuráciaAcuráciaAcuráciaAcurácia
Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%) Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%) Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%) Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%)Nº (%) (%)(%)(%)(%)(%)

Tireóide 111 (25,64) 07 (6,30) 02 (1,80) - 91,90
Mama 62 (14,32) 03 (4,84) - - 95,16
Ovários/anexos 60 (13,86) 01 (1,67) - - 98,33
Pulmões/Pleura/ Mediastino 45 (10,39) 06 (13,33) - - 86,67
Pele 38 (8,77) - 03 (7,89) - 92,11
Linfonodos 32 (7,39) 02 (6,25) 01 (3,12) - 90,63
Trato gastrointestinal 13 (3,00) - - - 100,00
Outros 72 (16,63) 01 (1,39) 03 (4,16) - 94,45
Total 433 (100) 20 (4,62) 09 (2,08) - 93,3

+ = positivo; - = negativo.
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Os resultados falsos negativos são comumente
relacionados com discordâncias diagnósticas podendo va-
riar de 0,4% a 2,56% 6,11-13. Quanto aos resultados falsos
positivos não houve nenhum neste estudo, como observa-
do também por outros autores17,20,21, embora eles possam
variar de 0,14% a 1,46% 6,11,13,16. Certa prevalência de
discordâncias diagnósticas é quase inevitável, podendo ser
explicada pela distribuição focal de varias lesões –o que
requer muitos cortes em parafina para detecção de lesões–
, ou pela ausência destas no fragmento enviado ao patolo-
gista ou, ainda, pelo fato das lesões estarem profunda-
mente situadas nos fragmentos enviados para exame pas-
sando despercebidas. Problemas e limitações técnicas im-
plícitas, material insuficiente e falta de informações clíni-
cas também contribuem para resultados discordantes
2,4,9,19,23. As lesões que levam mais frequentemente à
discordância diagnóstica são os tumores malignos muito

bem diferenciados que podem ser confundidos com condi-
ções proliferativas, lesões benignas mal diferenciadas e
tumores malignos com processos inflamatórios associados7.
Neste estudo todas as lesões que geraram discordâncias
diagnósticas corresponderam à neoplasias malignas.

Diferente da maioria das séries estudadas, neste
serviço nenhum caso de falso positivo foi observado. Rosen
23 afirmou que quando há qualquer incerteza sobre o diag-
nóstico, o melhor é adiá-lo, recomendou que os cirurgiões
aceitassem os laudos dos exames inconclusivos ao invés
de pressionarem os patologistas a tomarem uma decisão
imprecisa, e concluiu que, para minimizar a frequência de
resultados falsos positivos, a opção de adiar o diagnóstico
é pertinente. Outro grupo 6 sugeriu que os patologistas e os
cirurgiões não devem tirar quaisquer conclusões a partir de
interpretações inconclusivas, devendo proceder como se
os exames não tivessem sido realizados.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Diagnósticos finais em parafina determinantes dos exames por congelação discordantes e inconclusivos distribuídos
de acordo com os sítios anatômicos (N=51).

Diagnóstico final em parafinaDiagnóstico final em parafinaDiagnóstico final em parafinaDiagnóstico final em parafinaDiagnóstico final em parafina Fa lsos+Fa lsos+Fa lsos+Fa lsos+Fa lsos+ Fa lsos-Fa l sos-Fa l sos-Fa l sos-Fa l sos- Inconclus ivosInconclus ivosInconclus ivosInconclus ivosInconclus ivos

T i reó ideT i reó ideT i reó ideT i reó ideT i reó ide
Bócio colóide com degeneração cística - - 01
Bócio adenomatoso multinodular - - 01
Adenoma folicular - - 01
Carcinoma papilífero - - 03
Carcinoma folicular - 01 01
Microcarcinoma papilífero - 01 -
Ovár ios/AnexosOvár ios/AnexosOvár ios/AnexosOvár ios/AnexosOvár ios/Anexos
Endometriose - - 01
MamaMamaMamaMamaMama
Carcinoma ductal invasivo - - 02
Carcinoma lobular invasivo - - 01
Pe lePe lePe lePe lePe le
Margem comprometida com melanoma - 01 -
Neoplasia maligna de pequena célula - 02 -
Pulmão/Pleura/Mediast inoPulmão/Pleura/Mediast inoPulmão/Pleura/Mediast inoPulmão/Pleura/Mediast inoPulmão/Pleura/Mediast ino
Processo inflamatório crônico granulomatoso - - 02
Pneumonia intersticial usual - - 01
Tumor carcinóide típico central - - 01
Neoplasia maligna pouco diferenciada - - 01
Hemangioma - - 01
L infonodoL infonodoL infonodoL infonodoL infonodo
Inflamação crônica granulomatosa - - 01
Linfoma de Hodking - - 01
Metástase de carcinoma papilífero - 01 -
Out rosOut rosOut rosOut rosOut ros
Margem comprometida com carcinoma adenóide cístico - 01 -
Margem comprometida com fibrohistiocitoma - 01 -
Sarcoma de alto grau - 01 -
Linfoma - - 01
Tota lTota lTota lTota lTota l - 09 20

+ = positivo; - = negativo.
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Os principais sítios de discordância diagnóstica
em um estudo do Colégio Americano de Patologistas9,
envolvendo 461 instituições e que avaliou mais de 90 mil
exames por congelação foram: pele (17,1%), mama (16,7
%), sistema genital feminino (10,2%), nódulos linfáticos
(10,1%), tireóide/paratireóides (6,1%), pulmões/pleura
(5,3%) e trato gastrointestinal (5,2%).

Como observado nesta casuística, o trato
gastrointestinal foi o órgão que menos se relacionou com
discordâncias diagnósticas em outras séries 9,10. Já a pele
foi o sítio anatômico específico que mais esteve associado
com exames falsos negativos (7,89%). Outro estudo sobre
pele 24 demonstrou que, na maioria dos casos, os exames
por congelação são usados para avaliação de margens ci-
rúrgicas, e que, nessas situações, as taxas de acurácia va-
riam de 90% a 95%. Esta observação é similar à esta pes-
quisa para este aspecto (92,11%).

Neste estudo, outro sítio anatômico que esteve
associado com dois (1,08%) casos de falsos negativos e
sete (6,30%) exames inconclusivos foi a tireóide. Sobre
este órgão, um trabalho anterior 8 mostrou que 54% das
lesões diagnosticadas como falsas negativas eram
microcarcinomas papilíferos e que a incapacidade de
diagnosticá-las foi o principal fator determinante da baixa
sensibilidade dos exames por congelação. A sensibilidade
do diagnóstico nos exames intraoperatórios depende do
tipo de carcinoma.

Neste estudo, uma peça enviada como nódulo
de tiróide para avaliação por congelação, recebeu o diag-
nóstico de bócio coloide, o que foi comprovado pelos cor-
tes subsequentes em parafina. Este exame foi considerado
concordante. Contudo, em outras áreas da peça anatômica,
enviada após o término da operação, foi detectado
microcarcinoma papilífero.

Nestes resultados, os pulmões/pleura/mediastino
foram os sítios com menor acurácia (86,67%). Na literatu-
ra estão relacionados com 5,3% 9 a 8,7% 10 das
discordâncias diagnósticas. O diagnóstico por congelação
de nódulos pulmonares pode ser difícil, principalmente em
lesões inflamatórias e tecidos fibróticos, que podem ser
confundidos com lesões malignas 20.

Na série apresentada neste trabalho, avaliando-
se os exames anatomopatológicos por congelação de for-
ma global e comparando-os com os exames posteriores
em parafina, a acurácia diagnóstica foi de 93,30%. Quan-
do analisada por sítio anatômico específico, a precisão
diagnóstica variou de 86,67% a 100,00% e, portanto, pode
ser considerada semelhante aos intervalos publicados por
outros autores11-13,16,17,21.

Em conclusão, este estudo reforça a importân-
cia da integração entre as atividades profissionais dos ci-
rurgiões e dos patologistas, através da confiança nos resul-
tados de exames fornecidos por congelação, testada pela
avaliação sistemática e periódica da acurácia do serviço.

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 accuracy of frozen section tests at different anatomical sites performed in an academic department of
pathology. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective study from a computerized database of all frozen section tests. These
diagnoses were compared to definite paraffin, used as controls. The tests were divided into three groups: inconclusive, consistent
and inconsistent, the latter being subdivided into false positives and false negatives. The main indications for examinations and
anatomical sites involved with diagnostic disagreements were also analyzed. ResultsResultsResultsResultsResults: Four hundred and thirty-three specimens
were frozen tested, and the main indication was diagnostic (75.75%). In 404 tests (93.30%) diagnoses of biopsies in paraffin and
frozen section were consistent. In 20 cases (4.62%) the results of frozen section biopsy were inconclusive and in 9 (2.08%) they were
false negative. There were no false positive results. The most commonly assessed organ was the thyroid (25.64%). In the overall
analysis, the body region most related with inconclusive diagnoses was the thyroid (seven cases) and in relation to specific sites it was
the lungs/pleura/mediastinum (13.33%). Skin was the organ that showed more discordant diagnoses between frozen biopsies and
paraffin. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The global accuracy of frozen section was 93.30%; for specific anatomical sites, diagnostic accuracy ranged
from 86.67% to 100%.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Biopsy. Freezing. Pathology, surgeical. Diagnostic techniques and procedures. Quality control.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A colecistolitíase ocorre entre 3 e 20% da população
mundial1. É a doença cirúrgica abdominal mais co-

mum no idoso, com prevalência de 21,4% na faixa etária
de 60 a 69 anos e 27,5% nos indivíduos com mais de 70
anos2.  Os sintomas estão ausentes entre 50 e 77% dos
casos3,4, porém são frequentes os quadros de agudização e
formas complicadas de litíase biliar.

A colecistectomia videolaparoscópica (CVL) é
considerada o tratamento padrão-ouro dessa afecção. A
colescistectomia é a mais frequente das operações abdo-
minais e a seu emprego em pacientes geriátricos varia en-
tre 8,3% e 24% 2.  Estimou-se, em 2007, que 90% das
colecistectomias no Brasil seriam realizadas pelo acesso
videolaparoscópico, percentual atingido pelos EUA no ano
de 1992 5.

Embora o envelhecimento pareça ter influência
negativa no resultado cirúrgico, a maioria das publicações
mostra que a idade cronológica, isoladamente, tem efeito
irrelevante. Na realidade, o declínio das reservas funcio-
nais, a presença mais frequente de comorbidades, afecções

crônicas e formas complicadas de doença biliar, como a
colecistite aguda e a pancreatite biliar - frequentemente
associadas a cálculos do ducto biliar comum -, são os mai-
ores responsáveis por provocar potencial aumento na
morbidade peroperatória, na mortalidade e na necessida-
de de conversão. Por isso, recomenda-se o tratamento ci-
rúrgico eletivo nos idosos sintomáticos, desde que clinica-
mente compensados 2.

Este estudo tem como objetivo analisar o tempo
operatório, a permanência hospitalar, a taxa de conver-
são, a morbidade e a mortalidade em idosos submetidos à
CVL.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Escola Supe-
rior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia, segundo o
processo de número 022 - 2007. É descritiva, retrospecti-
va, de 960 pacientes idosos, com idade entre 60 e 97 anos
(MA = 70,01 ± 7,67 anos). Houve maior prevalência de
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indivíduos na sétima década de vida. Dos pacientes, 679
eram do sexo feminino (70,73%) e 281 do sexo masculino
(29,27%).

A doença vesicular foi confirmada por meio da
anamnese, do exame físico, laboratorial e ultrassonográfico.
O diagnóstico definitivo foi dado pelo exame macro e mi-
croscópico da vesícula biliar.

As colecistectomias videolaparoscópicas foram
realizadas pelo mesmo cirurgião (ERL)  no período de ja-
neiro de 1993 a agosto de 2009.

As informações foram colhidas das fichas de ca-
dastro dos pacientes. Os dados necessários foram manipu-
lados através do programa Microsoft Excel e, posteriormen-
te, analisados segundo a taxa de conversão, o tempo ope-
ratório, o tempo de internação hospitalar, a morbidade e a
mortalidade cirúrgica.

A colecistite crônica foi a indicação cirúrgica mais
frequente (86,67%), seguida da colecistite aguda (10,63%)
e do pólipo biliar (1,04%) (Tabela 1).

Houve 37 pacientes (3,85%) com doenças asso-
ciadas à colecistolitíase localizadas na via biliar. Desses,
30 (3,13%) tinham coledocolitíase e sete (0,73%) neoplasia
de vesícula biliar. Neste último grupo, dois casos foram
identificados no peroperatório, necessitando de conversão

para laparotomia e operação específica para a doença. Os
outros cinco foram diagnosticados pelo exame
histopatológico da vesícula, dos quais três necessitaram de
reoperação, com laparotomia e operação específica, devi-
do ao estágio avançado da doença, e dois não precisaram
de nova operação, pois eram tumores restritos à mucosa.

A coledocolitíase foi tratada com colangio-
pancreatografia endoscópica retrógrada - CPRE - pré-ope-
ratória, retirada do cálculo por via transcística no caso de
cálculo pequeno e ducto cístico dilatado, ou por via
transcoledociânica, quando o cálculo era maior, impossibi-
litando sua retirada pelo ducto cístico. Naqueles com
colédoco de diâmetro maior que 1,5 cm e com múltiplos
cálculos, realizou-se anastomose coledocoduodenal.

Em 16 pacientes (1,67%) realizaram-se proce-
dimentos na via biliar concomitantes à CVL: nove
anastomoses coledocoduodenais, seis  coledocotomias
com coledocostomia e uma coledocoscopia.

Doenças extrabiliares também foram detectadas
em 115 indivíduos (11,98%), com predominância de hér-
nia hiatal (4.9%), hérnia umbilical (1.67%) e hérnia inguinal
(1.25%) (Tabela 2).

Em 104 pacientes (10,83%) realizaram-se pro-
cedimentos fora da via biliar concomitantes à CVL: 47

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Doenças da vesícula encontradas no pré operatório.

Doenças da vesículaDoenças da vesículaDoenças da vesículaDoenças da vesículaDoenças da vesícula Frequência absolutaFrequência absolutaFrequência absolutaFrequência absolutaFrequência absoluta Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)

Colecistite crônica 832 86,67
Colecistite aguda 102 10,63
Pólipo biliar 10 1,04
Colecistite crônica agudizada 3 0,31
Colecistite crônica e pólipo biliar 1 0,10
Indefinida 12 1,25
Total 960 100,00

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Doenças extrabiliares associadas à colecistolitíase.

Doenças extrabiliares associadas à colecistolitíaseDoenças extrabiliares associadas à colecistolitíaseDoenças extrabiliares associadas à colecistolitíaseDoenças extrabiliares associadas à colecistolitíaseDoenças extrabiliares associadas à colecistolitíase Frequência absolutaFrequência absolutaFrequência absolutaFrequência absolutaFrequência absoluta Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)Frequência relativa (%)

Hérnia hiatal 47 4,90
Hérnia umbilical 16 1,67
Hérnia inguinal 12 1,25
Cirrose hepática 11 1,15
Hérnia umbilical incisional 5 0,52
Carcinoma peritoneal 3 0,31
Ascite 2 0,21
Cisto hepático 2 0,21
Hérnia lombar 2 0,21
Neoplasia de cólon 2 0,21
Outros* 13 1,35
Total 115 11,98

*Abscesso hepático, apendicite, bócio atóxico, cisto de ovário, estenose ureteral, hérnia femoral, ictiose, lipoma de parede intestinal, litíase de
bexiga, megaesôfago, neoplasia de pâncreas, neoplasia de sigmoide e situs inversus totalis.
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hernioplastias hiatais (4.9%); 21 Hernioplastias umbilicais
(2,19%), das quais cinco foram para correção de hérnia
umbilical incisional; 13 biópsias hepáticas (1,35%); 12
hernioplastias inguinais (1,25%); duas colectomias (0,21%);
duas exéreses de cisto hepático (0,21%); duas hernioplastias
lombares (0,21%), além de apendicectomia (0,001%),
drenagem de abscesso hepático (0,001%), exérese de cis-
to ovariano (0,001%), hernioplastia femoral e ressecção
transuretral da próstata (0,001%).

Foi utilizada estatística descritiva para
cálculo da média aritmética e desvio-padrão das variáveis
nominais. A frequência percentual e a absoluta foram usa-
das como variáveis categóricas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O tempo operatório variou entre nove e 180
minutos (MA = 44,22 minutos; DP = 27,94). A perma-
nência hospitalar variou de 24 a 120 horas (MA =
25,38 horas; DP = 7,15). Apenas uma mulher, de 88
anos, operada no ano de 1996, esteve internada por
120 horas.

Vinte e oito pacientes (2,92%) necessitaram de
conversão para laparotomia, sendo oito octagenários
(28,6%). Desses, 67,9% eram do sexo feminino e 28,6%
do sexo masculino. Em 11 casos (39,3%) realizou-se a
minilaparotomia e em 17 (60,7%) a via aberta convencio-
nal. A conversão resultou em tempo médio de internação
de 36,9 horas, e em tempo operatório médio de 67,6 mi-
nutos, valores superiores ao da amostra geral. A doença
cirúrgica biliar mais prevalente nesses casos foi a colecistite
crônica (82,1%).  Os fatores que influenciaram o aumento
da taxa de conversão foram: pouca experiência do cirur-
gião aliada a pouco treinamento da equipe nos primeiros
anos de introdução do método videolaparoscópico, defeito
no equipamento, coledocolitíase identificada no

transoperatório, cálculo impactado na papila, múltiplas
aderências intransponíveis, colecistite aguda grave e
vesícula escleroatrófica séssil.

As complicações no transoperatório e a mortali-
dade podem ser observadas na tabela 3.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A CVL é o padrão-ouro para o tratamento da
colecistolitíase em pacientes idosos6.  É operação que
foi amplamente difundida no Brasil e no mundo nas
últimas décadas. O número expressivo de intervenções
ao longo do período estudado possibilitou obter avalia-
ção dos resultados cirúrgicos desde o início do seu
emprego no estado do Espírito Santo, em 1993, até os
dias atuais.

A faixa etária dos pacientes é um fator que tem
preocupado os cirurgiões. No entanto, essa variável, por si
só, não é capaz de contraindicar a videocirurgia7.  O as-
pecto mais relevante é a presença de comorbidades  com
a progressão da idade.

Neste trabalho, o tempo cirúrgico médio de 44,22
minutos pode ser considerado baixo em relação às  publi-
cações mais recentes 8-10. Esse valor tende a diminuir com
a experiência do cirurgião, com o melhor entrosamento da
equipe e com a sistematização da técnica. A redução do
tempo operatório é interessante para o paciente idoso por-
que diminui o trauma cirúrgico e o uso de drogas anestésicas
que possam ser maléficas. Deve-se, entretanto, evitar
manobras apressadas, devido ao maior risco de iatrogenias.
Por outro lado, a demora na realização da CVL pode ser
um fator de risco para complicações pós-operatórias 11. O
importante é que a operação seja realizada com seguran-
ça, eficácia e em tempo hábil.

O tempo médio de permanência hospitalar de
25,38 horas também foi baixo. Outros trabalhos descreve-

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 - Complicações cirúrgicas peroperatórias e pós-operatórias decorrentes da CVL realizada em 960 idosos, no período
de janeiro de 1993 a agosto de 2009.

Complicações cirúrgicas per e pós-operatóriasComplicações cirúrgicas per e pós-operatóriasComplicações cirúrgicas per e pós-operatóriasComplicações cirúrgicas per e pós-operatóriasComplicações cirúrgicas per e pós-operatórias Frequência AbsolutaFrequência AbsolutaFrequência AbsolutaFrequência AbsolutaFrequência Absoluta Frequência Relativa (%)Frequência Relativa (%)Frequência Relativa (%)Frequência Relativa (%)Frequência Relativa (%)

Peroperatórias Alterações cardiovasculares (arritmias) 9 0,94
Rompimento da vesícula biliar 2 0,21
Falha no pneumoperitônio 1 0,10
Falha ao clipar o ducto cístico 1 0,10
Óbito por IAM+ 1 0,10

Pós-operatórias Hérnia umbilical incisional pós- operatóriaCVL 5 0,52
Óbito* 2 0,21
Icterícia PO 1 0,10

Total morbimortalidade 22 2,29
Morbidade total 19 1,98
Mortalidade total 3 0,31

*Os óbitos no pós-operatório foram decorrentes de sepse (1), infarto enteromesentérico (1) e IAM + (infarto agudo do miocárdio - 1).
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ram tempo médio de 2,9 dias 12, de três dias 9 e de 3,99
dias 13. Há relato de internação “day case” (4 a 6 horas)
14.  Esse curto período de internação é preconizado para
jovens e deve ser visto com muita reserva em idosos. É
preciso lembrar que apenas uma paciente, dos 960 ope-
rados, ficou internada 120 horas, o que elevou o tempo
médio de permanência hospitalar. Ela apresentava
comorbidades associadas não especificadas em sua ficha
de cadastro. Foi submetida à colangiografia intraoperatória
e anastomose coledocoduodenal, evoluindo sem compli-
cações.

A taxa de conversão de 2,92% observada neste
trabalho encontra-se bem próxima ao limite inferior da
variação de 2% a 26,5% encontrada em outros relatos
5, 15.  Essa taxa foi de 28,6%  em octogenários, possivel-
mente, devido ao tempo de doença biliar prolongado.
Esse tempo provoca maior probabilidade de migração
do cálculo biliar, ocorrência de surtos de agudização,
formações de aderências intra-abdominais e alterações
anatômicas, s ituações que dif icultam o acesso
laparoscópico. Pacientes que necessitam de conversão
tendem a apresentar maior tempo operatório, 5 e isso se
repetiu neste estudo, porém não elevou a mortalidade.
A conversão foi mais frequente em mulheres submeti-
das à CVL para tratar colecistite crônica. Porém não se
pode afirmar que haja relação significante entre esses
dados (mulheres e colecistite crônica) e a indicação de
conversão, pois 70,73% da amostra foi composta por
mulheres, e 86,67% de todos os indivíduos eram porta-
dores de colecistite crônica.

Durante a curva de aprendizagem, o auxílio
de um cirurgião mais experiente é  importante, uma vez
que a falta de treinamento é um dos principais fatores
para mudança da via de acesso. Cumpre ressaltar que a
conversão está relacionada às seguintes situações: difi-
culdade técnica para dissecar as estruturas do pedículo
biliar, colecistite aguda, sangramento, lesão iatrogênica
da via biliar 16,17 , coledocolitíase, vesícula escleroatrófica
5, e ao sexo masculino com colecistite aguda15. Também
tem sido enfatizada a dificuldade de identificação das
estruturas anatômicas como causa de conversão18. Nes-
te estudo,  as causas de conversão foram:  pouca expe-
riência do cirurgião aliada a pouco treinamento da equi-
pe nos primeiros anos de introdução do método
videolaparoscópico; defeito no equipamento;
coledocolit íase identif icada no transoperatório;
cálculo impactado na papila; múltiplas aderências
intransponíveis; colecistite aguda grave e vesícula
escleroatrófica séssil.

A morbidade foi de 1,98%, e, quando acres-
cida da mortalidade (0,31%), a frequência de compli-
cações atingiu 2,3%. Essa morbidade foi inferior à re-

latada por vários autores 12,19-21. A grande maioria das
complicações per e pós-operatórias tiveram pequena
ou nenhuma repercussão sobre o resultado final da
operação. As arritmias cardíacas foram rapidamente
reversíveis; a icterícia por hiperbilirrubinemia indireta
regrediu rápida e espontaneamente; as falhas no
pneumoperitônio e na clipagem do ducto cístico foram
prontamente corrigidas. As hérnias umbilicais incisionais
que surgiram no pós-operatório tardio foram também
corrigidas.

A CVL é procedimento seguro e consa-
grado em idosos, porém nos pacientes com doença biliar
complicada ela pode estar associada ao aumento da
morbidade pós-operatória22. A morbidade após a CVL es-
teve mais associada à gravidade da doença biliar do que à
idade cronológica. Em octogenários, a CVL deve ser reali-
zada precocemente, em estágio não complicado da doen-
ça, no sentido de melhorar os resultados peroperatórios8.
Quando houver grande dificuldade na identificação da ana-
tomia da via biliar na CVL, o uso de laparoscópio de 30º, a
dissecção próxima à junção infundibulocística, a ressecção
parcial da vesícula biliar e a conversão para operação aberta
podem evitar a lesão das estruturas. Vale ainda lembrar
que a morbidade pode estar associada ao tempo operató-
rio superior a duas horas, à colecistite aguda, ao diabetes
mellitus 11 e a pacientes ASA e” 323. Pode também contri-
buir para a menor morbidade da colecistectomia
videolaparoscópica o fato de a resposta neuroendócrina e
inflamatória ser menor que a da colecistectomia convenci-
onal 24.

A mortalidade da CVL foi relativamente baixa:
0,31%. Alguns autores já descreveram taxas de óbito que
variaram entre 0% e 2%.9,15,19,25,26 Neste trabalho, as cau-
sas foram representadas por três condições graves: sepse,
infarto enteromesentérico e infarto agudo do miocárdio.
Esta última também foi observada por Brunt et al. 21 e,
mais recentemente, por Malik et al. 10.  Outras causas de
óbito têm sido descritas 25. Tal resultado reafirma o fato
de que as complicações sistêmicas predominam como
maiores fatores de risco, exigindo dos profissionais médi-
cos a valorização insistente da classificação de risco cirúr-
gico nos portadores de múltiplas comorbidades, principal-
mente em se tratando de pacientes idosos. Daí a tomada
de medidas preventivas no pré-operatório é da maior im-
portância.

Em conclusão, os pacientes idosos submetidos
à colecistectomia videolaparoscópica apresentaram
baixo tempo de internação hospitalar e baixa
morbimortalidade. O tempo operatório e o de internação
hospitalar foram curtos, demonstrando que a
colecistectomia videolaparoscópica é procedimento  se-
guro e eficaz nos idosos.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate the operative time, hospital stay, conversion rate, morbidity and mortality in elderly patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy for gallbladder disease. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we conducted a descriptive, retrospective study with the chats
of 960 patients, aged 60 and 97 years in the period from January 1993 to August 2009. ResultsResultsResultsResultsResults: operative time ranged from nine
to 180 minutes. The length of stay ranged from 24 to 120 hours. Conversion occurred in 28 patients (2.92%), of whom 67.9%
were women and 28.6% men, a minilaparotomy having been performed in 11 cases (39.3%) and in 17 (60.7%) the conventional
open route. The perioperative complications were two ruptures of the gallbladder, one failure in the pneumoperitoneum and one
in clipping the cystic duct. Postoperative complications were five umbilical incisional hernias. Systemic complications were: nine
arrhythmias, one postoperative jaundice, one acute myocardial infarction and one mesenteric infarction. Mortality occurred in
three patients (0.3%), one due to perioperative myocardial infarction, one due to sepsis and one because of mesenteric
infarction. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: elderly patients undergoing laparoscopic cholecystectomy had low hospital stay and low morbimortality.
The operative time and hospital stay were short, demonstrating that laparoscopic cholecystectomy is safe and effective in the
elderly.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Cholescystectomy. Cholecystectomy, laparoscopic. Gallbladder diseases. Aged.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Avaliar os indicadores de estresse oxidativo e marcadores inflamatórios em obesos antes e depois da gastroplastia vertical

com bandagem em Y-de-Roux. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Vinte obesos classe III foram submetidos à gastroplastia vertical com bandagem em Y-de-

Roux, sendo sete homens e 13 mulheres, com idade média de 39 anos e 20 indivíduos não obesos, nove homens e 11 mulheres, média

de idade de 38 anos. Foram determinados os níveis de malondialdeído no plasma, índice de estresse, capacidade antioxidante total,

catalase e glutationa reduzida e oxidada, e marcadores inflamatórios (proteína C reativa e á-1 glicoproteína ácida).  No grupo obeso,

estes parâmetros foram determinados antes e 2, 6 e 12 meses após a gastroplastia vertical com bandagem em Y-de-Roux.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: No pré-operatório, o grupo obeso apresentou níveis elevados de marcadores inflamatórios, de estresse oxidativo

(níveis de malondialdeído e índice de estresse) e menores níveis de indicadores de defesa antioxidante em relação ao grupo controle.

O emagrecimento foi acompanhado de redução progressiva do níveis de malondialdeído e do índice de estresse. Foi observado

aumento da concentração de glutationa reduzida e da capacidade antioxidante total e redução dos níveis de marcadores inflama-

tórios. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A redução do peso melhora o estado inflamatório e os níveis de estresse oxidativo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Indivíduos obesos apresentam elevados níveis circulantes
de citocinas inflamatórias como a interleucina 6 (IL6) e o

fator de necrose tumoral alfa (TNFa), ambas  produzidas
pelo tecido adiposo1. Estas citocinas ativam células
(fagócitos, fibroblastos, linfócitos B e células endoteliais)
que vão liberar moléculas pró-oxidantes, principalmente
as espécies reativas de oxigênio - EROs2.

Praticamente todas as biomoléculas (proteínas,
lipídeos e DNA) são suscetíveis à oxidação e, para se pro-
teger, o organismo possui mecanismos químicos e
enzimáticos com propriedades antioxidantes3. Nas situa-
ções em que a proteção é insuficiente e/ou há excesso de
substâncias pró-oxidantes, ocorre estresse oxidativo4.

A redução do tecido adiposo diminui a secreção
de citocinas inflamatórias e consequente queda no nível
de estresse oxidativo, diminuindo os fatores de risco para
as doenças relacionadas à obesidade5.

Neste estudo avaliaram-se marcadores inflama-
tórios, indicadores de estresse oxidativo e da defesa
antioxidante em indivíduos obesos classe III, submetidos à

gastroplastia vertical com bandagem em Y-de-Roux
(GVBYR). Monitoraram-se estes parâmetros no pré-opera-
tório, 2, 6 e 12 meses após a operação.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo está em consonância com a reso-
lução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/Comis-
são Nacional de Ética em Pesquisa, tendo sido aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Huma-
nos da Universidade Estadual de Londrina (Parecer CEP
041/05).

Os participantes foram distribuídos em dois gru-
pos: grupo obeso e grupo controle. O grupo inicial de obe-
sos era composto por 25 indivíduos. Deste grupo foram
excluídos cinco indivíduos: um apresentou infecção pós-
cirúrgica, um necessitou de nova operação e três não com-
pareceram para efetuar a coleta de amostra nos períodos
determinados. No grupo de não obesos (controle), foram
excluídos dois indivíduos por apresentarem alteração nos
parâmetros inflamatórios analisados.
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Os grupos participantes do estudo ficaram assim
constituídos: grupo obeso composto por 20 pacientes, sen-
do sete homens e 13 mulheres, com idade entre 26 e 52
anos e o grupo controle composto por 20 indivíduos não
obesos sendo 9 homens e 11 mulheres com idade entre 27
e 53 anos, estes não estavam sob nenhum tipo de trata-
mento médico ou em uso de medicamentos.

A coleta de amostras para dosagem de
marcadores de estresse oxidativo no grupo de obesos foi
feita no período pré-operatório, 2, 6 e 12 meses após a
operação. A coleta de amostras dos 20 indivíduos que for-
mam o grupo controle (não obeso) foi feita em apenas um
momento.

Como indicador de oxidação utilizou-se a con-
centração plasmática do dialdeído malônico (MDA), um
subproduto da lipoperoxidação. Para avaliação da defesa
antioxidante, utilizou-se as enzimas SOD (superóxido
dismutase), catalase, glutationa total e oxidada, e avaliou-
se a capacidade antioxidante total pelo TRAP (Total radi-
cal antioxidant parameter) plasmático. O protocolo deste
estudo incluiu a dosagem de parâmetros inflamatórios (pro-
teína C Reativa – PCR e alfa-1 glicoproteína ácida – GPA).
Todos os exames foram realizados em duplicata, aceitan-
do-se o coeficiente máximo de variação de 10% em torno
da média.

Para o cálculo do índice de estresse (IE), que
indica o estado de oxidação nas hemácias, utilizaram-se
os níveis de glutationa, segundo a fórmula:

IE  = GSSG (glutationa oxidada) /GSH (glutationa
reduzida) - GSSG

Os resultados foram expressos por média e des-
vio-padrão e apresentados em forma de tabelas e figuras.
Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para testar a norma-
lidade dos achados. Na comparação entre os grupos foi
utilizado o teste t de Student para amostras não pareadas.
Para verificar a variância intra grupo foi utilizado o teste de
Anova com post hoc test de Bonferroni quando necessário.
A análise de correlação foi feita pelo teste de correlação
de Pearson.

Diferenças significativas foram determinadas por
p < 0,05 e correlações importantes (quando r > 0,45), fo-
ram selecionadas para análise. Foi utilizado o software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) para o Windows,
versão 13, 0, para análise dos dados.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os valores médios do marcador inflamatório
PCR do grupo de obesos no período pré-operatório es-
tavam elevados em relação ao do grupo controle
(p<0,001) e sofreu redução gradativa, sendo esta esta-
tisticamente significativa entre todos os momentos ava-
liados. Decorridos 12 meses da operação, estes valores
já não apresentavam diferença em relação ao grupo
controle. A GPA apresentou comportamento semelhan-
te à PCR, com redução dos valores médios no grupo
obeso em todos os momentos avaliados, e valores no
período pré-operatório maiores que no grupo controle
(p<0,001) (Tabela 1).

Em relação à avaliação das defesas
antioxidantes, a catalase não apresentou diferença entre
os grupos controle e obeso no período pré-operatório e
entre os diferentes momentos avaliados. A GSH e o TRAP,
que apresentavam valores diminuídos no grupo de obesos
no período pré-operatório em relação ao grupo controle
(p<0,001), mostraram aumento significativo após a ope-
ração, até que, passados 12 meses, já não havia diferen-
ças significativas em relação ao grupo controle. A SOD
apresentou atividade maior no grupo obeso no período
pré-operatório em relação ao grupo controle (p<0,001) e
essa atividade diminuiu ao longo dos períodos avaliados;
mas, aos 12 meses, permanecia elevada em relação ao
grupo controle (p<0,001). Os dados estão apresentados
na tabela 2.

Os marcadores de lesão oxidativa (MDA e IE)
estavam significativamente aumentados (p<0,001) no
grupo obeso no período pré-operatório em relação ao
grupo controle. O MDA plasmático apresentou queda
estatisticamente significativa entre todos os períodos
avaliados do grupo obeso. Decorridos 12 meses após a
operação, os níveis médios ainda estavam significati-
vamente maiores (p<0,001) do que aqueles encontra-
dos no grupo controle. Quanto ao MDA, embora te-
nha-se observado significativa redução dos valores no
grupo obeso, após 12 meses da operação, estes valo-
res mantinham-se elevados em relação ao grupo con-
trole (p<0,01). O IE estava elevado no grupo obeso no
período pré-operatório em relação ao grupo controle
e, após a operação, mostrou redução significativa no

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Resultados da dosagem de proteína C reativa e  a-1 glicoproteína ácida.

TESTESTESTESTESTESTESTESTESTES Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a) Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b) 2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c) 6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d) 12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e) Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Grupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controle Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso entre gruposentre gruposentre gruposentre gruposentre grupos
(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)

PCR (mg/dL) 0,48 ± 0,24 1,30 ± 0,97 0,93 ± 0,42 0,64 ± 0,40 0,38 ± 0,26 * b/c** c/e*** a/b,
b/d, b/e

GPA (mg/dL) 58 ± 14 126 ± 53 108 ± 34 84 ± 24 76 ± 18 *  c/d** c/e *** a/b,
a/e, b/d, b/e

Pré-op= Pré-operatório. * p<0,05. ** p<0,01. ***p<0,001. PCR= proteína C reativa. GPA= a-1 glicoproteína ácida.
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grupo obeso entre todos os períodos avaliados. Neste
grupo, no período de 12 meses após a operação, os
valores médios ainda estavam elevados em relação aos
do grupo controle (p<0,001). Os dados estão apresen-
tados na tabela 3.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A relação entre perda de peso e redução dos
níveis de PCR já foi demonstrada6. A síntese de PCR hepá-
tica é estimulada principalmente pela IL-6 e o adipócito
produz em torno de 30% da IL-6 circulante de origem não
inflamatória7. A produção de IL-6 está diretamente relacio-
nada ao volume do tecido adiposo, e a perda de peso
causada pela GVBYR faz com que haja menor quantidade
de IL-6 circulante com consequente queda da síntese he-
pática da PCR, reduzindo os efeitos biológicos desta prote-
ína. Entre estes efeitos estão sua ação direta sobre o
endotélio vascular induzindo à síntese de moléculas de
adesão8 e ao aumento da geração e liberação de EROs
pelos neutrófilos9.

Ainda que a função biológica da GPA permane-
ça desconhecida, é um indicador que se altera na presen-
ça de processos que causam agressão tecidual (inflama-
ção ou infecção) e sua síntese hepática é regulada por
citocinas como a IL-1, IL-6, outras citocinas da família da
IL-6 (como a leptina) e TNF-á10. Os estudos envolvendo
GPA como marcador inflamatório mostram que ela tem
sido mais utilizada no acompanhamento e avaliação de
recorrências em pacientes com neoplasias11

Quanto aos marcadores inflamatórios PCR e GPA,
este estudo demonstrou diferença estatisticamente signifi-
cativa entre os pacientes do grupo controle e do grupo
obeso no período pré-operatório. Dois meses após a ope-
ração, verificou-se redução dos níveis de PCR e de GPA e
correlação positiva entre estes indicadores (r=0,837 e
pd”0,001). A redução nos níveis de GPA não foi significa-
tiva neste período, ao passo que a PCR já apresentou
variação significativa, provavelmente devido a esta proteí-
na ser o mais precoce e sensível indicador de processo
inflamatório12. As avaliações nos períodos seguintes mos-
traram redução gradativa dos valores médios da PCR e da
GPA no grupo obeso.

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Marcadores de defesa antioxidante.

TESTESTESTESTESTESTESTESTESTES Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a) Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b) 2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c) 6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d) 12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e) Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Grupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controle Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso entre gruposentre gruposentre gruposentre gruposentre grupos
(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)

CATALASE 12,3 ± 1,26 12,1 ± 1,19 12,7 ± 1,20 12,8 ± 1,30 13,2 ± 1,56 NS
(r/mgHb/min)
SOD 7,56 ± 0,79 10,70 ± 1,78 10,34 ± 1,10 9,74 ± 1,10 9,24 ± 1,27 * b/d, c/d** c/e*** a/b,
(U/mgHb) a/e  e b/e
GSH 2728 ± 315 2002 ± 249 2276 ± 282 2598 ± 314 2833 ± 249 ** d/e*** a/b, b/c, b/d,
(mM/g de Hb) b/e, c/d e  c/e
GSSG 127 ± 14 211 ± 35 181 ± 28 160 ± 24 148 ± 17 ** c/e*** a/b, a/e, b/c,
(mM/g de Hb) b/d, b/e e c/e
TRAP (plasma) 760,7 ± 64,3 585,5 ±148,4 615,2 ±111,6 717,5 ±124,5 815,5 ±149,4 ** b/d, c/d*** a/b,
(oM Trolox®) b/e  e c/e

Pré-op= Pré-operatório  * p<0,05       ** p<0,01      ***p<0,001
SOD= Superóxido dismutase, GSH= Glutationa reduzida, GSSG= Glutationa oxidada,TRAP (Total Radical Antioxidant Parameter)= Capacidade
antioxidante total

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 - Indicadores de lesão oxidativa.

TESTESTESTESTESTESTESTESTESTES Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a)Controle (a) Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b)Pré-op (b) 2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c)2 meses (c) 6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d)6 meses (d) 12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e)12 meses  (e) Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Grupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controleGrupo controle Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso Grupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obesoGrupo obeso entre gruposentre gruposentre gruposentre gruposentre grupos
(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20) (n=20)(n=20)(n=20)(n=20)(n=20)

IE 0,049 ±0,05 0,121±0,03 0,091±0,02 0,069±0,02 0,055±0,06 * d/e*** a/b, a/e,
b/c, b/d, b/e, c/d e c/e

MDA (plasma) 4,99 ± 1,19 16,69 ± 8,23 15,04 ± 8,10 11,61 ± 5,45 9,10 ± 4,19 ** b/d, c/e***
(nmol/g prot) a/b e a/e e b/e

Pré-op= Pré-Operatório  * p<0,05       ** p<0,01      ***p<0,001
MDA= dialdeído malônico, IE= índice de estresse.
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Os níveis de GPA apresentaram correlação posi-
tiva e significante com os níveis de PCR em obesos no
período pré-operatório (r=0,809, p<0,01) e 12 meses após
a operação (r=0,579 e p<0,01), provavelmente como re-
flexo da queda dos níveis de citocinas em função da redu-
ção do tecido adiposo após GVBYR, sugerindo a possibili-
dade de utilização deste marcador como indicador do es-
tado inflamatório em pacientes obesos.

Os pacientes participantes do estudo receberam
suplemento vitamínico a partir de 60 dias após a opera-
ção, por meio da administração de um comprimido diário
do polivitamínico Centrum® que inclui alguns antioxidantes
como a vitamina A (5.000 UI), vitamina E (30 UI) e a vita-
mina C (60 mg). O papel destes antioxidantes e sua rela-
ção com as diversas doenças têm sido descritos por vários
autores13. A grande diferença entre dosagens, metodologias,
grupos de estudo e resultados obtidos não nos permite con-
cluir sobre o efeito que estes antioxidantes podem exercer
sobre o nível de estresse oxidativo em pacientes portado-
res de doenças crônicas. Visto que a administração de
polivitamínico faz parte da terapêutica pós-cirúrgica da
obesidade, sua influência sobre os resultados obtidos neste
estudo soma-se à perda do peso e às alterações na dieta
destes pacientes.

Não foram observadas alterações significativas
nos níveis dos indicadores de lipoperoxidação (MDA
plasmático) e da atividade das enzimas antioxidantes SOD
e catalase. O TRAP apresentou melhora sem significância
estatística. Quanto à glutationa, observou-se redução nos
níveis de GSSG, aumento da GSH, redução no índice de
estresse e correlação inversa entre os níveis de glutationa
oxidada e o TRAP (r= -0,484, p<0,05), mostrando que quan-
to maior o nível de TRAP, menor quantidade de glutationa
oxidada. Estas observações refletem melhora da defesa
antioxidante neste período.

A associação entre níveis elevados de estresse
oxidativo e obesidade foi estabelecida em diversos traba-
lhos, envolvendo modelos animais14 e humanos15. Entre as
biomoléculas que sofrem ação nociva de radicais livres, os
lipídeos são a principal classe envolvida. O processo de
oxidação de lipídeos é chamado de lipoperoxidação (LPO)
e pode ocorrer na membrana celular, nos ácidos graxos
livres ou nas lipoproteínas como o LDL-colesterol16. Entre
os subprodutos gerados pela LPO, está o malondialdeído
(MDA) que pode ser usado como marcador de lesão
oxidativa17. Além desse papel, o MDA possui ação tóxica
sobre o DNA. Apesar de sua baixa reatividade em pH fisi-
ológico, esta molécula é capaz de reagir com ácidos
nucléicos,  alterando o DNA  podendo estar relacionada
ao desenvolvimento de vários tipos de câncer18. Neste es-
tudo realizou-se a dosagem do MDA no plasma como indi-
cador de oxidação de lipídeos de membrana, ácidos graxos
livres ou lipoproteínas. Os níveis plasmáticos médios de MDA
no grupo obeso, no período pré-operatório, estavam signi-
ficativamente elevados em relação aos encontrados em
indivíduos do grupo controle mostrando que os indivíduos

obesos apresentam maior teor de oxidação das
lipoproteínas.

O emagrecimento é acompanhado por redução
na geração de EROs3 e queda nos níveis de MDA19. Em
concordância com estes dados, observou-se, após a opera-
ção, redução significativa dos níveis médios de MDA
plasmático que estavam significativamente elevados no
grupo obeso em relação ao grupo controle no período pré-
operatório e sofreram redução significativa em seus valo-
res refletindo queda nos índices de oxidação da fração LDL-
colesterol.

Para avaliação do perfil das defesas
antioxidantes, analisou-se a atividade das enzimas SOD,
catalase, os níveis da glutationa reduzida e oxidada e o
TRAP. Encontrou-se maior atividade da SOD no grupo obe-
so em relação ao grupo controle, mesmo 12 meses após a
operação. Embora tenha ocorrido redução na atividade pós-
operatória da SOD, estes níveis permaneceram elevados e
apresentaram diferença em relação ao grupo controle em
todos os períodos avaliados. No grupo obeso, observou-se
correlação positiva entre o peso e a SOD (r=0,444, p<0,05)
no período pré-operatório que não foi observada 12 meses
após a operação. Uma maior atividade de SOD no indiví-
duo obeso está relacionada a aumento das condições que
causam indução da síntese da SOD como o TNF-á20 e a IL-
621, ou seja, a presença de inflamação crônica e estresse
oxidativo na obesidade podem resultar em aumento da
geração de radicais superóxido, ocasionando resposta
adaptativa com consequente aumento da atividade da
SOD. A perda do peso aliada a menor grau de síntese e
liberação de EROs e citocinas, possivelmente, apresentou
redução no efeito indutor sobre a SOD, o que explicaria
essa ausência de correlação 12 meses após a operação.

Estes dados demonstraram que não houve alte-
ração pós-operatória da atividade da catalase no grupo
obeso, e que a atividade da catalase era semelhante no
grupo de pacientes obesos em relação ao grupo controle
no período pré-operatório. Dados de estudos prévios de-
monstraram que a atividade da catalase apresenta grande
variação de atividade. Nageswara et al.22 não observaram
alteração da catalase ao avaliar a hipertensão associada
aos componentes da síndrome metabólica. Estudos in vitro
indicaram que o aumento dos níveis de citocinas inibe a
atividade da catalase em células beta23 e que um baixo
grau de oxidação pode induzir resposta adaptativa, aumen-
tando a atividade desta enzima antioxidante em células
vasculares24. Estas diferenças entre vários estudos podem
ser parcialmente explicadas em função dos diversos mode-
los experimentais e intervenções utilizadas, bem como por
variações no sexo, idade, grau e tempo de duração da
doença em que a atividade da catalase foi avaliada.

A glutationa existe no organismo humano em
duas formas: uma reduzida e outra oxidada. Utilizou-se o
valor da glutationa reduzida (GSH) e da oxidada (GSSG)
para calcular o índice de estresse (IE), pois esta relação
pode ser um bom marcador biológico de estresse oxidativo25.
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Entre os pacientes obesos, encontrou-se correlação inversa
entre os níveis de GSH e o IE  (r= -0,598, p<0,01), e corre-
lação direta  do GSSG com o IE no período pré-operatório
(r=0,778, p<0,01). Doze meses após a operação estas cor-
relações persistiam (r= -0,671, p<0,01 e r= 0,541, p<0,05).
Os pacientes do grupo obeso apresentaram menor nível
médio de GSH no período pré-operatório em comparação
com o grupo controle, mas 12 meses do pós-operatório,
estes níveis já não apresentaram diferença significativa. Os
valores do IE sofreram queda significativa em todos os pe-
ríodos avaliados no grupo obeso. A queda dos níveis de
glutationa reduzida, como a encontrada em pacientes re-
nais crônicos26, hipertensos27, diabéticos28 e nos obesos
participantes deste estudo, pode aumentar a suscetibilidade
destes indivíduos a danos oxidativos e, em sentido contrá-
rio, o aumento dos níveis de GSH, redução do GSSG e
diminuição do IE, observados após a operação, possivel-
mente reduz a incidência de lesões oxidativas e doenças
relacionadas.

O TRAP fornece estimativa global das moléculas
antioxidantes presentes em fluidos biológicos. Diversos
modelos experimentais mostram aumento da geração de
EROs e redução dos valores de TRAP29. Os níveis de TRAP

do grupo obeso, no período pré-operatório, apresentavam-
se significativamente reduzidos em relação ao grupo con-
trole. A partir do segundo mês da operação, observou-se
aumento desta variável, e após 12 meses os pacientes não
apresentavam diferença em relação ao grupo controle.
Após a GVBYR, o aumento do TRAP possivelmente foi re-
sultante da somatória de fatores observados devido à dimi-
nuição do peso, ou seja, redução dos níveis de marcadores
inflamatórios, redução dos indicadores de lesão oxidativa
e maior atividade dos marcadores relacionados à defesa
antioxidante.

Em conclusão: a) no período pré-operatório, os
indivíduos obesos apresentaram maior nível de indicadores
de oxidação e menores índices de defesa antioxidante, ou
seja, tiveram maior grau de estresse oxidativo; b) 12 me-
ses após a operação, os níveis de indicadores de oxidação,
apresentam redução significativa; c) houve redução signifi-
cativa no nível de estresse oxidativo em 12 meses após a
operação; d) o maior grau de proteção antioxidante obser-
vado após a operação, aliado à redução dos indicadores
inflamatórios e de lesão oxidativa, indicaram menor grau
de estresse oxidativo e fortaleceram o papel do tecido
adiposo como agente de inflamação crônica.

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 oxidative stress and inflammatory markers in obese patients before and after Roux-en-Y vertical
banded gastroplasty. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 20 class III obese patients undergoing Roux-en-Y vertical banded gastroplasty, seven
men and 13 women, mean age 39 years, and 20 non-obese subjects, nine males and 11 females, mean age 38 years. We determined
the plasma levels of malondialdehyde, stress an index, total antioxidant capacity, catalase, reduced and oxidized glutathione and
inflammatory markers (C reactive protein and á-1 acid glycoprotein). In the obese group, these parameters were determined before
and 2, 6 and 12 months after gastroplasty. ResultsResultsResultsResultsResults: Preoperatively, the obese group showed elevated levels of inflammatory
markers of oxidative stress (malondialdehyde levels and stress index) and lower levels of indicators of antioxidant defense compared
to the control group. Weight loss was accompanied by gradual reduction in the levels of malondialdehyde and stress index. We found
an increased concentration of reduced glutathione and total antioxidant status and reduced levels of inflammatory markers.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Weight loss improves the inflammatory state and oxidative stress levels.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Bariatric Surgery. Oxidative stress. Obesity. Biological markers.
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EVANDRO DE MORAES E SILVA, TCBC-RJ1; GASPAR DE JESUS LOPES FILHO, TCBC-SP2; HELENA BONCIANI NADER3;
ROGÉRIO DE OLIVEIRA GONÇALVES, TCBC-RJ4; ELZA YOKO KOBAYASHI5; JULIANA LUPORINI DREYFUSS6
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Comparar a quantidade do glicosaminoglicano dermatam sulfato  entre pacientes homens, portadores de hérnia inguinal

tipo II de Nyhus e, indivíduos sem hérnia inguinal, com idade entre 20 e 40 anos. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Foram constituídos dois grupos. Um de

15 pacientes do sexo masculino com hérnia inguinal tipo II de Nyhus e idade entre 20 e 40 anos, com risco ASA I e II, e um grupo

controle com dez indivíduos, também do sexo masculino entre 20 e 40 anos, que morreram em período de até 24 h. Foram excluídos

os pacientes do sexo feminino, diabéticos, portadores de doença do tecido conjuntivo, tabagistas e com risco cirúrgico ASA III e IV. Foi

retirada uma amostra de 1cm2 da fáscia transversal na parte intermediária do trígono inguinal, e 1cm2 na bainha anterior do músculo

reto abdominal na região inguinal correspondente e quantificados os glicosaminoglicanos dermatam sulfato por densitometria, após

eletroforese em gel de agarose. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A quantidade de dermatam sulfato não apresentou diferença estatisticamente

significante entre os pacientes com hérnia inguinal e os indivíduos sem hérnia inguinal, tanto na fáscia transversal (p=0,108) quanto

na bainha anterior do músculo reto abdominal (p=0,292). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Não se encontrou diferença na quantidade do  glicosaminoglicano

dermatam sulfato  entre os pacientes portadores de hérnia inguinal tipo II de Nyhus e indivíduos sem hérnia inguinal em homens

adultos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Glicosaminoglicano. Sulfato de dermatana. Matriz extracelular. Hérnia inguinal.

Trabalho realizado na Divisão de Biologia Molecular da Universidade Federal de São Paulo - Departamento de Cirurgia - São Paulo- BR.
1. Professor da Disciplina de Anatomia  do UNIFOA - Volta Redonda – RJ-BR; 2. Chefe da Disciplina da Gastrocirurgia da UNIFESP – São Paulo –
SP-BR; 3. Chefe do Laboratório de Biologia Molecular do UNIFESP- São Paulo – SP-BR; 4. Professor de Cirurgia do UNIFOA – Volta Redonda – RJ-
BR; 5. Bióloga do Laboratório de Biologia Molecular do UNIFESP- São Paulo – SP-BR; 6. Bioquímica do Laboratório de Biologia Molecular do
UNIFESP- São Paulo – SP-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tecido conjuntivo caracteriza-se por apresentar um
componente celular, cuja célula principal é o

fibroblasto, e um material intercelular, denominado de
matriz extracelular. Esta, por sua vez, é constituída por
uma substância fundamental e fibras. A substância funda-
mental é composta por complexos de glicosaminoglicanos
(GAGs) e proteínas que são, atualmente, denominadas de
proteoglicanos e um grupo de glicoproteínas estruturais
também chamados de proteínas multifuncionais. As fibras
são representadas pelas fibras colágenas, elásticas e
reticulares1-3.

A matriz extracelular era estigmatizada apenas
como um arcabouço passivo, que sustentava os tecidos de
uma maneira inerte. Na atualidade, é reconhecida como
um ambiente dinâmico, no qual os tecidos se organizam,
trocam informações e se diferenciam4. Na matriz
extracelular, as fibras colágenas são responsáveis pela re-
sistência tecidual, as fibras elásticas e os proteoglicanos

pela elasticidade e as glicoproteínas ou proteínas
multifuncionais pela adesividade do tecido5.

A degeneração do colágeno é referida por mui-
tos autores como o principal fator na gênese da hérnia
inguinal6-10. A diminuição do colágeno I e o aumento do
colágeno III no tecido conjuntivo denso são fatores de en-
fraquecimento tecidual que favorecem o surgimento de
hérnia11. Existe interatividade muito intensa entre os com-
ponentes do tecido conjuntivo, a ponto de, alterações em
um desses componentes, desestruturar essa harmonia, com-
prometendo a função do tecido 12-14.

O proteogl icano decor ina com o
glicosaminoglicano dermatam sulfato, é fundamental
na fibrilogênese e no arranjo das fibras colágenas na
matriz extracelular do tecido conjuntivo. Refere-se que
a decorina é a chave reguladora da fibrilogênese do
colágeno e associa-se, em sua deficiência, à fraqueza
das fáscias e tendões e fragilidade da pele. Associa-se
também à deficiência da decorina à síndrome de Ehlers-
Danlos 15.
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Este estudo objetiva quantificar e comparar os
glicosaminoglicanos dermatam sulfato na fáscia transver-
sal e bainha anterior do músculo reto abdominal entre pa-
cientes homens com idade entre 20 e 40 anos, portadores
de hérnia inguinal tipo II de Nyhus e indivíduos sem hérnia
inguinal.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

CasuísticaCasuísticaCasuísticaCasuísticaCasuística
Todos os pacientes foram operados no Serviço

de Cirurgia Geral do Hospital São João Batista da Escola de
Ciências Médicas de Volta Redonda. Este estudo foi avali-
ado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal de São Paulo sob o nº CEP 1406/08.

Foram constituídos dois grupos: grupo I - 15 pa-
cientes do sexo masculino, com idade entre 20 e 40 anos,
portadores de hérnia inguinal tipo II de NYHUS e com risco
ASA I e II; grupo II - controle de dez cadáveres frescos com
período de óbito até 24 horas, do sexo masculino, com
idade entre 20 e 40 anos, não portadores de hérnia inguinal.
Foram excluídos os pacientes do sexo feminino, com idade
abaixo de 20 anos e acima de 40 anos, diabéticos, porta-
dores de doença do tecido conjuntivo, tabagistas e com
risco cirúrgico ASA III, IV e V.

Procedimentos de coletaProcedimentos de coletaProcedimentos de coletaProcedimentos de coletaProcedimentos de coleta
Durante intervenção cirúrgica para o tratamento

de hérnia inguinal, no grupo I, foi retirado um fragmento
de 1cm2 da fáscia transversal na porção intermediária do
trígono inguinal (triângulo de Hasselbach) e da bainha an-
terior do músculo reto abdominal da região inguinal cor-
respondente.

Durante a realização de necropsia no grupo II,
após nos certificar-se de que não existia hérnia inguinal
em ambos os lados, foi retirado um fragmento de 1 cm2 da
fáscia transversal no trígono inguinal e da bainha anterior
do músculo reto abdominal da região inguinal.

Extração dos glicosaminoglicanosExtração dos glicosaminoglicanosExtração dos glicosaminoglicanosExtração dos glicosaminoglicanosExtração dos glicosaminoglicanos
As amostras foram lavadas em solução salina

tamponada com fosfato (PBS - sigla da expressão inglesa
phosphate buffered saline). Após este processo, elas fo-
ram picotadas sem separá-las, fixadas em acetona 100%
e colocadas na geladeira. Posteriormente foram levadas
ao laboratório de Biologia Molecular do Departamento de
Bioquímica da Universidade Federal de São Paulo – Escola
Paulista de Medicina (UNIFESP – EPM).

Os fragmentos foram retirados da acetona, sen-
do, então, submetidos à secagem em estufa a 50ºC ob-
tendo-se o pó cetônico, que foi pesado individualmente
em balança analítica. O pó seco foi submetido à proteólise
por maxatase 4mg/mL (Sigma, St Louis, MO, EUA) em
tampão TRIS-HCL 0,05M ph 8,0 com NACL 1M na propor-
ção de 1g de pó cetônico para cada 20mL de tampão, sob

agitação. Foi mantida a solução por toda a noite a 60ºC.
No gelo, acrescentou-se ácido tricloroacético 90% até 10%
como concentração final para precipitação de ácidos
nucleicos e peptídeos por 20 minutos a 4ºC. A seguir, o
material foi centrifugado a 5000g por 20 minutos, em tem-
peratura ambiente, sendo descartado o precipitado. Ao
sobrenadante, foram adicionados dois volumes de metanol
para a precipitação dos glicosaminoglicanos, feita a 20ºC
(freezer) por 18 a 24 horas. Realizou-se, então, nova
centrifugação a 5000g por 20 minutos, em temperatura
ambiente, descartando o sobrenadante. O material preci-
pitado que continha os GAGs foi secado na estufa  e
ressuspenso em água destilada na proporção de 5mg pó
cetônico para 10ml de água destilada. Por fim, os compos-
tos foram identificados por eletroforese em gel de agarose
e quantificados por densitometria 16-18.

Identificação e quantificação dos glicosa-Identificação e quantificação dos glicosa-Identificação e quantificação dos glicosa-Identificação e quantificação dos glicosa-Identificação e quantificação dos glicosa-
minoglicanosminoglicanosminoglicanosminoglicanosminoglicanos

A identificação dos glicosaminoglicanos
sulfatados foi efetuada comparando-se a migração
eletroforética das amostras com as de padrões conhecidos
e purificados. Estes mesmos padrões foram utilizados para
a determinação quantitativa dos compostos, por meio de
densitometria a 525 nm. Utilizou-se para este fim o
densitômetro Quick Scan 2000 Win – Helena Laboratories
- Beaumont, Texas, USA.

Os padrões utilizados foram condroitim sulfato,
extraído de cartilagem de baleia; dermatam sulfato, extra-
ído de mucosa intestinal bovina e heparam sulfato de pul-
mão bovino. Todos foram purificados no Laboratório de
Biologia Molecular da UNIFESP.

Foi realizada a comparação da quantidade de
dermatam sulfato e os glicosaminoglicanos totais entre fáscia
transversal e bainha anterior do músculo reto abdominal
no grupo controle e no grupo hérnia inguinal separada-
mente. Isto teve como objetivo verificar se existia diferen-
ça e se ela era alteração localizada ou sistêmica.

A segunda análise foi feita na fáscia transversal
para comparar a quantidade de  dermatam sulfato  entre
indivíduos portadores de hérnia inguinal e indivíduos sem
hérnia inguinal. Uma outra análise foi  feita para  compa-
rar a quantidade de dermatam sulfato na bainha anterior
do músculo reto abdominal entre indivíduos portadores de
hérnia inguinal e indivíduos sem hérnia inguinal.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Foram realizados os seguintes testes estatísticos:

a) teste não-paramétrico de Wilcoxon, utilizado para com-
parar duas amostras dependentes ou pareadas e foi apli-
cado na comparação da quantidade de glicosaminoglicanos
entre as localidades fáscia transversal e bainha do músculo
reto abdominal, para os mesmos pacientes; b) teste não-
paramétrico de Mann-Whitney, utilizado para comparar
duas amostras independentes e foi usado na comparação
da quantidade de glicosaminoglicanos entre indivíduos
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portadores de hérnia inguinal e indivíduos sem hérnia
inguinal. Para todos os testes estatísticos o nível de
significância adotado foi de alfa < 0.05 ou 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não se encontrou significância estatística entre
a quantidade de dermatam sulfato e os glicosaminoglicanos
totais na fáscia transversal e bainha anterior do músculo
reto abdominal nos grupos separadamente (Tabela 1).

Não se encontrou significância estatística entre
a quantidade de  dermatam sulfato e os glicosaminoglicanos
totais na fáscia transversal de pacientes com hérnia e o
grupo controle (Tabela 2).

Não se encontrou significância estatística entre
a quantidade de  dermatam sulfato e os glicosaminoglicanos
totais na bainha anterior do músculo reto abdominal entre
o grupo controle e os pacientes com hérnia (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A forte e importante interatividade dos
glicosaminoglicanos com a fibrilogênse do colágeno é um
fato amplamente conhecido.

No tecido conjuntivo denso (fáscia, tendões e
aponeuroses) encontra-se um proteoglicano chamado
decorina que apresenta, ligada ao seu núcleo protéico, uma
única cadeia de glicosaminoglicano que pode ser mais fre-
quentemente um dermatam sulfato ou um condroitim sul-
fato. O proteoglicano decorina/dermatam sulfato representa
90% dos proteoglicanos no tecido conjuntivo denso e é ele
que tem maior capacidade de interferir na fibrilogênese do
colágeno inibindo o crescimento radial da fibrila 19,20.

Os proteoglicanos dermatam sulfato e condroitim
sulfato interagem fortemente com o colágeno I, tanto pela
cadeia do glicosaminoglicano quanto pelo núcleo protéico.
Ambas inibem a fibrilogênse do colágeno 21.

Um estudo demonstrando a interação entre
proteoglicanos e colágeno em tendão de rato, verificou
que o proteoglicano condroitim sulfato está relacionado à
formação de fibras colágenas mais finas, presentes no ten-
dão imaturo e que o proteoglicano dermatam sulfato se
relaciona com as fibras colágenas mais grossas, presentes
no tendão maduro. Demonstram também que o aumento
do proteoglicano condroitim sulfato acarreta fibras
colágenas mais finas, a exemplo do que acontece com o
tecido da córnea. Na fase madura do tendão, a concentra-
ção do proteoglicano condroitim sulfato diminui e a de
dermatam sulfato aumenta levando a um predomínio de
fibras grossas 22.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Comparação da quantidade de dermatam sulfa-
to entre a fáscia transversal e bainha anterior do
músculo reto abdominal nos grupos separada-
mente.

Dermatan SulfatoDermatan SulfatoDermatan SulfatoDermatan SulfatoDermatan Sulfato Sem hérniaSem hérniaSem hérniaSem hérniaSem hérnia Com hérniaCom hérniaCom hérniaCom hérniaCom hérnia

Bainha>fáscia 6 8
Bainha<fáscia 4 7
P valor 0,799 0,394

Teste de Wilcoxon.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação da quantidade de dermatam sulfato entre os grupos controle e pacientes com hérnia inguinal na fáscia
transversal.

Gl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanas Contro leContro leContro leContro leContro le  Hérnia Hérnia Hérnia Hérnia Hérnia p valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitney

Dermatam Sulfato 0,108
Media 3,6 2,9
Desvio-padrão 1,1 0,92
Min –max 1,86 – 5,18 1,41 – 5,07

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação da quantidade de dermatam sulfato entre o grupo controle e pacientes com hérnia inguinal na bainha
do músculo reto  abdominal.

Gl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanasGl icosaminogl icanas Contro leContro leContro leContro leContro le  Hérnia Hérnia Hérnia Hérnia Hérnia p valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitneyp valor Mann-Whitney

Dermatam Sulfato 0,292
Média 4,07 3,16
Desvio-padrão 1,85 0,63
Min – max 2,11 – 7,97 1,74 – 4,12
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Através de estudo por microscopia eletrônica
que analisou o arranjo entre os glicosaminoglicanos e as
fibras colágenas em tendões, verificou-se que as
glicosaminoglicanos se apresentam por fora, em torno
da fibrila do colágeno, e não dentro da fibrila. Conclui-
se que existe forte e específica interação entre os
glicosaminoglicanos e colágeno no tecido conjuntivo den-
so 23.

Estudos em ratos nos quais se fez a rotura no
gene responsável pela sintetização do proteoglicano
decorina dermatam sulfato comparando-se um grupo con-
trole, foi verificado que os ratos com ausência da decorina
apresentavam fibrilas de tamanho e diâmetros diferentes,
intercalando fibras grossas e finas, ao contrário da unifor-
midade encontrada no grupo controle. Apresentavam, tam-
bém, fibras de formas irregulares em contraste com a for-
ma circular do grupo controle. Essas alterações têm impor-
tante influência na resistência do tecido. Concluíram que a
decorina tem função primordial na formação e ordenação
das fibrilas do colágeno na matriz extracelular, e que alte-
rações dela podem acarretar modificação na arquitetura
da matriz extracelular com consequente perda da função
tênsil do tecido conjuntivo denso 15.

É conhecida a importância do proteoglicano
decorina dermatam sulfato na fibrilogênese e no arranjo
das fibras colágenas na matriz extracelular e sua
consequente função na resistência do tecido. O núcleo
protéico do proteoglicano se fixa à fibrila de colágeno e as
cadeias de glicosaminoglicanos se conectam com a cadeia
de glicosaminoglicano do proteoglicano vizinho. Esse ar-
ranjo dá mobilidade às cadeias de glicosaminoglicanos que
podem alinhar-se ortogonalmente ou paralelamente ao
maior eixo da fibrila de colágeno, rearranjando-a durante
o estresse, garantindo a comunicação mecânica das
fibrilas e distribuindo a força recebida através de todo o
tecido 24,25.

Os glicosaminoglicanos têm papel-chave na
modulação da fibrilogênese do colágeno e na sua organi-
zação da matriz extracelular. Isto faz hipotetizar que,
devido a esta íntima relação mecânica e funcional dos
glicosaminoglicanos com o colágeno, seria possível,
em teoria, que alterações na concentração dos
glicosaminoglicanos poderiam comprometer as fibras
colágenas da matriz extracelular do tecido conjuntivo da
fáscia transversal e, por conseguinte, enfraquecimento do
tecido e surgimento da hérnia inguinal.

Ao estudar-se a etiopatogenia da hérnia inguinal
quatro fatores devem ser analisados: persistência do con-
duto peritoniovaginal, deficiência dos mecanismos de de-
fesa músculo fascial do canal inguinal, degeneração do
tecido conjuntivo e os fatores desencadeantes.

A degeneração do tecido conjuntivo é o princi-
pal fator na origem da hérnia inguinal, fato este compro-
vado na prática clínica diária com o uso das próteses no
tratamento da doença herniária inguinal. As próteses, que
na realidade estão tratando a doença do tecido conjunti-

vo, reduziram a recidiva da hérnia inguinal para menos de
1% 26-28.

Na matriz extracelular do tecido conjuntivo den-
so o colágeno é o principal responsável pela resistência do
tecido. Entretanto, a matriz não tem função somente de
sustentação. Hoje sabe-se que a mesma possui funções
complexas como adesão, diferenciação, divisão, migração
e reconhecimento celular, além de transmissão de infor-
mações entre as células da matriz. Existe interatividade
intensa e harmônica entre os integrantes da matriz
extracelular, sendo que a alteração de um dos componen-
tes pode comprometer a função do outro e por conseguin-
te perda funcional do tecido 4,12 ,29,30.

Os estudos recentes sobre a etiopatogenia da
hérnia inguinal analisaram principalmente o colágeno.
Com resultados ainda controversos em seres humanos,
a alteração das fibras colágenas é o principal fator no
enfraquecimento do tecido conjuntivo; porém, outros
componentes da matriz extracelular poderiam estar cau-
sando a alteração das fibras colágenas. Estudos sinali-
zam para este fato, verificando alterações em outros
componentes da matriz extracelular que não as fibras
colágenas em pacientes com hérnia inguinal 14. Aqui
foi proposto, então, estudar, dentro da matriz
extracelular, o glicosaminoglicanos dermatam sulfato
constituinte do proteoglicano decorina, que apresenta
função primordial na fibrilogênese do colágeno, em um
grupo específico de hérnias, tipo II de Nyhus, e em in-
divíduos mais jovens em que os efeitos da degenera-
ção da matriz extracelular são menos evidentes. Ape-
sar de não encontrar-se diferença estatisticamente
significante na quantidade de glicosaminoglicanos en-
tre os pacientes com hérnia inguinal e o grupo contro-
le, as funções dos glicosaminoglicanos na matriz
extracelular não são representadas somente pela sua
concentração. Alterações na estrutura molecular, como
mudança no local da sulfatação por exemplo, podem
também comprometer sua função 31. Portanto, novos
estudos são necessários para esclarecer se existe alte-
ração na estrutura molecular dos glicosaminoglicanos
que pudesse alterar sua função e, consequentemente,
a fibrilogênese do colágeno.

Acreditam os autores que para um indivíduo
desenvolver hérnia inguinal indireta seja necessária a per-
sistência do conduto peritôniovaginal pérvio juntamente
com a falha nos mecanismos de defesa do canal inguinal,
provocada pela degeneração do tecido conjuntivo, que faz
com que o conteúdo abdominal se projete através do orifí-
cio inguinal profundo, associado aos fatores
desencadeantes, que são condições que aumentam a pres-
são intra-abdominal.

Em conclusão, não se encontrou diferença esta-
tisticamente significante entre a quantidade do
glicosaminoglicano dermatam sulfato em homens entre 20
e 40 anos portadores de hérnia inguinal tipo II de Nyhus e
indivíduos sem hérnia inguinal.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To compare the amount of the dermatan sulfate glycosaminoglycan between male patients with Nyhus type II inguinal hernias
and subjects without inguinal hernia, aged between 20 and 40 years. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Two groups were formed: One with 15 male patients
with Nyhus type II inguinal hernia and aged between 20 and 40 years with ASA risk I and II, and a control group of ten individuals, also males
between 20 and 40, who had died up to 24 h before. We excluded female patients, diabetic patients with connective tissue disease,
smokers and surgical risk ASA III and IV. We resected a sample of 1 cm2 of the transversalis fascia in the middle of the inguinal trigone, and
1 cm2 of the anterior sheath of the rectus abdominis muscle in the groin for the quantification of dermatan sulfate glycosaminoglycans by
densitometry after agarose gel electrophoresis. ResultsResultsResultsResultsResults: The amount of dermatan sulfate showed no statistically significant difference
between patients with inguinal hernia and individuals without inguinal hernia in both the transverse fascia (p = 0.108) and anterior sheath
of the rectus abdominis muscle (p = 0.292). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was no difference in the amount of the dermatan sulfate glycosaminoglycan
among patients with Nyhus type II inguinal hernias and subjects without inguinal hernia in adult males.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Glycosaminoglycan. Dermatan sulfate. Extracellular matrix. Hérnia, inguinal.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Analisar a proporção de trabalhos apresentados no XXI Panamerican Congress of Trauma, VIII Congresso da

Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) e X Congresso Brasileiro das Ligas do Trauma (CoLT)

que foram publicados integralmente. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Nos eventos citados que foram sediados em Campinas, em 2008, foram

apresentados e publicados os resumos de 347 trabalhos. Para avaliar a proporçãode trabalhos completos publicados foi

realizado um estudo retrospectivo observacional consultando as bases de dados biomédicas PubMed e SciELO, com apoio do

Google, a partir do título dos resumos e da listagem de autores. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Dos 347 trabalhos considerados, 25 (7,3%) eram

de serviços estrangeiros e 322 (92,7%) de nacionais. Dez (2,9%) trabalhos foram publicados, dos quais, seis (1,7%) da área de

enfermagem e quatro (1,2%) de medicina. Dentre estes, foram identificados quatro publicações de tese e apenas um dos

trabalhos internacionais foi publicado. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Apesar de haver um grande número de trabalhos apresentados em

congressos de trauma no Brasil, as publicações nesta área são raras. A academia e as sociedades de cirurgia precisam estimular

a submissão de trabalhos científicos mesmo antes da apresentação em congressos a fim de serem avaliados para publicação

em revistas indexadas.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Ferimentos e lesões. Publicações científicas e técnicas. Eventos científicos e de divulgação.

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) - SP-BR.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Muitas faculdades, serviços e ligas acadêmicas no
Brasil abordam a doença trauma em seus projetos

de ensino e pesquisa. Por meio destes trabalhos científicos
é possível promover o desenvolvimento e o progresso do
conhecimento, propondo mudança nas formas de aborda-
gem e intervenção às vítimas de traumas. A importância
da pesquisa científica é um fato notadamente reconhecido
e, no Brasil, a sua produção cresceu significativamente nos
últimos anos, o que é confirmado pelo aumento do núme-
ro de artigos de autores brasileiros publicados em periódi-
cos qualificados pela indexação no Institute for Science
Information1,2.

A divulgação de trabalhos originais geralmente
é feita por meio de publicações em periódicos
especializados ou em eventos científicos, por meio de apre-
sentações orais ou pôsteres. Nestes encontros são promo-
vidos, além da imediata difusão do conhecimento, as dis-
cussões, o estímulo ao pensamento intelectual e a colabo-
ração entre cientistas de todo mundo3. As apresentações

de resumos sejam orais ou pôsteres, são considerados par-
tes integrantes do intercambio de informações científica,
sendo reconhecidas como parte do progresso científico4,5.
Porém, uma vez não publicados, os trabalhos ficam restri-
tos aos participantes destes encontros e limitando os avan-
ços.

Em um estudo feito pela Cochrane Library, que
revisou as taxas de publicações de resumos apresentados
em encontros de diversas especialidades, encontrou ape-
nas 45% publicados6. Na área trauma, apesar do aumento
da produção cientifica pelos serviços de todo Brasil, o nú-
mero de trabalhos, oriundos de autores brasileiros, encon-
trados em periódicos internacionais ou mesmo nacionais é
muito baixo, mesmo sendo identificado, nas últimas déca-
das, um número crescente de eventos. Estes estudos, uma
vez publicados e difundidos para toda sociedade podem
ser úteis para o conhecimento geral, conscientização e pla-
nejamento, por parte de agências governamentais, de in-
vestimentos e programas na área de trauma.

Em 2008 foram realizados simultaneamente em
Campinas o XXI Panamerican Congress of Trauma, orga-
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nizado pela Sociedade Panamericana do Trauma (SPT), o
VIII Congresso da SBAIT (Sociedade Brasileira de Atendi-
mento Integrado ao Traumatizado) e o X Congresso Brasi-
leiro das Ligas do Trauma (COLT). O evento reuniu durante
cinco dias representantes de 21 países, trazendo entre os
palestrantes, 68 médicos estrangeiros e 350 nacionais7.
Durante o encontro, muitos trabalhos foram apresentados
na forma de temas livres e pôsteres oriundos de profissio-
nais acadêmicos de várias cidades do Brasil e outros paí-
ses8. Trabalhos como estes, apresentados em encontros
científicos sobre o tema trauma são, muitas vezes, inaces-
síveis a outros profissionais por ficarem restritos à apresen-
tação neste tipo de evento. A nossa hipótese é que a lite-
ratura em trauma ainda possui poucos trabalhos científicos
originados de autores brasileiros e por isso este artigo tem
a finalidade de analisar a proporção de trabalhos apresen-
tados nestes três eventos e que foram publicados integral-
mente em periódicos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Em 2008, no XXI Panamerican Congress of Trau-
ma, no VIII Congresso da Sociedade Brasileira de Atendi-
mento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) e no X Con-
gresso Brasileiro das Ligas do Trauma (CoLT), eventos si-
multâneos que ocorreram na cidade de Campinas, SP, entre
os dias 19 e 22 de Novembro, foram apresentados 347
trabalhos, sendo 163 sob a forma de tema livre e 184 de
pôster. Os resumos de todos os estudos, publicados nos
anais do congresso e contidos na Revista do Colégio Brasi-
leiro de Cirurgiões, volume 35, suplemento 1, 2008, foram
analisados neste estudo.

Através dos títulos dos 347 resumos foi realizado
um estudo retrospectivo observacional, até o mês de Agosto
de 2010, consultando as principais bases de dados
biomédicas, PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/) e Scielo (http://www.scielo.org/php/index.php),
com apoio do Google (http://www.google.com.br/). Para
abranger os possíveis casos em que o título do resumo, ao
ser publicado, foi alterado, portanto não encontrado nesta
primeira busca, fez-se uma segunda pesquisa, tomando
por base a listagem dos autores principais. Assim, para
cada trabalho, foram realizadas duas consultas em cada
banco de dados. Quando encontrado na íntegra, o resumo
do estudo publicado passava por uma verificação, no intui-
to de conferir se era o mesmo estudo ou similar ao contido
nos anais do congresso.

De todos os trabalhos foram coletados dados
gerais (identificação do trabalho, categoria de apresenta-
ção, título inicial, nacionalidade e localização geográfica
do serviço) e dados referentes aos que foram publicados
(título publicado, periódico e local de indexação). Foi con-
siderada a instituição do primeiro autor, sendo classificada
como indeterminada quando os dados no resumo não per-
mitiram identificar o serviço de origem. Ao final da consul-

ta, todos os dados foram tabulados em planilha Excel®
para análise e interpretação.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram apresentados 347 trabalhos (163 temas
livres e 184 pôsteres), dos quais 25 (7,3%) foram oriundos
de serviços estrangeiros, sendo seis (1,7%) dos EUA, seis
(1,7%) da Colômbia, três (0,9%) do Canadá, três (0,9%)
do Chile, três (0,9%) da Venezuela, e quatro de outros
países (Tabela 1). Os outros 322 (92,7%) trabalhos foram
de autores nacionais, sendo que a região Sudeste respon-
deu por aproximadamente 50% da origem dos trabalhos,
liderado por São Paulo, com 99 (28,5%), seguido por Mi-
nas Gerais com 57 (16,4%) (Tabela 2).

Avaliando os trabalhos apresentados, observou-
se que 49 (14,1%) eram da área de enfermagem ou fisio-
terapia. Dez trabalhos (2,9%) foram publicados, dos quais,
seis (1,7%) eram da área de enfermagem e quatro (1,2%)
de medicina. Portanto, foram publicados 1,3% dos traba-
lhos da área médica ou de ligas do trauma e 12,2% dos
trabalhos da áerea de enfermagem ou fisioterapia (p<0.01).
Dentre estes dez estudos, quatro (1,2%) foram publica-
ções de tese, sendo uma delas também publicada em re-
vista internacional indexada no PubMed. Os outros seis tra-
balhos, uma publicação (0,3%) foi encontrada em revista
indexada no SciELO e duas (0,6%) em revista indexada no
PubMed e SciELO. Apenas um (0,3%) dos trabalhos de
autores internacionais foi publicado e em revista não
indexada. Ainda pelo Google foram identificados outros
dois (0,6%) trabalhos nacionais publicados em revistas não
indexadas (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os resultados encontrados mostraram um baixo
índice de publicação, muito inferior as taxas de congressos
internacionais, que chega a variar de 21 a 60% de resu-
mos publicados9-12. Mesmo considerando as afirmações de

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Classificação das apresentações segundo o país.

Pa í sPa í sPa í sPa í sPa í s NNNNN (%)(%)(%)(%)(%)

Estados Unidos 6 1,7
Colômbia 6 1,7
Canadá 3 0,9
Chile 3 0,9
Venezuela 3 0,9
Argentina 1 0,3
Catar 1 0,3
Espanha 1 0,3
México 1 0,3
Total 25 7,3%
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Miguel-Dasit et al.11, de que o país de origem do trabalho
e a colaboração internacional influenciam as probabilida-
des de que um trabalho venha a ser publicado, e as de von
Elm et al.12, de que a taxa de publicação varia conforme a
especialidade médica - congressos de pediatria e cirurgia
teriam maiores taxas de publicação posterior de trabalhos
completos do que congressos de anestesia e emergência,
por exemplo, os números encontrados em nosso estudo
parecem muito baixos.

Analisando-se resumos apresentados em um
Congresso Brasileiro de Urologia em 2003, encontrou-se
uma taxa de publicação de 39%, comparável a congres-
sos estrangeiros5, ao analisar-se os resumos de um con-
gresso na área da pesquisa odontológica no interior de São
Paulo foi encontrada uma taxa de 15%13    e uma taxa
média de 6,3% de publicação em dois congressos de
angiologia e cirurgia vascular brasileiros, revelando o quanto
a publicação das pesquisas está relegada a segundo plano
no Brasil14. Já analisando o índice de publicação de traba-
lhos apresentados no XXIV Congresso Brasileiro de Cirur-
gia, encontrou-se  uma taxa de 2,6%, muito próxima da

encontrada neste estudo, o que demonstra e confirma os
baixos índices nacionais em determinados encontros10. Ex-
plicações para estes baixos números podem residir em pos-
síveis falhas na opção metodológica, assim como em pu-
blicação com títulos diferentes dos trabalhos anteriormen-
te apresentados nos encontros e por variações nos nomes
dos autores principais, aqueles cujos nomes são os primei-
ros apresentados na citação. Além disso, alguns dos traba-
lhos analisados no presente estudo ainda poderão ser pu-
blicados, ou estarem em fase de análise pelos periódicos,
embora estimativas mostrem que a publicação ocorra den-
tro de até dois anos, na maioria dos casos9,12,15. Essa afir-
mação baseia-se, principalmente, nos dados de uma pes-
quisa que analisa 19.123 trabalhos apresentados em 234
encontros de 1957 a 1999 e que encontrou uma taxa de
27% de publicação depois de 2 anos e de 47% após seis
anos.

Outra possibilidade para a não publicação é a
rejeição dos manuscritos por uma exigência de rigor cientí-
fico por parte dos periódicos, que seria maior se compara-
da à exigência para apresentação em congressos, pois re-
sumos apresentados em encontros teriam a função de apre-
sentação inicial de projetos de pesquisa finalizados, de es-
tímulo para o seguimento dos estudos e trariam informa-
ções a um público restrito de participantes do evento13. É
conhecido que o índice de rejeição pelos periódicos é gran-
de, superando muitas vezes a marca dos 50%. Em revistas
de prestígio em enfermagem, por exemplo, o índice de
aceitação é extremamente baixo, variando de 10 a 35%
em relação ao número submissões16,17. As razões para este
fato são basicamente relacionadas ou a aspectos relativos
à qualidade do trabalho em relação à revista selecionada,
como fragilidades metodológicas, má apresentação e falta
de discussão dos resultados, ou a aspectos técnicos do pró-
prio preparo do artigo, como falta de equilíbrio entre as
partes, poucas citações e textos muito curtos ou muito lon-
gos18. Por outro lado, o tempo necessário para a redação
de um resumo é significativamente menor do que para a
redação do artigo em sua versão completa. Isso é relevan-
te, considerando-se que uma importante razão para a não
publicação alegada pelos pesquisadores é a falta de tem-
po18,19.

Outros fatores que influenciariam o filtro no ca-
minho entre a apresentação de um trabalho em um con-
gresso e sua posterior publicação identificados por von Elm
et al.12 e que merecem destaque em nossa discussão seri-
am o viés de publicação, a área de pesquisa e o tamanho
do congresso em que o trabalho foi apresentado. Segundo

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Classificação das apresentações segundo o esta-
do brasileiro.

Es tadoEstadoEstadoEstadoEstado NNNNN (%)(%)(%)(%)(%)

São Paulo 99 28,5
Minas Gerais 57 16,4
Paraná 35 10,0
Maranhão 24 6,9
Bahia 24 6,9
Rio Grande do Sul 21 6,1
Rio de Janeiro 16 4,6
Ceará 11 3,2
Paraíba 6 1,7
Sergipe 5 1,4
Roraima 5 1,4
Pernambuco 5 1,4
Amazonas 4 1,2
Distrito Federal 3 0,9
Espírito Santo 2 0,6
Pará 2 0,6
Goiás 1 0,3
Santa Catarina 1 0,3
Indefinido 1 0,3
Tota lTota lTota lTota lTota l 3 2 23 2 23 2 23 2 23 2 2 92 ,792 ,792 ,792 ,792 ,7

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Perfil das publicações.

ÁreaÁreaÁreaÁreaÁrea Publ icaçõesPubl icaçõesPubl icaçõesPubl icaçõesPubl icações TesesTesesTesesTesesTeses PubMedPubMedPubMedPubMedPubMed SciELOSciELOSciELOSciELOSciELO Revistas não indexadasRevistas não indexadasRevistas não indexadasRevistas não indexadasRevistas não indexadas

Enfermagem 6 / 49 (1,7% do total) 3 1 2 1
Medicina 4 / 298 (1,2% do total) 1 2 1 2
Tota lTota lTota lTota lTota l 10 (2,9%)10 (2,9%)10 (2,9%)10 (2,9%)10 (2,9%) 44444 33333 33333 33333
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esse e outros autores, pesquisas com resultados positivos
teriam maiores chances de publicação subseqüente do que
pesquisas com resultados negativos (viés de publicação de
desfecho positivo)12,19. Trabalhos na área da pesquisa bási-
ca também teriam maior probabilidade de serem publica-
dos. O mesmo ocorreria com trabalhos apresentados em
congressos menores, por terem uma seleção mais rigorosa
do que os grandes encontros, em que os organizadores,
para atraírem um maior público, aceitariam trabalhos com
menor exigência, levando à seleção de trabalhos de me-
nor qualidade. Talvez nossos baixos números tenham sido
influenciados pelo fato de o congresso aqui analisado ter
sido um evento grande e ter reunido simultaneamente três
encontros (o XXI Panamerican Congress of Trauma, o VIII
Congresso da SBAIT e o X Congresso Brasileiro das Ligas
do Trauma). Porém, chamou a atenção a maior taxa de
publicação de trabalhos de enfermagem e fisioterapia se
comparado a medicina e ligas do trauma (12,2 vs. 1,3%).
Talvez isso tenha sido decorrente do estímulo nas faculda-
des e serviços principalmente de enfermagem para apre-
sentação de trabalhos de qualidade em um congresso de
tradição internacional realizado no Brasil.

Também foi observada a elevada proporção de
trabalhos provenientes das regiões sul e sudeste, em que
São Paulo sozinho corresponde por 28,5% dos estudos.
Esta disparidade de produtividade científica relacionada à
procedência por regiões brasileiras foi encontrada também
em outras especialidades médicas por outros autores, pa-

rece ser um reflexo da elevada concentração de universi-
dades e centros de estudos na região, com a atração de
elevados investimentos e incentivos, haja vista que esta é
a região mais industrializada e desenvolvida do país20-22.

Algo que pode estar associado a essa baixa pro-
dução de artigos de trauma no Brasil é que ainda não exis-
te a organização de sistemas, centros e registros de trau-
ma em nosso país. São poucos os serviços que organizam
periodicamente reuniões de morbidade e mortalidade, ava-
liação dos casos de óbito evitável e o desenvolvimento do
controle de qualidade, ficando evidente a necessidade de
uma maior atenção à doença trauma em nosso meio23.

Mesmo havendo um elevado número de traba-
lhos apresentados nesses congressos de trauma no Brasil,
as publicações foram raras e, quando realizadas, oriundas
de grupos de poucos centros. Destas, três foram na forma
de teses, as quais tratam-se de estudos reflexivos-teóricos,
com apresentação de idéias do autor, e portanto, apresen-
tam conteúdo limitado, questionando-se assim até mesmo
a validade da publicação enquanto objeto de divulgação
de novas informações para a comunidade científicas.

Os resultados encontrados sugerem a necessida-
de de medidas para o incremento dos índices de publica-
ção. Uma sugestão, a exemplo de congressos internacio-
nais, seria a obrigatoriedade de submissão do manuscrito
à publicação anteriormente à apresentação em congres-
sos, incentivando assim a disseminação da produção cien-
tífica em trauma pelo país.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to assess the proportion of papers presented at the XXI Panamerican Congress of Trauma, VIII Congress of the Brazilian
Society of Integrated Assistance to the Traumatized (SBAIT) and X Brazilian Congress of Trauma Leagues (CoLT) that were published
in full. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: In the events cited, based in Campinas in 2008, 347 papers abstracts of were presented and published. To evaluate
the proportion of complete published works a retrospective observational study was conducted, reviewing the biomedical databases
PubMed and SciELO, with support from Google, from the title of the abstracts and list of authors. ResultsResultsResultsResultsResults: Of 347 papers
considered, 25 (7.3%) were from foreign services and 322 (92.7%) national. Ten (2.9%) papers were published, of which six (1.7%)
of nursing and four (1.2%) medical. Among these, four thesis publications were identified and only one international work has been
published. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Despite a large number of papers presented at trauma conferences in Brazil, the publications in this area are
rare. The academy and the societies of surgery need to encourage the submission of scientific papers even before the presentation
in Congresses in order for them to be evaluated for publication in indexed journals.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Scientific and technical publications. Scientific and educational events.
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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: Criar uma base de dados clínicos da função respiratória em pacientes com escoliose idiopática do adolescente; informatizar

e armazenar estes dados clínicos através da utilização de um software; incorporar este protocolo eletrônico ao SINPE© (Sistema

Integrado de Protocolos Eletrônicos) e analisar um projeto piloto com interpretação dos resultados. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: A partir da revisão

da literatura foi criado o banco de dados informatizado de dados clínicos dos desvios posturais (protocolo mestre). Mediante a

realização do protocolo mestre foi criado o protocolo específico da função respiratória de pacientes com escoliose idiopática do

adolescente e realizado um projeto piloto com a coleta e análise de dados de dez pacientes. Resultados Resultados Resultados Resultados Resultados: Foi possível criar o

protocolo mestre dos desvios posturais e o protocolo específico da função respiratória de pacientes com escoliose idiopática do

adolescente. Os dados coletados no projeto piloto foram processados pelo SINPE Analisador© gerando gráficos e estatísticas das

informações coletadas. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A criação da base de dados clínicos de escoliose idiopática do adolescente foi possível. A

informatização e o armazenamento de dados clínicos utilizando o software foram viáveis. O protocolo eletrônico de escoliose

idiopática do adolescente pôde ser incorporado ao SINPE© e sua utilização no projeto piloto foi realizada com sucesso.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Protocolos Clínicos. Escoliose. Modalidades de fisioterapia. Adolescente.

Trabalho realizado no Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, São
Paulo, SP, Brasil.
1. Pós-Graduanda do Curso de Mestrado de Ciências da Saúde da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo- SP; 2. Professor
Titular de Cirurgia da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, PR-BR; 3. Professora Assistente da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo; 4. Professor Adjunto da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo- SP-BR; 5. Professor Adjunto do Setor de
Ciências Sociais Aplicadas, Departamento de Ciências e Gestão da Informação da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.
O protocolo em sua íntegra está disponível para visualização no site www.sinpe.com.br

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A função pulmonar pode ser prejudicada nos pacientes
com escoliose grave. As disfunções encontradas na

mecânica pulmonar, nos volumes e nas trocas gasosas es-
tão relacionadas com a gravidade da curvatura da coluna1-

2. A capacidade pulmonar total nos pacientes com escoliose
idiopática do adolescente é muito pequena com diminui-
ções características nos componentes da capacidade vital,
capacidade inspiratória  e volume de reserva expiratória.
Esses volumes frequentemente são diminuídos em um grau
maior que o volume residual, que pode ser normal ou ape-
nas moderadamente diminuído 3-5.

Sabendo da importância da fisioterapia respira-
tória para pacientes com escoliose idiopática do adoles-
cente que apresentam curvaturas torácicas graves e doen-
ça pulmonar restritiva e de que são poucos os trabalhos
sistematizados sobre este tema, percebemos a relevância

de criar um protocolo eletrônico que padronize e acompa-
nhe a atuação fisioterapêutica.

A criação de um banco de dados clínicos
informatizado com a capacidade de coletar informações
dos pacientes de forma prospectiva e com possibilidade de
resgate e cruzamento dessas informações viabiliza a pro-
dução de estudos científicos de qualidade, com credibilidade
e menor tempo.

Nas palavras de Shortliffe EH, Perrault E.6,...”A
informática médica depende da informação clínica e de
como ela é coletada, armazenada e interpretada. Para isso,
há a necessidade de formação de instrumentos capazes
de manipular as informações geradas a partir de observa-
ções clínicas. As vantagens de um sistema de registro mé-
dico sem papel são facilmente percebidas, uma vez que
toda informação disponível é digitalizada e passa ser de
fácil manipulação”. Tendo isto em mente, procurou-se
padronizar o processo de coleta e análise de dados de pa-
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cientes com escoliose idiopática do adolescente auxiliando
os profissionais da área no tratamento e na realização de
estudos científicos de forma prospectiva e também
multicêntricas.

Os objetivos da realização do protocolo eletrôni-
co de coleta de dados clínicos de pacientes com escoliose
idiopática do adolescente foram: criar uma base de dados
clínicos da fisioterapia respiratória em pacientes com
escoliose idiopática do adolescente; informatizar e arma-
zenar estes dados clínicos através da utilização de um pro-
grama de computador chamado de protocolo eletrônico;
incorporar este protocolo eletrônico ao SINPE© (Sistema
Integrado de Protocolos Eletrônicos) e analisar um projeto
piloto com interpretação dos resultados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O “Protocolo Eletrônico de Fisioterapia Respira-
tória na Escoliose Idiopática do Adolescente” é um estudo
descritivo e a metodologia aplicada em seu desenvolvi-
mento está dividida em cinco fases principais, que foram:
criação da base teórica de dados clínicos de deformidades
da coluna vertebral; informatização da base teórica de dados
clínicos; implantação da base teórica de dados clínicos no
protocolo mestre e confecção do protocolo específico; in-
corporação do protocolo eletrônico de fisioterapia respira-
tória na escoliose idiopática do adolescente no SINPE© e
interpretação das informações com demonstração dos re-
sultados em um projeto piloto.

Foi constituída e formatada uma base de dados
teóricos sobre as deformidades vertebrais, por meio da re-
visão bibliográfica e coleta de dados na literatura específi-
ca para que fosse elaborado o protocolo eletrônico.  Nessa
etapa foi realizada a leitura sistemática de livros-texto e
revisão dos artigos publicados em revistas indexadas refe-
rente ao tema. Foi criada então uma base de dados clíni-
cos nas deformidades vertebrais, destacando a escoliose,
seus tipos, a função respiratória, avaliação, exame físico e
tratamentos existentes, cirúrgicos e não cirúrgicos.

O SINPE© foi desenvolvido pelo Prof. Dr. Osvaldo
Malafaia e cedido ao Programa de Pós-Graduação em Clí-
nica Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná para cria-
ção de linha de pesquisa em área de concentração de
Informática Médica e utiliza o sistema de gerenciamento de
dados Access® da Microsoft®, que permite o desenvolvimento
de aplicações que envolvem tanto a modelagem e estrutura
de dados como também a interface utilizada pelos usuários.
A linguagem de programação aplicada no SINPE© é a C#
(C-Sharp), empregando a tecnologia .net da Microsoft®.

O sistema utilizado para carregar a base teórica
de dados clínicos no “Protocolo Mestre” é baseado em
conjunto de dados, dispostos de forma hierarquizada, em
itens e subitens distribuídos em diferentes gerações, cria-
dos por meio de dois comandos: o comando “Adicionar
Irmão” e o comando “Adicionar Filho”.

Os protocolos específicos são criados através do
comando “Selecione um protocolo específico”. Nesse pro-
tocolo criamos o protocolo específico de Função Respira-
tória em Pacientes com Escoliose Idiopática do Adoles-
cente.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A figura 1 exibe os dados do protocolo mestre,
data de criação, última atualização, área da saúde a que
pertence e total de itens deste protocolo mestre. Estuda-
mos a área da ortopedia, especificamente, a coluna verte-
bral e suas deformidades, nos concentrando na escoliose
idiopática do adolescente.

Os subitens da escoliose idiopática do adoles-
cente foram divididos em sete grupos principais: anamnese,
exame físico, avaliação neurológica, avaliação radiográfica,
avaliação da função pulmonar, exames complementares e
tratamento (Figura 2).

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1- Protocolo Mestre.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Subitens da escoliose idiopática do adolescente.
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Para iniciar a coleta de dados foi necessário ela-
borar o protocolo específico da função respiratória em pa-
cientes com escoliose idiopática do adolescente. Os itens
que compõem o protocolo específico são provenientes do
protocolo mestre (Figura 3).

Após a realização da coleta de dados de 10 pa-
cientes (projeto piloto) as informações foram processadas
pelo programa SINPE Analisador© que gerou automatica-
mente a ficha de análise (Figura 4), estatísticas e gráficos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os benefícios do uso da informática na área
médica são numerosos7 e descritos na literatura por ques-
tões ligadas ao melhor acesso à informação, maior segu-
rança, troca eletrônica de dados entre as instituições, faci-
lidade para realização de pesquisas coletivas, melhor qua-
lidade na assistência à saúde do paciente otimizando o
tempo de atendimento, melhor gerenciamento dos recur-

sos, melhoria de processos administrativos e financeiros e
redução dos espaços físicos necessários para arquivamen-
to de prontuários.

Muito embora os prontuários eletrônicos já este-
jam sendo utilizados em hospitais e clínicas e os estudos
retrospectivos baseados nesses prontuários sejam mais fá-
ceis e confiáveis, os prontuários eletrônicos carecem de
informações específicas sobre o objeto de estudo. O levan-
tamento prévio dos dados relevantes relacionados à deter-
minada doença ou terapia, e a possibilidade de coleta de
todos esses dados para posterior análise, faz do SINPE©
uma ferramenta bastante completa no desenvolvimento
de estudos clínicos.

Para observar a funcionalidade deste protocolo
foi realizado um projeto piloto com dez pacientes. Apesar
de o protocolo específico conter 306 itens, a coleta de da-
dos mostrou-se objetiva, segura e rápida, corroborando com
estudos realizados por Vreeman, onde o tempo de coleta
de dados realizados através de uma base eletrônica redu-
ziu em 30% em relação à coleta em papel. Kaur, também
demonstrou que a coleta de dados informatizados realiza-
dos por um fisioterapeuta foi concluída de forma
significantemente mais rápida do que a anterior realizada
com papel8,9.

Um dos principais desafios dos profissionais da
área é fazer com que os protocolos eletrônicos sejam utili-
zados na rotina do dia a dia, tornando-se  importante fonte
de dados clínicos. Entretanto, uma das barreiras encontra-
das é a própria mudança de comportamento profissional.
Kaur et al. 2004, observaram em seus estudos a dificulda-
de em mudar o comportamento de fisioterapeutas que
estavam acostumados a documentar seus atendimentos
em textos desestruturados9. Sua proposta foi apoiar a aná-
lise de dados eletrônicos em sistemas estruturados a partir
da escolha de menus, semelhantes aos utilizados pelo
SINPE©.

Protocolos eletrônicos oferecem muitas facili-
dades e prometem melhorar a gestão de informação e a
qualidade de pesquisas. Espera-se que o protocolo ele-
trônico de escoliose idiopática do adolescente possa au-
xiliar na projeção de tratamento e de prognósticos. Com
isto, obter-se-ia intervenções mais eficazes frente aos
desfechos clínicos, reforçando a prática baseada em evi-
dências científicas no cotidiano profissional do fisiotera-
peuta.

Em conclusão: 1. a criação da base de dados
clínicos de escoliose idiopática do adolescente foi possível;
2) a informatização e o armazenamento destes dados clí-
nicos utilizando um programa de computador especialmente
criado foram viáveis, tornando-o disponível para fisiotera-
peutas, médicos e estudantes da área da saúde; 3. o pro-
tocolo eletrônico de escoliose idiopática do adolescente
pôde ser incorporado ao SINPE© (Sistema Integrado de
Protocolos Eletrônicos); 4. a utilização do SINPE© no proje-
to piloto foi realizada com sucesso na coleta e análise de
dados.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Edição dos protocolos específicos.

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Ficha de Análise de dados.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To create a clinical database of respiratory function in patients with adolescent idiopathic scoliosis; computerize and
store this clinical data through the use of a software; incorporate this electronic protocol to the SINPE© (Integrated Electronic
Protocols System) and analyze a pilot project with interpretation of results. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: From the literature review a computerized
data bank of clinical data of postural deviations was set up (master protocol). Upon completion of the master protocol a specific
protocol of respiratory function in patients with adolescent idiopathic scoliosis was designed and a pilot project was conducted to
collect and analyze data from ten patients. ResultsResultsResultsResultsResults: It was possible to create the master protocol of postural deviations and the
specific protocol of respiratory function in patients with adolescent idiopathic scoliosis. The data collected in the pilot project was
processed by the SINPE ANALYZER©, generating charts and statistics. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The establishment of the clinical database of
adolescent idiopathic scoliosis was possible. Computerization and storage of clinical data using the software were viable. The
electronic protocol of adolescent idiopathic scoliosis could be incorporated into the SINPE© and its use in the pilot project was
successful.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Clinical protocols. Scoliosis. Physical therapy modalities. Adolescent.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Estudar a distribuição dos ramos da artéria esplênica dirigidos ao baço aplicado ao estudo radiológico da sua distribuição

intraparenquimatosa, visando à utilização destes conhecimentos na esplenectomia parcial. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: no estudo macroscópico,

foram utilizados 60 baços humanos dos quais as artérias esplênicas foram dissecadas desde sua origem para visualizar a divisão

terminal e os ramos dirigidos ao baço. Realizaram-se as medidas da distância entre a face visceral do baço e a divisão terminal da

artéria esplênica e da emergência dos ramos polares. No estudo radiológico, utilizaram-se 30 baços humanos nos quais se injetou

contraste nas artérias esplênicas para realizar as arteriografias e estudar a divisão terminal e ramos polares. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: 93,34%

dos baços apresentaram bifurcação como padrão de divisão terminal e 6,66% trifurcação. Identificaram-se ramos colaterais

secundários e terciários tendo como freqüência relativa de 10% para o tipo I, 17% para o tipo II e 8,33% para ambas. A distância

entre a face visceral do baço e a divisão terminal foi, em média, 2,89cm e para a emergência da artéria polar tipo I foi 4,85cm e

2,39cm para a tipo II. Nas 30 arteriografias realizadas, fez-se um estudo da divisão terminal no qual se observou bifurcação em 90%

dos baços e trifurcação em 10%, além da presença de artéria polar tipo I em 16% e tipo II em 20%. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a artéria esplênica

apresenta divisão terminal do tipo bifurcação que pode ser visualizada arteriograficamente. Destaca-se a existência de segmentação

arterial independente na quase totalidade dos casos (98%), semelhantes nas faces visceral e diafragmática do baço. A esplenectomia

parcial é anatômica e torna-se  factível o emprego de métodos radiológicos no tratamento conservador das lesões esplênicas.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Esplenectomia. Artéria esplênica. Baço. Radiologia intervencionista.
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1. Acadêmica de Medicina da Faculdade Christus – Fortaleza – CE-BR; 2. Professor Doutor Titular em Anatomia do Curso de Medicina da
Faculdade Christus - Fortaleza – CE-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Desde os primórdios da humanidade, o baço vem fasci-
nando os povos antigos pelos mistérios envolvidos em

sua existência e, até hoje, é um órgão sobre o qual menos
se sabe. Até recentemente, muitas concepções antigas per-
sistiam, especialmente, a defendida por Aristóteles (384-
322 a. C.) na qual o baço não teria função importante na
manutenção da vida. Hoje, sabe-se que as duas atividades
mais importantes do baço no homem, a função imunológica
e a fagocitária, são devidas à sua estrutura peculiar, quan-
do se trata de sua composição celular e da riqueza de sua
irrigação. As células do baço pertencem ao tecido linfóide
e ao sistema fagocítico mononuclear1.

Avanços na cirurgia esplênica ocorreram. Em
1952, King e Shumacker2 demonstraram que crianças
esplenectomizadas apresentavam maior suscetibilidade a
infecções. Essas publicações instigaram a realização de mais
estudos sobre as funções do baço. A proposição de opera-

ções conservadoras do órgão, portanto, obteve maior rele-
vância.

No Brasil, em 1959, Campos Christo3 deu segui-
mento a esses avanços realizando as primeiras
esplenectomias parciais baseado nos estudos anatômicos
de Zappalá4. Segundo esse cirurgião, de acordo com a ori-
entação da arquitetura esplênica, qualquer seguimento do
baço pode ser ressecado, preservando o restante do ór-
gão. Com estudos de penetração capilar, Silva Filho e
Aragão5 confirmaram a segmentação arterial esplênica
como zonas independentes.

A causa mais comum de modificação da função
do baço é a esplenectomia total, quer seja indicada após
lesão traumática ou para tratar algumas esplenopatias. A
grande atenção que recebeu a maior susceptibilidade à
sepse fulminante após a remoção do baço modificou o
comportamento liberal que existia quanto à indicação da
esplenectomia. Daí a importância de se conhecer a fundo
a anatomia e irrigação desse órgão de forma a realizar
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operações mais conservadoras a fim de preservar a sua
função protetora no organismo.

Este trabalho tem como objetivo o estudo da dis-
tribuição dos ramos da artéria esplênica dirigidos ao baço
aplicado ao estudo radiológico da sua distribuição
intraparenquimatosa, visando a aplicação destes conheci-
mentos na esplenectomia parcial.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Para o estudo macroscópico, foram utilizados
60 baços sem doença aparente obtidos de cadáveres
humanos adultos, de ambos os sexos, conservados em
solução de formal a 10% vol/vol e pertencente ao labo-
ratório de anatomia do Curso de Medicina da Faculda-
de Christus.

Os baços foram identificados na região subfrênica
esquerda e a artéria esplênica foi dissecada desde a sua
origem com o objetivo de se estudarem seu modo de divi-
são terminal e seus ramos dirigidos ao baço.

O padrão de ramificação arterial foi determina-
do e reproduzido, esquematicamente, em protocolo de
pesquisa específico ao qual foi adicionada fotografia de
cada peça anatômica.

Além da dissecção anatômica clássica, foram
realizadas as medidas (paquímetro, 0,01cm de precisão)
da distância compreendida entre a face visceral do baço
(considerada origem das medições) e o ponto de ocorrên-
cia da divisão terminal da artéria esplênica bem como da
emergência dos ramos polares. Tais valores foram igual-
mente registrados em protocolo de pesquisa para posterior
tratamento estatístico.

Para o estudo radiológico, na realização de
arteriografias esplênicas, foram utilizados 30 baços sem
doença aparente de cadáveres humanos adultos de am-
bos os sexos, sem fixação prévia, obtidos de necropsias
realizadas no laboratório de anatomia do Curso de Medici-
na da Faculdade Christus.

A artéria esplênica foi cateterizada, imediata-
mente após a sua origem no tronco celíaco, sendo injeta-
dos em seu interior cerca de 20 ml de água para limpeza
do leito vascular. Completada a lavagem, procedeu-se à
injeção de 20 ml de contraste radiológico hidrossolúvel
(Hypaque®) a 25%, realizando-se então as arteriografias,
feitas no setor de radiologia da Universidade Federal do
Ceará, visando ao estudo da divisão terminal e ramos po-
lares da artéria esplênica. A peça foi colocada em Buck e
as arteriografias foram tomadas na incidência ântero-pos-
terior, conservando-se sempre esta incidência.

O estudo estatístico das medidas esplênicas con-
sistiu do cálculo da média, do desvio padrão, do erro pa-
drão da média, do coeficiente de variação, do coeficiente
de correlação e do teste t de Student. O índice de
significância de 5% (p<0,05) foi aceito como limite estatís-
tico válido.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os resultados do estudo macroscópico são apre-
sentados na tabela 1 e correspondem inicialmente à análi-
se do tipo de divisão terminal da artéria esplênica.

Durante a dissecção da artéria esplênica, visan-
do ao estudo de sua ramificação extra-parenquimatosa,
foram identificados ramos colaterais secundários ou
terciários dirigidos às extremidades do baço. Estes vasos
receberam a denominação de artérias polares e foram sub-
divididas em dois tipos (Figura 1): 1) artéria polar tipo I -
ramo colateral do tronco da artéria esplênica originado
anteriormente à sua divisão terminal, apresentando-se longo
e relativamente calibroso, dirigindo-se a uma das extremi-
dades do baço; 2) artéria polar tipo II - ramo secundário ou
terciário da divisão terminal da artéria esplênica apresen-
ta-se curto e menos calibroso, dirigindo-se também a uma
das extremidades do baço. As freqüências, absoluta e re-
lativa, destes ramos são indicadas na tabela 2. A distância
compreendida entre a face visceral do baço e o ponto de
ocorrência dessas ramificações estão colocadas tabela 3.

Os resultados das arteriografias são apresenta-
dos na figura 2 e nas tabelas 4 e 5. Esses resultados dizem
respeito à divisão terminal da artéria esplênica e os ramos
polares tipo 1 e 2.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Estudo macroscópicoEstudo macroscópicoEstudo macroscópicoEstudo macroscópicoEstudo macroscópico
A artéria esplênica apresenta divisão terminal,

do tipo bifurcação, na grande maioria dos casos. As artéri-
as polares são os ramos que se dirigem à extremidade do
baço e podem ser do tipo I, ramo colateral do tronco da
artéria esplênica, calibroso e longo; ou do tipo II, ramo da
divisão secundária ou terciária da artéria esplênica, menos
calibrosa e curta. Tanto a divisão terminal quanto as arté-
rias polares podem ser evidenciadas arteriograficamente.

De acordo com os resultados do trabalho, relati-
vos à divisão terminal da artéria esplênica em 60 baços
fixados, observou-se a bifurcação em 93,3% dos órgãos,
sendo compatível com outros estudos presentes na litera-
tura6-9.

Já, em relação à trifurcação da artéria esplênica,
foi verificada a ocorrência em 6,7% dos casos. Um estudo
na literatura cita uma artéria terminal média em 16,9%

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 – Tipos de Divisão Terminal (DT) da artéria esplênica,
observados nos 60 baços dissecados.

Tipos de DTTipos de DTTipos de DTTipos de DTTipos de DT FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

Abso lutaAbso lutaAbso lutaAbso lutaAbso luta Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)

Bifurcação 56 93,34
Trifurcação 04 6,66
Total 60 100,00
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como ramo da artéria esplênica7. Além disso, há estudos
que afirmam a ocorrência em 3,12%5 e outro em 10,6%
dos casos10.

O estudo dos ramos polares da artéria esplênica
mostrou a artéria polar do tipo I presente em 10% dos
casos, a do tipo II em 28,3% e baços com tipo I e II em
8,3% dos casos. Esses mesmos valores estão de acordo
com os encontrados em outras publicações 7-9.

Neste estudo, avaliou-se a divisão terminal dos
ramos primários e ramos polares da artéria esplênica, veri-
ficando-se uma freqüência média da distância desses ra-
mos desde sua origem, no tronco da artéria esplênica, ao
parênquima esplênico sendo da divisão terminal de 2,89cm,
da polar tipo I de 4,85cm e da polar tipo II de 2,39cm. Essa

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 – Tipos de artérias polares (AP) identificados nos
60 baços dissecados.

Tipos de APTipos de APTipos de APTipos de APTipos de AP FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

Abso lutaAbso lutaAbso lutaAbso lutaAbso luta Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)

Tipo I 06 10,00
Tipo II 17 28,33
Tipo I    +  Tipo II 05 8,33
Total 28 46,66

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 – Distância compreendida entra a face visceral do baço e o ponto de ocorrência da Divisão Terminal e a origem das
artérias polares tipo I e tipo II.

Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia xxxxx SSSSS S -S -S -S -S - CV%CV%CV%CV%CV% M I NM I NM I NM I NM I N MAXMAXMAXMAXMAX

DT 2,89 0,91 0,13 31,51 1,04 5,05
PI 4,85 2,20 0,60 30,52 3,84 7,69
PII 2,39 1,54 0,29 50,89 0,93 5,25

DT : divisão terminal
PI : origem das artérias polares tipo I
PII : origem das artérias polares tipo II
x : valores da média
S : desvio padrão
S- : erro padrão da média
CV% : coeficiente de variação
MIN  : valor mínimo
MAX : valor máximo

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Tipos de divisão terminal da artéria esplênica e seus ramos polares. 1A. Bifurcação da artéria esplênica (    ); 1B. Bifurcação da
artéria esplênica (    ), artéria polar do Tipo I superior (   ) e artérias polares do Tipo II inferiores (    ).

média de distâncias descritas está de acordo com o inter-
valo de valores citados por outros autores6,7.
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Estudo radiológicoEstudo radiológicoEstudo radiológicoEstudo radiológicoEstudo radiológico
Os resultados do estudo arteriográfico nos 30

baços evidenciaram a divisão terminal da artéria esplênica
e seus ramos polares. A utilização da arteriografia esplênica
é um meio de estudo radiológico comparativo ao estudo
anatômico aplicado ao estudo radiológico para avaliar a
árvore arterial esplênica.

Estudos mostram a importância da arteriografia
esplênica em trauma de baço11, doenças expansivas12 e no
diagnóstico de hematoma esplênico13 e ruptura tardia do
baço14. Além disso, um estudo faz referência ao uso da
ultrassonografia e tomografia computadorizada como meios
essenciais ao diagnóstico das lesões do baço; afirma, ain-
da, que a ultrassonografia é o meio diagnóstico mais fide-
digno destas lesões15.

Tais observações tornam relevante o fato de ser
viável a identificação arteriográfica (100%) dos ramos da
divisão terminal da artéria esplênica bem como de seus
ramos polares. Este é um dado a mais na orientação do
cirurgião por ocasião da necessidade de identificar aqueles
vasos.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – A. Injeção de bário diluído a 3% em ramo inferior da artéria esplênica (IIIII) demonstrando preenchimento isolado de seguimento
esplênico inferior. B. Injeção de bário a 3% em ramo superior (SSSSS) demonstrando preenchimento complementar de seguimento
esplênico superior.

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 – Tipos de divisão terminal (DT) observados nas 30
arteriografias realizadas.

Tipos de DTTipos de DTTipos de DTTipos de DTTipos de DT FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

Abso lutaAbso lutaAbso lutaAbso lutaAbso luta Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)

Bifurcação 27 90,00
Trifurcação 03 10,00
Total 30 100,00

Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5Tabela 5 – Tipos de artérias polares observadas nas 30
arteriografias realizadas.

Tipos de ArtériasTipos de ArtériasTipos de ArtériasTipos de ArtériasTipos de Artérias FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

Po laresPo laresPo laresPo laresPo lares Abso lutaAbso lutaAbso lutaAbso lutaAbso luta Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)Relativa (%)

artérias polares tipo I 05 16,00
artérias polares tipo II 06 20,00
Total 11 36,00
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O conhecimento da divisão intraparenquimatosa
da artéria esplênica é de grande importância na atuação
cirúrgica sobre o baço. É para os ramos de sua divisão
terminal ou para seus ramos polares que, visando à
esplenectomia parcial, o cirurgião se voltará no momento
de realizar a desvascularização de determinada área do
órgão. Para tanto, é necessário conhecer essa distribuição
vascular do mesmo modo que sua provável localização. A
medida das distâncias compreendidas entre esses vasos e
a face visceral do baço é um parâmetro adicional na orien-
tação do cirurgião para sua mais rápida identificação.

De acordo com os resultados do nosso estudo,
podemos inferir que a artéria esplênica apresenta, na
grande maioria dos casos, divisão terminal do tipo bifur-
cação que podem ser visualizadas arteriograficamente.
Destaca-se a existência de segmentação arterial inde-
pendente na quase totalidade dos casos (98%), seme-
lhantes nas faces visceral e diafragmática do baço. As-
sim sendo pode ser concluído que a esplenectomia par-
cial é anatômica e torna-se  factível o emprego de mé-
todos radiológicos no tratamento conservador das lesões
esplênicas.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To study the distribution of the branches of the splenic artery and relate it to the radiological study of its intraparenchymal
distribution, aiming to use this knowledge in partial splenectomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: In the macroscopic study, we used 60 human spleens
which the splenic artery dissected from its origin to observe the division and the terminal branches directed to the spleen. We
measured the distance between the visceral surface of the spleen and the terminal division of the splenic artery and the emergence
of the polar branches. In the radiological study, we used 30 human spleens in which contrast was injected in the splenic artery to
perform an arteriography and study the terminal division and polar branches. ResultsResultsResultsResultsResults: 93.34% of the spleens showed bifurcation
and terminal pattern of division and 6.66% trifurcation. We identified secondary and tertiary side branches, having a relative
frequency of 10% for type I, 17% for type II and 8.33% for both. The distance between the visceral surface of the spleen and
terminal division was on average 2.89 cm and the emergence of type I polar artery was 4.85 cm and 2.39 cm for type II. In the 30
arteriographies we assessed the terminal division and bifurcation was observed in 90% of spleens and trifurcation in 10%, and the
presence of polar arteries in 16% type I and type II in 20%. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The splenic artery deisplays a bifurcation-type terminal
division that can be viewed arteriographically. We highlight the existence of independent arterial segmentation in almost all cases
(98%), similar in visceral and diaphragmatic surfaces of the spleen. Partial splenectomy is anatomical and the use of radiological
methods becomes feasible in conservative treatment of splenic injuries.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Splenectomy. Splenic artery. Spleen. Radiology, interventional.
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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: Verificar se o galactooligossacarídeo estimula a absorção de cálcio em ratos Wistar parcialmente gastrectomizados.

Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Os animais foram laparotomizados (controle sham-operado) e parcialmente gastrectomizados (Billroth II) em grupos de

20 e 20 cada, respectivamente. Eles foram alimentados com uma dieta controle (AIN-93M), sem galacto-oligossacarídeo ou uma

dieta contendo (galacto-oligossacarídeo - 50g/kg de dieta) durante oito semanas. Os animais foram divididos em quatro subgrupos:

sham-operados e não gastrectomizados com galacto-oligossacarídeo, sham-operados e gastrectomizados sem galacto-oligossacarídeo.

No dia final do estudo, o sangue total foi coletado para determinação da concentração de cálcio sérico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Na dieta no

grupo com galacto-oligossacarídeo a excreção do cálcio nas fezes foi significativamente menor do que no grupo sem prebióticos. A

absorção aparente de cálcio em ratos gastrectomizados e normais foi maior nos grupos alimentados com galacto-oligossacarídeo do

que no grupo com dieta controle. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A dieta com galacto-oligossacarídeos previne a osteopenia em ratos parcialmente

gastrectomizados.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Prebióticos. Oligossacarídeos. Gastrectomia. Cálcio. Ratos.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O estômago é importante para a absorção do cálcio,
uma vez que a pepsina e o ácido clorídrico podem

atuar em conjunto para gerar cálcio solúvel de complexos
fosfatos insolúveis dos alimentos 1.

A ressecção gástrica muito extensa é conhecida
por causar desordens ósseas (osteoporose/osteomalacia)2,3,
possivelmente relacionadas com a capacidade comprome-
tida para a utilização de cálcio na dieta1,4. A hipocloridria
após ressecção gástrica pode prejudicar a absorção de cál-
cio insolúvel, porque o ácido é o fator mais importante
para a solubilização de sais de cálcio insolúvel 4.

Vários relatos sugerem que os carboidratos
indigeríveis, como fruto-oligossacarídeos 5,6, inulina7,
goma guar hidrolisada8, com polidextrose 4 e galacto-
oligossacarídeos estimulam e aumentam a absorção de
cálcio em ratos e a absorção mineral no intestino  9,10,11.
Este efeito consiste na produção de ácidos graxos de
cadeia curta (AGCC), resultante da fermentação no in-

testino grosso, uma vez que eles estimulam a prolifera-
ção de células do epitélio do intestino e reduzem o pH
luminal 12.

Assim, este estudo foi realizado para verificar se
a ingestão de galacto-oligossacarídeo estimula a absorção
de cálcio em ratos parcialmente gastrectomizados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Animais e procedimento cirúrgicoAnimais e procedimento cirúrgicoAnimais e procedimento cirúrgicoAnimais e procedimento cirúrgicoAnimais e procedimento cirúrgico
Quarenta ratos Wistar machos 250,0 ± 5 g de

peso corporal foram mantidos em gaiolas coletivas, em
sala com temperatura controlada (22 ± 1º C), umidade
(60-70%), ciclo de 12 claro/escuro (luzes acesas às 07:00),
com dieta e água deionizada ad libitum. Os animais foram
distribuídos aleatoriamente em dois grupos de 20 animais
cada. Vinte foram submetidos à vagotomia troncular ante-
rior e gastrectomia parcial (Billroth II). O grupo sham (falso
operados) (20 animais) foi submetido ao mesmo estresse
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cirúrgico, onde a cavidade abdominal foi mantida aberta
durante 45 minutos, que é a duração de uma gastrectomia.
Os ratos foram anestesiados com tiopental (25 mg/Kg, por
via venosa). O protocolo experimental foi previamente apro-
vado pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal
(CEEA) da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP
(n º de registro. 839-1, 2005/08/06)

Grupos experimentais e dietasGrupos experimentais e dietasGrupos experimentais e dietasGrupos experimentais e dietasGrupos experimentais e dietas
Após 15 dias do procedimento, os ratos foram

distribuídos aleatoriamente em quatro subgrupos experi-
mentais (gastrectomia versus sham-operado, dieta contro-
le versus polidextrose) e alimentados com dietas específi-
cas durante oito semanas. Três animais morreram durante
o experimento, sem causa aparente.

A dieta controle e experimental foram prepara-
das segundo a formulação AIN-93M13. O galacto-
oligossacarídeo (50% a 55% de oligossacarídeos, fabrica-
do no Japão, Yakult Indústria e Comércio®, São Paulo, SP,
Brasil) foi adicionado em 50 g/kg de ração por substituição
da sacarose da dieta controle.

A tabela 1 mostra a composição das duas dietas
experimentais (controle e com galacto-oligossacarídeo).
Metade dos ratos gastrectomizados e sham-operados fo-
ram alimentados com a dieta controle, e os demais com a
dieta contendo galacto-oligossacarídeo.

Os animais tiveram acesso livre à água deionizada
durante todo o período de observação. Para a prevenção
da anemia megaloblástica, os ratos receberam suplemen-
tos de vitamina B12 (Cianocobalamina/0,5 mg/kg/

intramuscular) (Cianotrat 5000® - Instituto Terapêutico Delta
Ltda, Indaiatuba, SP, Brasil) a cada duas semanas, come-
çando uma semana após a operação14. O grupo sham re-
cebeu cloreto de sódio a 0,9%. Em seguida, os animais
foram colocados em gaiolas metabólicas individuais, du-
rante três dias nos períodos de 15, 35 e 55 dias do experi-
mento, para a coleta das fezes10.

O ganho de peso e o consumo da dieta dos ani-
mais foram monitorados três vezes por semana, durante
as oito semanas.

Métodos analíticosMétodos analíticosMétodos analíticosMétodos analíticosMétodos analíticos
Os teores de cálcio sérico foram determinados

por método colorimétrico comercialmente disponível
(Laborlab, Guarulhos, SP, Brasil).

As fezes secas obtidas foram pesadas e moídas.
As dietas e as fezes em pó secas foram calcinadas em
temperaturas aumentadas de forma linear até 550 °C por
6 h, e depois a 550 °C por 18 h na mufla (Indústria Fornitec
e Comércio Ltda®, São Paulo, SP, Brasil). As amostras fo-
ram digeridas com HNO

3
 65% e H

2
O

2
 em tubos fechados

sob pressão Hostaflon aquecidas no micro-ondas (DGT-100
Plus Provecto®, Jundiaí, SP, Brasil). As determinações de
cálcio nas fezes e na dieta foram realizadas por emissão
óptica IRIS-AP (Thermo Jarrell Ash®, Franklin -
Massachusetts - EUA) no laboratório especializado
Biominerais Análises Químicas, Campinas, SP, Brasil e os
cálculos realizados foram: absorção aparente de cálcio (mg/
dia) = consumo de cálcio (mg/dia) - excreção de cálcio nas
fezes (mg/dia) 10.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Composição das dietas experimentais.

Ingredientes, g/KgIngredientes, g/KgIngredientes, g/KgIngredientes, g/KgIngredientes, g/Kg Dieta controleDieta controleDieta controleDieta controleDieta controle Dieta com GOS Dieta com GOS Dieta com GOS Dieta com GOS Dieta com GOS 11111

Amido de milho 22222 466 466
Maltodextrina 22222 155 155
Caseína 33333 140 140
Óleo de soja 44444 40 40
Celulose 55555 50 50
Sacarose 66666 100 50
GOS 11111 0 50
Mistura mineral 77777 35 35
Mistura vitamínica 77777 10 10
L-Cistina 88888 1,8 1,8
Bitartarato de colina 99999 2,5 2,5
Tert-butilhidroquinona 1010101010 0,008 0,008

11111 Galacto-oligossacarídeo (GOS, 50 g/Kg de dieta) (50-55% de oligossacarídeo), fabricado no Japão, Yakult Indústria e Comércio, São Paulo, São
Paulo, Brasil)
22222 Amido de milho e maltodextrina (Corn Products Brasil - Ingredientes Indústria Ltda, Mogi Guaçu, São Paulo, Brasil).
33333  Plury Química Ltda, Diadema, São Paulo, fabricado por Naarden Agro Products-Holland.
44444 Marca Liza, Cargill do Brasil, Uberlândia, Minas Gerais, Brasil.
55555 Marca Microcel, Blanver Farmoquímica Ltda, Cotia, São Paulo, Brasil.
66666 Refinaria União, Assis, São Paulo, Brasil.
77777 Preparada de acordo com a formulação AIN-93M  Formulada por M. Cassab Comèrcio e Indústria Ltda, São Paulo, São Paulo, Brasil.
88888 Marca Synth C1027.01.AE; Diadema, São Paulo, Brasil.
9, 109, 109, 109, 109, 10 SIGMA Chemical Co., St. Louis, Mo, USA.
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O fêmur foi removido e congelado após a mor-
te dos animais e a retirada da parte muscular. O osso
assim obtido foi queimado na mufla a 600 ºC para a ob-
tenção de cinzas claras. As determinações de cálcio ós-
seo foram realizadas pelo espectrômetro de emissão óptica
IRIS-AP também no laboratório Biominerais Análises Quí-
micas Ltda.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Os resultados foram submetidos à análise de

variância (ANOVA), com o uso do teste de Duncan para a
comparação das médias. Os dados foram analisados por
duas vias (tratamento e dieta) ou três vias (tratamento,
dieta e tempo). As diferenças foram consideradas signifi-
cativas quando p <0,05. Os dados estão expressos como
média e erro-padrão da média (EPM) (Statistica 6.0 ®)
para Windows.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Ganho de peso e ingestão alimentarGanho de peso e ingestão alimentarGanho de peso e ingestão alimentarGanho de peso e ingestão alimentarGanho de peso e ingestão alimentar
O peso corporal inicial em animais sham-opera-

dos foi significativamente maior do que nos ratos
gastrectomizados (P <0,05). Pesos finais em ambos os gru-
pos de ratos gastrectomizados foram significativamente
menores do que aqueles em ratos sham-operados (P <0,05).
Por outro lado, o ganho de peso corporal total não diferiu
significativamente entre os grupos sham e gastrectomizados
(P >0,05). A ingestão alimentar em ratos gastrectomizados
foi significativamente menor quando comparadas aos ra-
tos sham-operados (P <0,05) (Tabela 2).

Cada valor representa à média ± erro padrão da
média (EPM). Valores em uma coluna que não comparti-
lham a mesma letra são significativamente diferente,
P<0,05 (Duncan‘s teste).

Peso úmido e seco das fezesPeso úmido e seco das fezesPeso úmido e seco das fezesPeso úmido e seco das fezesPeso úmido e seco das fezes
Em ratos sham-operados e gastrectomizados a

média de peso úmido e seco das fezes foi significativa-
mente maior nos ratos que receberam a dieta com galacto-
oligossacarídeo do que em ratos que receberam a dieta
controle (P <0,05) (Tabela 3).

Cada valor representa à média ± erro padrão da
média (EPM). Valores em uma coluna que não comparti-
lham a mesma letra são significativamente diferente,
P<0,05 (Duncan‘s teste).

Concentração de cálcio séricoConcentração de cálcio séricoConcentração de cálcio séricoConcentração de cálcio séricoConcentração de cálcio sérico
O cálcio sérico em ratos gastrectomizados que

recebeu dieta controle foi significativamente menor com-
parado aos outros três grupos (P <0,05) (Figura 1).

Cada valor representa a média +/- erro-padrão
da média (EPM) (sham/controle: n = 10; sham/GOS: n =
10; gastrectomia/controle: n = 8; gastrectomia/GOS: n =
9). Dieta (controle ou GOS) tratamento (com ou sem a
gastrectomia). Valores em uma coluna que não comparti-
lham a mesma letra são significativamente diferente,
P<0,05 (Duncan´s teste).

Cálcio fecal e absorção aparente deCálcio fecal e absorção aparente deCálcio fecal e absorção aparente deCálcio fecal e absorção aparente deCálcio fecal e absorção aparente de
cálciocálciocálciocálciocálcio

A concentração de cálcio nas fezes dos ra-
tos sham-operados e gastrectomizados que recebe-
ram dieta com galacto-oligossacarídeo foi menor (P
<0,05) em comparação à dieta controle (Figura 2). A
absorção aparente de cálcio em ratos sham-opera-
dos que receberam dieta com galacto-oligossacarídeo
foi maior em relação aos animais com dieta controle
(Figura 3). A absorção aparente de cálcio em ratos
gastrectomizados que receberam dieta com galacto-
oligossacarídeo também foi significativamente mai-
or em comparação com os que receberam dieta con-

Grupos/Tratamentos
Peso úmido (g) Peso seco (g)

Sham
Controle (n = 10) 4,62 ± 0,22 b 4,12 ± 0,17 b
GOS (n = 10) 5,68 ± 0,44 a 4,86 ± 0,33 a

Gastrectomy
Controle (n = 8) 5,42 ± 0,46 b 4,73 ± 0,35 b
GOS (n = 9) 6,38 ± 0,31 a 5,63 ± 0,24 a

Peso das fezes (g)

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Peso úmido e seco das fezes (g).

Gastrectomia

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Peso corporal inicial, final e consumo alimentar.

Tratamentos/DietasTratamentos/DietasTratamentos/DietasTratamentos/DietasTratamentos/Dietas Peso inicial (g)Peso inicial (g)Peso inicial (g)Peso inicial (g)Peso inicial (g) Peso final (g)Peso final (g)Peso final (g)Peso final (g)Peso final (g) Ingestão alimentar (g/dia)Ingestão alimentar (g/dia)Ingestão alimentar (g/dia)Ingestão alimentar (g/dia)Ingestão alimentar (g/dia)

ShamShamShamShamSham
Controle (n = 10) 264,50 +/- 3,43 aaaaa 421,60 +/- 7,66 aaaaa 25,84 +/- 2,48 aaaaa
GOS (n = 10) 259,30 +/- 6,51 aaaaa 411,40 +/- 6,23 aaaaa 27,00 +/- 3,01 aaaaa

GastrectomiaGastrectomiaGastrectomiaGastrectomiaGastrectomia
Controle (n = 8) 221,88 +/- 4,74 bbbbb 375,00 +/- 9,94 bbbbb 21,02 +/- 1,10 bbbbb
GOS (n = 9) 242,00 +/- 3,63 bbbbb 387,00 +/- 8,70 bbbbb 23,45 +/- 1,10 bbbbb
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trole, porém, não diferiu do grupo sham-operado com
dieta controle (P <0,05).

Cada valor representa a média ? erro-padrão da
média (EPM) (sham/controle: n = 10; sham/GOS: n = 10;
gastrectomia/controle: n = 8; gastrectomia/GOS: n = 9).
Dieta (controle ou GOS), tratamento (com ou sem a
gastrectomia). Valores em uma coluna que não comparti-
lham a mesma letra são significativamente diferente,
P<0,05 (Duncan‘s teste).

Cada valor representa a média ? erro-padrão da
média (EPM) (sham/controle: n = 10; sham/GOS: n = 10;
gastrectomia/controle: n = 8; gastrectomia/GOS: n = 9).
Dieta (controle ou GOS), tratamento (com ou sem a
gastrectomia). Valores em uma coluna que não comparti-
lham a mesma letra são significativamente diferente,
P<0,05 (Duncan‘s teste).

Concentração de cálcio ósseoConcentração de cálcio ósseoConcentração de cálcio ósseoConcentração de cálcio ósseoConcentração de cálcio ósseo
Concentração de cálcio no fêmur em ratos sham-

operados com dieta controle foi significativamente menor
comparado aos outros três grupos (P <0,05).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo confirma observações sobre a
gastrectomia parcial em ratos adultos, em que o menor
consumo de ração (Tabela 2) em animais gastrectomizados
foi relatado6. Essa redução do consumo de dieta em ratos
gastrectomizados pode estar associada ao menor tama-
nho do estômago. A ingestão reduzida em ratos
gastrectomizados também foi verificada em um outro es-
tudo15.

O cálcio sérico foi significativamente menor nos
animais com ressecção gástrica, entretanto, quando eles
foram alimentados com galacto-oligossacarídeo ocorreu
significativo aumento da concentração de cálcio no soro
(Figura 1). Os níveis séricos de cálcio reduzido nos ratos
gastrectomizados sugere que a gastrectomia reduz a ab-
sorção do cálcio, resultados estes também previamente
relatados por outros autores 1,15.

Os autores que estudaram a questão enfatizam
que este é um processo semelhante em seres humanos,
onde a gastrectomia induz progressiva deficiência na ab-
sorção do cálcio. Eles também sugerem que a camada de
muco do estômago pode ter agente calciotrópicos, a
gastrocalcina, que estimula a absorção de cálcio pelo osso16.
Em seres humanos submetidos à gastrectomia parcial e
total ocorre a diminuição do cálcio sérico, sugerindo que
este é devido à liberação reduzida de cálcio dos alimentos
e aumento do fluxo intestinal devido a remoção do duodeno
e jejuno. A soma destes fatores ocasiona a diminuição do
cálcio sérico17.

Assim, fica demonstrado que a gastrectomia
parcial reduz surpreendentemente a absorção aparente de
cálcio (Figura 3). A suplementação com galacto-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Valores do cálcio sérico (mg/dL) nos animais dos qua-
tro subgrupos.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Absorção aparente de cálcio (mg de cálcio/dia) nos
animais dos quatro subgrupos.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Concentração de cálcio fecal (mg/g de fezes) nos ani-
mais dos quatro subgrupos.

oligossacarídeo diminuiu a excreção de cálcio nas fezes
(Figura 2) e restaurou totalmente a absorção de cálcio em
ratos normais (sham-operados) e em ratos gastrectomizados
(Figura 3).
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Os resultados sugerem que este protocolo expe-
rimental realmente provoca depleção na absorção do mi-
neral cálcio. Outros estudos também confirmaram que a
gastrectomia total em ratos também reduz a absorção de
cálcio4,6. A suplementação com galacto-oligossacarídeo
aumentou a absorção aparente de cálcio em ratos alimen-
tados com a dieta normal sem cálcio10. Os dados deste
trabalho sugerem que o efeito estimulante do galacto-
oligossacarídeo sobre a absorção de cálcio pode ser parci-
almente associado ao aumento da solubilidade do cálcio e
do conteúdo líquido no lúmen do ceco (9) e também que
tanto o intestino grosso e intestino delgado são possivel-
mente responsáveis pelo aumento da absorção de cálcio4.

A dieta com galacto-oligossacarídeo aumen-
tou da concentração de cálcio no osso em ratos sham-
operado, mas não alterou a concentração de cálcio no
osso em ratos parcialmente gastrectomizados. O osso é
o principal local de armazenamento de cálcio do orga-
nismo e os resultados do presente estudo mostraram que
oito semanas de experimento podem não ser suficientes

para causar uma redução no cálcio ósseo após ressecção
gástrica parcial. Em estudo anterior, porém com
gastrectomia total houve diminuição da mineralização
óssea4. Após a ressecção gástrica o conteúdo de cálcio
no osso é reduzida 4,6,18-21 e torna-se mais pronunciada
durante o tempo 20.

Finalmente, pode-se concluir que a alimentação
com galacto-oligossacarídeo aumenta a absorção de cál-
cio impedindo osteopenia pós gastrectomia em ratos, que
podem ser relevantes para diminuir o risco de osteoporose.
A gastrectomia parcial não afetou a concentração de cál-
cio do osso em 56 dias (oito semanas) do período experi-
mental. Ao utilizar um modelo de gastrectomia parcial para
estudos de alteração óssea, sugere-se período maior que
oito semanas.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To determine whether the galactooligosaccharide stimulates calcium absorption in partially gastrectomized rats. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
Animals were submitted to laparotomy (sham-operated control) and partial gastrectomy (Billroth II) in groups of 20. They were fed
a control diet (AIN-93M) without galacto-oligosaccharide or a diet containing (galacto-oligosaccharide – 50g/kg diet) for eight
weeks. The animals were divided into four groups: sham-operated and non-gastrectomized with galactooligosaccharide, sham-
operated and gastrectomized without galactooligosaccharide. On the final day of the study, whole blood was collected for
determination of serum calcium concentration. ResultsResultsResultsResultsResults: In the group with galactooligosaccharides calcium excretion in feces was
significantly lower than the group without prebiotics. The apparent absorption of calcium in gastrectomized and normal rats was
higher in groups fed with galactooligosaccharide than in the control diet group. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The ingestion of galactooligosaccharides
prevents osteopenia in partially gastrectomized rats.
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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.
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Esta revisão será apresentada em duas partes.

NEOPLASIAS SÓLIDASNEOPLASIAS SÓLIDASNEOPLASIAS SÓLIDASNEOPLASIAS SÓLIDASNEOPLASIAS SÓLIDAS

Adenocarcinoma ductalAdenocarcinoma ductalAdenocarcinoma ductalAdenocarcinoma ductalAdenocarcinoma ductal
Esse tumor é o mais comumente encontrado.

Ele aparece ao US e à EE como lesão focal, geralmente
hipoecoica, arredondada, com limites irregulares ou inde-
finidos. Quanto menor o seu tamanho, mais fácil sua iden-
tificação, pela maior nitidez em relação ao parênquima
adjacente, além de não escapar ao campo de visão do
aparelho 22. O diagnóstico diferencial entre um foco de
pancreatite e um tumor maligno do pâncreas é difícil, con-
tudo a EE possui elevado valor preditivo negativo para o
diagnóstico de neoplasia pancreática. Já o diagnóstico de
tumor sobre uma pancreatite crônica permanece um desa-
fio para o examinador 23. De qualquer modo, a citologia
obtida pela EE-PAAF pode aportar informação definitiva
para o diagnóstico diferencial.

Foram descritos achados ecográficos associados
ao carcinoma pancreático. Esses achados podem ser agru-
pados em duas categorias: intra e extrapancreáticos. Os
intrapancreáticos incluem: o aparecimento do tumor pri-
mário e sua relação com o DPP. Os extrapancreáticos seri-
am: obstrução biliar, metástases hepáticas, envolvimento
dos linfonodos regionais, ascite, esplenomegalia, invasão
do baço e a presença de circulação colateral com trombo-
se de vasos portais. O tumor primário representa alteração
localizada da ecotextura do pâncreas com áreas hipoecoicas

em aproximadamente 97% dos casos, cerca de 3% são
isoecoicos em relação ao parênquima. A massa é hetero-
gênea de limites imprecisos.

O adenocarcinoma pancreático, à TC, geralmen-
te é visto como uma área focal mal delimitada,
hipoatenuante e heterogênea e que se realça menos que
o parênquima pancreático normal adjacente. A sensibili-
dade da TC em detectá-lo como lesão hipoatenuante está
diretamente relacionada à técnica do exame, necessitan-
do de imagens de fina espessura (3-5mm) obtidas durante
a administração rápida de contraste iodado para que os
pequenos tumores possam ser identificados. Os tomógrafos
helicoidais são os recomendados, pois permitem estudos nas
fases arterial e portal da administração do meio de contras-
te endovenoso e não sofrem interferência das manobras
respiratórias. Por sua vez a RM com supressão de gordura
costuma apresentar significativa melhora da sensibilidade
no diagnóstico dos tumores do pâncreas (Figura 11).

A EE é a técnica de escolha na suspeita de lesão
focal no pâncreas. Uma EE-PAAF normal permite descar-
tar o diagnóstico de tumor de pâncreas com sensibilidade
de 85-95% e especificidade de cerca de 100% para o di-
agnóstico dos tumores malignos, quando realizada por
médico experiente 24. Contudo demonstra valor preditivo
negativo inferior (entre 20 e 50%) para o diagnóstico de
malignidade e, portanto, uma biópsia negativa não des-
carta a existência de câncer 24 (Figura 12).
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A EE é considerada a melhor técnica para o diag-
nóstico de tumores de pâncreas com menos de 3cm de diâ-
metro, os quais são os melhores candidatos à ressecção. Sua
sensibilidade é superior ao US, TC e RM e igual a da CPER,
mas sem seu caráter invasivo 25. Além disso, a EE é muito
utilizada para o estadiamento desse tumor, com excelentes
resultados, principalmente em tumores menores que 4cm,
pois consegue identificar com muita precisão a invasão vascular
tanto do tronco porta como do eixo arterial, mesmo em paci-
entes potencialmente ressecáveis identificados pela TC 26. A
EE-PAAF permite ainda o tratamento da dor incoercível cau-
sada por esse tipo de tumor, através da injeção de álcool
absoluto para a neurólise do plexo celíaco 27.

Na linha final do algoritmo das massas pan-
creáticas cefálicas inextirpáveis (Figura 13 A e B) asso-
ciadas à obstrução biliar ou duodenal a CPER está
indicada, pois é possível através dela a inserção de
próteses metálicas autoexpansíveis no colédoco ou
duodeno 28 (Figura 14).

Neoplasia neuroendócrina funcionanteNeoplasia neuroendócrina funcionanteNeoplasia neuroendócrina funcionanteNeoplasia neuroendócrina funcionanteNeoplasia neuroendócrina funcionante
Há vários tumores das células das ilhotas; alguns

são funcionantes e outros não. Eles representam os
adenomas benignos e malignos do pâncreas e geralmente
são tumores de pequenas dimensões. Os tumores funcio-
nais, em conseqüência da sua intensa atividade hormonal,
produzem sintomas apesar do  pequeno tamanho, o que
os torna mais difíceis de serem identificados. Já o tumores
não funcionantes geralmente são maiores e mais fáceis de
serem identificados 29. Em geral, os tumores
neuroendócrinos parecem homogêneos, sólidos e frequen-
temente hipoecóicos, enquanto alguns maiores são mode-
radamente ecogênicos. Calcificações e espaços fluídos
podem ser vistos nas lesões maiores. Os tumores são esfé-
ricos com margens nítidas, homogêneos e de crescimento
lento. As massas sólidas têm mais probabilidade de serem
funcionais e as com componente líquido necrótico menos
possibilidade 29.

Os tumores de maiores dimensões são facilmen-
te identificados tanto pela TC quanto pela RM, no entan-
to, esses tumores, em sua maioria, são pequenos, por isso
é fundamental a utilização de técnica adequada. Cortes
muito finos e aquisição de fase arterial precoce são funda-
mentais para identificação. A RM oferece ainda a possibi-
lidade de identificação nas sequências T1 como nódulo
hipointenso, e em T2 hiperintenso.

Figura 11 -Figura 11 -Figura 11 -Figura 11 -Figura 11 - Imagens de RM: (A) sagital e (B) coronal, demonstrando área de massa na porção cefálica do pâncreas.

Figura 12 Figura 12 Figura 12 Figura 12 Figura 12 - Imagem ecoendoscópica do caso da figura anterior.
Note-se área nodular hipoecóica, heterogênea de li-
mites indefinidos que mede 2x2cm. Essa lesão capri-
chosamente invadia a confluência esplenomesentérica.

B
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InsulinomaInsulinomaInsulinomaInsulinomaInsulinoma
O insulinoma é o tumor neuroendócrino funcio-

nal mais comum (60%). A taxa de malignidade é de 10%
30. Clinicamente, os pacientes experimentam hipoglicemia
de jejum e níveis inadequadamente elevados de insulina
no plasma 29 (Figura 15). Em 70% dos pacientes há um
adenoma solitário, em 10% há múltiplos adenomas e em
outros 10% há metástases. As lesões podem ser diminutas
ou chegar a 1500g. Perto de 90% dos insulinomas têm
menos de 2cm e  seu pequeno tamanho os torna mais
difíceis de serem palpados durante o ato operatório. Ocor-
rem com mais frequência no corpo e na cauda do pâncre-
as, onde a concentração de ilhotas de Langerhans é maior
31. A EE-PAAF é um excelente método para o diagnóstico
de certeza desses nódulos localizados no interior da glân-
dula pancreática. Sua taxa de sensibilidade encontra-se

Figura 15 -Figura 15 -Figura 15 -Figura 15 -Figura 15 - Paciente com síndrome MEN I. Imagem de RM mos-
trando nódulo hipointenso arredondado de mais ou
menos 2cm. Havia dúvida de esplenose.

F igura 14 -F igura 14 -F igura 14 -F igura 14 -F igura 14 - Imagem radiológica após a inserção de duas
próteses uma no colédoco e outra no duodeno. O
paciente apresentava neoplasia avançada do pân-
creas com invasão de estruturas adjacentes
(uT4N1Mx).

Figura 13 -Figura 13 -Figura 13 -Figura 13 -Figura 13 - (A) Após a injeção de contraste no DPP que se encon-
tra dilatado e na via biliar que também está aumen-
tada de calibre, notamos que existe o sinal da dupla
estenose, que confirmou o achado da ecoendoscopia
de neoplasia avançada de pâncreas. Realizada a in-
serção em (B) de duas próteses plásticas de 10 F.

em torno de 80% para o diagnóstico de certeza 32,33 (Figu-
ra 16).

GastrinomaGastrinomaGastrinomaGastrinomaGastrinoma
Sua ocorrência chega a 18% dos tumores

neuroendócrinos. A taxa de malignidade dos gastrinomas
varia de 25% a 60%. Nos pacientes com Síndrome de
Zöllinger-Ellison as lesões são gastrinomas. Elas associam-
se a hipersecreção gástrica e úlcera péptica. A maioria
delas é pancreática ou peripancreática, com 13% localiza-
das no duodeno, sendo que mais de 60% destas lesões
são malignas 34 (Figura 17).

Neoplasia neuroendócrina não funcionanteNeoplasia neuroendócrina não funcionanteNeoplasia neuroendócrina não funcionanteNeoplasia neuroendócrina não funcionanteNeoplasia neuroendócrina não funcionante
Os tumores não funcionantes representam de 15%

a 33% de todos os tumores dessa categoria. Eles são fáceis

A

B
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mas clínicos, as metástases pancreáticas não são
diagnosticadas frequentemente. Em geral, elas aparecem
como lesões homogêneas, sólidas e ocupantes de espaço
com estrutura interna mais hipoecoica (Figura 19 A e B)
ou, ainda, como nódulos hipervascularizados ocupando o
pâncreas de um paciente com metástase de carcinoma de
células claras do rim. O diagnóstico de metástase deve ser
considerado se forem encontradas massas no interior do
pâncreas em pacientes com tumor primário conhecido. A
incidência de metástases pancreáticas acomete 8,4% dos
pacientes com tumores pulmonares, 19% com carcinoma
da mama e 37,5% com melanoma maligno. Assim sendo,
os seguintes tumores primários devem ser pesquisados
quando houver doença metastática pancreática: melanoma,
carcinoma brônquico, mamário, renal, carcinoma
hepatocelular e sarcomas 35.

Linfoma pancreáticoLinfoma pancreáticoLinfoma pancreáticoLinfoma pancreáticoLinfoma pancreático
Os linfomas intra-abdominais também podem envol-

ver o pâncreas, produzindo grande massa granulosa hipoecoica.
Os vasos mesentéricos superiores podem ser deslocados an-

Figura 16 -Figura 16 -Figura 16 -Figura 16 -Figura 16 - Mesmo caso da figura anterior, submetido à EE-PAAF
(A). O resultado do anatomopatológico revelou a pre-
sença de TUNE que foi confirmado pela cirurgia (B).

de detectar porque alcançam um tamanho maior antes de
causarem sintomas. Geralmente variam em tamanho de 1 a
20 cm; costumam não ser detectados até que alcancem um
tamanho maior. Geralmente são solitários e causam dor ab-
dominal (36%), icterícia (28%) ou massa palpável. A maioria
desses tumores é maligna (60 a 92%). Há certas característi-
cas que parecem pertinentes a esse tumor: tamanho grande,
mais de 10cm de diâmetro, e hipoecogeneicidade com mais
ou menos áreas necróticas 29 (Figura 18).

Doença Metastática PancreáticaDoença Metastática PancreáticaDoença Metastática PancreáticaDoença Metastática PancreáticaDoença Metastática Pancreática
A invasão direta por tumores de órgãos

circundantes também pode aparecer como massa pancre-
ática primária cuja ecotextura é hipoecóica. Isto pode ocor-
rer com tumores gástricos, colônicos, duodenais e biliares.
Como a massa não pode ser distinguida de um carcinoma
primário, o diagnóstico deve ser feito por EE-PAAF. O pân-
creas é raramente envolvido por doença metastática pro-
veniente de outros tumores primários; porém quando a in-
vasão acontece, costuma ser feita através de invasão dire-
ta. Devido ao seu pequeno tamanho e pobreza de sinto-

Figura 17 -Figura 17 -Figura 17 -Figura 17 -Figura 17 - Imagens ecoendoscópicas de dois casos diferentes de
gastrinoma. (A) a lesão se encontrava na face poste-
rior do corpo do pâncreas e (B) o nódulo se encontra-
va no processo unciforme do pâncreas.

A

B

A

B
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Figura 18 -Figura 18 -Figura 18 -Figura 18 -Figura 18 - Paciente com TUNE não funcionante. (A) Imagem da
TC revelou nódulo hipodenso localizado na porção
cefálica do pâncreas; (B) imagem ecoendoscopica
confirmou os achados da TC e a biópsia revelou TUNE;
(C) imagem da peça operatória.

Figura 19 -Figura 19 -Figura 19 -Figura 19 -Figura 19 - (A) Metástase pancreática de tumor de cólon
operado há 3 anos; (B) metástase de melanoma de
dorso identificado e tratado há 6 meses. Ambas
diagnosticadas pela EE-PAAF.

teriormente, e não posteriormente, como se vê em paciente
com massa pancreática primária. Novamente o diagnóstico
definitivo se faz através da EE-PAAF 36 (Figuras 20a e b).

A

B

C

Figura 20 -Figura 20 -Figura 20 -Figura 20 -Figura 20 - Dois casos de linfoma pancreático, diagnosticados pela
EE-PAAF. (A) lesão hipoecoica, heterogênea de limites
imprecisos, de grandes proporções encontrava-se na
cabeça do pâncreas; (B) lesão hipoecoica, heterogê-
nea de limites imprecisos de 5,6x5,0cm, localizada no
corpo do pâncreas.

A

B

A

B
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JOSÉ GUILHERME MINOSSI, TCBC-SP1

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

Trata-se de um artigo que comenta sobre a real importância do Termo de Consentimento Informado na prática médica. Este

documento tem sido cada vez mais usado como uma prática defensiva, a fim de constituir provas para defesa de um eventual

processo judicial de responsabilidade médica, desvirtuando assim a idéia original, que seria a de respeitar a autonomia do

paciente e delimitar a responsabilidade médica. O documento tem como objetivo mostrar que o médico cumpriu com seu dever

de informar. Seu grande valor reside nos casos onde existam riscos de danos irreversíveis ao paciente. Conclui-se, porém, que

um prontuário bem elaborado onde se inclui o registro das informações que foram transmitidas, bem como o grau de

participação dos pacientes e seus familiares nas decisões terapêuticas, também deve ter valor ético e jurídico semelhante do

TCI.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Termos de consentimento. Responsabilidade legal. Ética médica. Medicina geral.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp- SP-BR.
1. Professor Assistente e Doutor do Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp – SP-BR.

HISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICOHISTÓRICO

O primeiro registro científico de que se tem notícia
 sobre o uso de um documento para se estabelecer

uma relação entre o pesquisador e o indivíduo pesquisado
data de 19 de outubro de 1833. O pesquisador era o médi-
co William Beaumont (1785 - 1853), considerado o primei-
ro fisiologista norte-americano e o fundador da
Gastroenterologia, e o sujeito da pesquisa, Alexis St. Martin.
Este paciente tinha uma seqüela de um tiro por arma de
fogo no abdome, a qual permitia a observação do interior
do seu estômago; problema que o acompanharia por anos
a fio.

No documento firmado entre William Beaumont
e seu paciente, este receberia, além de casa e comida, a
quantia de U$ 150.00 para que ficasse disponível para to-
dos os experimentos que fossem realizados, durante o pe-
ríodo de um ano. Esta relação, embora inusitada e criticável
sob o ponto de vista ético, tem sido considerada a precur-
sora do Termo de Consentimento Informado (TCI).

Embora houvesse uma autorização entre o pes-
quisador e o pesquisado, os demais critérios necessários
para que se obtivesse um consentimento informado apa-
rentemente não estavam contemplados, como a
voluntariedade da ação, as informações que lhe foram trans-
mitidas e sua compreensão sobre as mesmas.

No de 1983, Beaumont também estabeleceu o
primeiro código de Ética na Pesquisa de que se tem co-

nhecimento. Eram diretrizes para a experimentação res-
ponsável. Uma dessas diretrizes estabelecia que era ne-
cessário o consentimento voluntário dos indivíduos parti-
cipantes. Uma outra proposta estabelecia que o projeto
deveria ser abandonado caso o participante assim o de-
sejasse1.

Apesar deste marco histórico, durante décadas
não houve por parte dos pesquisadores o devido respeito à
voluntariedade e autonomia dos pesquisados, até que sur-
giu o primeiro Código Internacional de Ética para pesqui-
sas envolvendo seres humanos - o Código de Nuremberg,
que foi uma resposta às atrocidades cometidas por médi-
cos pesquisadores nazistas, que acabaram por ser revela-
das nos julgamentos de crimes de guerra.

Assim, a ética da pesquisa em seres humanos
surgiu para impedir que tais atos viessem a se repetir. O
Código de Nuremberg, publicado em 1947, estabeleceu
os padrões para a realização de experiências com seres
humanos, enfatizando o consentimento voluntário do par-
ticipante2.

A normatização do uso do Termo de Consenti-
mento Informado (TCI) no Brasil se iniciou na década de
80. Dois documentos, um do Ministério da Saúde e outro
do Conselho Federal de Medicina, estabeleceram as bases
para o uso deste documento, respectivamente, em pesqui-
sa e assistência (Conselho Federal de Medicina. Resolução
1081, de 12 de março de 1982. Ministério da Saúde. Por-
taria16, de 27 de novembro de 1981).
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Trata-se de documento assinado pelo paciente
ou responsável, consentindo ao médico a realização de
determinado procedimento diagnóstico ou terapêutico, após
haver recebido informações indispensáveis sobre a sua exe-
cução. Tem como finalidade garantir a autonomia de von-
tade do paciente e delimitar a responsabilidade do médico
que realiza o procedimento, cumprindo desta forma, o seu
dever de bem informar.

O consentimento deve ser obtido de um indiví-
duo civilmente capaz, isento de coação, influência ou
indução, por meio de linguagem acessível ao seu nível de
conhecimento e compreensão. O consentimento não é um
ato irretratável e permanente, portanto, deve obedecer
princípios da revogabilidade e da temporalidade3.

Este documento passou a ser utilizado com maior
freqüência a partir de 1970, quando houve uma importante
transformação cultural no padrão de atendimento à saúde4.

Durante séculos, a relação médico-paciente se-
guiu os pressupostos da deontologia hipocratica sem gran-
des perturbações. Porém, esta doutrina alijava o paciente
das decisões sobre o seu próprio corpo, deixando o médico
livre para agir supostamente em seu benefício.

A grande mudança cultural ocorrida nas últimas
décadas, no entanto, e os enormes avanços tecnológicos
da Medicina, que em muito beneficiou o ser humano, tor-
nou esta ciência mais invasiva, portanto, sujeita a maiores
riscos. Neste contexto, fez-se necessária uma maior parti-
cipação dos pacientes nas decisões a serem tomadas com
relação aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos.

Segundo entendimento do Conselho Federal de
Medicina, o TCI deve conter:

· Identificação do paciente ou de seu respon-
sável;

· Nome do procedimento;
· Descrição técnica (em termos leigos e cla-

ros);
· Possíveis insucessos;
· Complicações pré, per e pós procedimento;
· Descrição do procedimento anestésico (caso

necessário);
· Explicação quanto à possibilidade de modifi-

cação de conduta durante o procedimento;
· Declaração de que as explicações foram efe-

tivamente entendidas;
· Confirmação de autorização, com local e

data da realização do procedimento;
· Modelo para revogação do procedimento;
· Assinatura de testemunhas.
O conjunto de informações a ser transmitido ao

paciente, seja através de comunicação oral ou através do
TCI deve satisfazer às expectativas de todos os pacientes,
considerando as respectivas condições sócio-econômico-
culturais, não havendo necessidade que as mesmas sejam

tecnicamente detalhadas e minuciosas, e sim, que sejam
corretas, honestas e compreensíveis.

O TCI não deve conter termos estritamente téc-
nicos sobre o procedimento a ser realizado, pois dificulta a
compreensão do paciente, devendo, pois, tal linguagem
técnica ser adaptada de maneira a permitir fácil compre-
ensão pelo leigo, evitando assim futuros questionamentos
sobre sua validade (vícios de consentimento). Esses vícios
de consentimento fazem com que, frequentemente, este
documento seja rejeitado pelo juiz, por ocasião de um con-
flito médico-legal.

O TCI não é irretratável, sendo assegurado ao
paciente o direito de revogá-lo a qualquer momento, sem
que isso gere consequências éticas ou jurídicas, salvo em
situações de emergências médicas, onde a manutenção
da vida é o maior propósito do médico. Nestes casos, o
documento pode ser dispensado.

Importante ressaltar que este documento apenas
respalda ao médico, que o mesmo cumpriu o seu dever de
bem informar, que é um dos seus deveres de conduta. Assim,
sua existência não significa que o profissional médico estará
isento de possíveis questionamentos sobre sua responsabili-
dade, sobre eventuais erros ou falhas advindas do procedi-
mento realizado, ainda que este tenha sido consentido.

Atualmente, aceita-se a existência de, pelo me-
nos, duas distintas concepções sobre o consentimento in-
formado4. Em uma delas, que tem a Medicina defensiva
como referencial, se entende que o TCI é um instrumento
documental, que deve ser assinado pelo paciente, e que
tem como objetivo constituir provas para a futura defesa
de um eventual processo judicial de responsabilidade mé-
dica. Já na outra, fundada na Bioética, concebe-se o con-
sentimento informado como um processo continuado de
informação e esclarecimento recíproco, nas relações entre
prestadores e usuários de serviços de saúde, visando a pro-
teger prioritariamente a autodeterminação do paciente.

O TCI não deveria ser utilizado como um instru-
mento defensivo, pois a Medicina defensiva é considerada
por muitos como um desvio da prática médica sensata,
induzida, principalmente, pela ameaça de processos por
negligência profissional. Além de ineficiente em proteger
o médico, ela traz conseqüências graves ao paciente e à
sociedade, já que gera um custo adicional incalculável ao
exercício da Medicina, uma vez que determina maior so-
frimento ao doente, levando à quebra da relação médico-
paciente, que foi sempre pautada pela confiança, respeito
e pessoalidade.

Portanto, este documento deveria ter como ob-
jetivo garantir a autonomia de vontade do paciente e deli-
mitar a responsabilidade do médico que realiza o procedi-
mento (dever de informação)5.

Um paciente, por exemplo, que por motivos re-
ligiosos, não aceita a transfusão de sangue durante uma
operação, tem sua vontade e autonomia expressa neste
documento, e o médico sua responsabilidade delimitada.
Isto certamente, evitaria os confrontos entre médicos e
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pacientes que por não aceitarem a transfusão sanguínea,
são com freqüência discriminados e recusados em atendi-
mento médico invasivo.

Outra situação em que se faz necessária o uso do
TCI é aquela em que o doente vai sofrer um procedimento
invasivo, com risco grande de seqüelas ou mutilações ou
mesmo desconforto e sofrimento6. Por exemplo, um pacien-
te que será submetido a uma operação neurológica com
grande risco de seqüela. Um TCI obtido após amplo esclare-
cimento verbal, é importante para trazer alguma proteção
ao profissional que executa o procedimento.

Da mesma maneira, um paciente que será sub-
metido ao tratamento cirúrgico de uma hérnia, deverá ser
orientado quanto às possibilidades da recidiva e de  even-
tuais complicações tardias do uso das próteses7.

Entendemos que se essas informações forem ade-
quadamente registradas em prontuário, terão valor ético e
legal semelhante ao Termo de Consentimento. Isto porque
o TCI não consegue prever todas as possibilidades de
intercorrências ou complicações em um determinado caso.

O TCI não deve ser usado como substitutivo da
comunicação oral, podendo assim, ao contrário de seu
objetivo, gerar desconfiança em relação aos médicos e
aumentar a potencialidade de conflitos. A informação es-
crita pode ajudar o diálogo, mas não o substitui.

Sendo assim, embora o consentimento informa-
do seja uma exigência ética e jurídica na assistência médica
atual, entende-se que não é necessário e nem aconselhável
se obter a assinatura do paciente em todo e qualquer proce-
dimento, numa clara prática de Medicina defensiva. Não
há garantia de que esta conduta irá evitar futuras demandas
judiciais, além de, com isso, criar-se um distanciamento e
desconfiança na relação médico-paciente.

Da mesma forma, deve-se evitar exageros na
elaboração do documento, uma vez que tal prática pode
assustar o paciente e dificultar seu acesso ao tratamento.
Se a um jovem que vai ser submetido a uma herniorrafia
inguinal, o fizermos assinar que após o procedimento, o
mesmo poderá perder um testículo, certamente irá se re-
cusar a submeter-se ao tratamento cirúrgico, podendo vir
a ter as complicações de sua doença posteriormente.

Porém, é recomendável que os médicos mante-
nham sempre os prontuários dos pacientes adequadamen-
te elaborados, incluindo o registro das informações que
foram transmitidas e o grau de participação dos pacientes
e seus familiares nas decisões terapêuticas. Tais documen-

tos, caso sejam devidamente preenchidos, podem servir
como prova de que foi cumprido o dever de informar, que
é o conteúdo do consentimento informado. As anotações
no prontuário também servem para registrar o grau de com-
prometimento e cooperação dos pacientes, o que é im-
prescindível para a eficácia dos serviços médicos.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Não há dúvidas de que o TCI cada vez mais vem
sendo usado no nosso meio, como uma prática defensiva, a
fim de constituir provas para defesa de um eventual proces-
so judicial de responsabilidade médica. Desse modo, há um
desvirtuamento da idéia original de consentimento informa-
do, que seria a manutenção de uma aliança terapêutica
produtiva e de confiança, entre o médico e o paciente.

Essa exigência indiscriminada da expressão es-
crita do consentimento, com priorização da assinatura do
paciente, em detrimento de um real processo de comuni-
cação, pode redundar em uma ruptura nas relações médi-
co-paciente, gerando um mal-estar na prestação assistencial
e também nas participações em pesquisas.

Em nosso entendimento, o grande valor deste
documento se refere aos casos onde existam riscos de da-
nos irreversíveis aos pacientes.

O TCI tem como maior objetivo mostrar que o
médico cumpriu com seu dever de informar.

Certamente, um prontuário bem elaborado, onde
se incluiu o registro das informações que foram transmiti-
das, bem como o grau de participação dos pacientes e
seus familiares nas decisões terapêuticas, deve ter valor
ético e jurídico semelhante ao TCI.

O profissional tem que entender que o ato médi-
co mesmo que bem intencionado e corretamente realizado,
continuará regido pelas regras de responsabilidade civil, éti-
ca ou penal. O médico deve ter em mente que a melhor
maneira de se proteger de eventuais condenações é conhe-
cer profundamente seus deveres de conduta, atuando com
o maior zelo e carinho no exercício profissional, evitando
assim a produção de um dano decorrente de um ato culposo.
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This is an article that talks about the real importance of Informed Consent (IC) in medical practice. This document has been increasingly
used as a defensive practice, in order to provide evidence to the defense of any lawsuit of medical responsibility, thus distorting the
original idea, which would be to respect patient autonomy and delimit medical liability. The document aims to show that the doctor
complied with his duty to inform. Its great value lies in cases where there is a risk of irreversible damage to the patient. We conclude,
however, that a well-documented chart, which includes the recording of information that was provided and the degree of participation
of patients and their families in treatment decisions, should also have legal and ethical value similar to the IC’s.
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O plasma autólogo começou a ser estudado na década de 90, principalmente por suas propriedades adesivas, de angiogênese e pela

presença de fatores de crescimento de origem plaquetária. Na verdade, o plasma pode ser isolado de modo autólogo, a partir do

sangue do próprio paciente e obtido nas suas duas porções: uma com alta concentração de plaquetas (plasma rico em plaquetas-

PRP) e outra com concentração baixa de plaquetas (plasma pobre em plaquetas- PPP). O presente estudo está em desenvolvimento

no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-UFRJ) e no Hospital Naval Marcílio

Dias (HNMD), ambos no Rio de Janeiro. O objetivo é avaliar as propriedades do plasma pobre em plaquetas, principalmente a sua

ação adesiva, em pacientes com indicação de dermolipectomia abdominal reparadora, de modo a reduzir as coleções no pós

operatório, como hematoma e seroma, duas das principais complicações nesse tipo de cirurgia.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos. Cicatrização. Plasma rico em plaquetas. Adesivos teciduais.

Trabalho realizado no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-UFRJ) e Hospital Naval
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O plasma rico em plaquetas possui propriedades impor-
 tantes que auxiliam na cicatrização, redução de

edema e da coleção líquida- seroma e hematoma- no pós-
operatório. Após a ativação com trombina autóloga, pos-
sui poder adesivo, podendo ser denominado de gel de
plaquetas, no caso do plasma rico em plaquetas (PRP), ou
cola biológica, no caso do uso da porção menos concen-
trada- plasma pobre em plaquetas (PPP). Entre as proprie-
dades, estão ainda o poder hemostático e angiogênico,
decorrentes da grande quantidade de fatores de cresci-
mento plaquetários do plasma1,2.

A pesquisa com plasma autólogo está sendo re-
alizada em pacientes com indicação de dermolipectomia
abdominal reparadora, no Hospital Universitário Clementino
Fraga Filho e no Hospital Naval Marcílio Dias, ambos no
Rio de Janeiro e tem aprovação pelo Comitê de Ética em
Pesquisa. Assim, o estudo acompanha as novas pesquisas
mundiais2 em busca de selantes biológicos, com a vanta-
gem de ser um hemocomponente autólogo, trazendo re-
sultados capazes, ao que indica, de também diminuir uma
das complicações mais freqüentes no pós operatório de
pacientes submetidos à cirurgias com amplos
descolamentos e retalhos- o seroma. O plasma se apresen-
ta como uma boa opção às colas industrializadas, que pos-
suem propriedades semelhantes de hemostasia e adesão,

porém com custos maiores e ainda o risco, embora peque-
no, de transmissão viral e reações alérgicas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O plasma é isolado do sangue coletado do paci-
ente, durante a indução anestésica. O sangue coletado é
levado ao laboratório de Hemoterapia e, de acordo com
protocolo já estabelecido3,4, submetido à centrifugação por
período de dez minutos, à 400G. Desta centrifugação, ob-
tém-se a separação do plasma, das hemácias e de uma
camada intermediária, chamada de zona de névoa ou buff
coat, composta por leucócitos. O plasma é separado e sub-
metido à nova centrifugação, desta vez com 800G, tam-
bém por dez minutos. Assim, a redução do volume pode
ser feita á um terço, separando uma porção mais rica em
plaquetas (um terço do volume total) e outra com uma
concentração pouco menor (dois terços do volume total).
Ambas possuem plaquetas e, consequentemente, fatores
de crescimento.

O plasma, antes de ser utilizado, é misturado à
trombina, também autóloga. (Figura 1)

Acrescenta-se a trombina ao plasma de modo a
se obter a gelificação do plasma. A produção da trombina
também segue o mesmo protocolo de obtenção1, com in-
clusão de cálcio, composto que serve para ativar a trombina.
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Até o presente momento, foram analisados os
dados de 12 pacientes submetidas à dermolipectomia
abdominal com uso de plasma autólogo, na sua porção
menos concentrada de plaquetas – cola biológica. (Fi-
gura 2)

Resultados iniciaisResultados iniciaisResultados iniciaisResultados iniciaisResultados iniciais
Houve redução no tempo de permanência do

dreno de aspiração contínua, normalmente usado neste
tipo de operação em virtude do amplo descolamento. Re-
duziu-se ainda o número de seroma e, por conseguinte, de
punções aspirativas no pós operatório, após a retirada dos
drenos. O maior tempo de acompanhamento ambulatorial
dos pacientes é de três meses.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Aplicação do plasma, antes da sutura do retalho.Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Plasma (cuba) e trombina (seringa) autólogos, antes
de serem utilizadas.

ComentáriosComentáriosComentáriosComentáriosComentários
Os resultados da pesquisa ainda são iniciais e pre-

cisam de maiores estudos, mas se mostram promissores.
Parece haver redução no número de coleções pós operató-
rias, principalmente seroma, diminuindo a necessidade de
punções no consultório e diminuindo o tempo de perma-
nência dos drenos de aspiração contínua.Tudo isso, com custo
baixo, decorrente apenas do uso de seringas, tubos de cole-
ta e da estrutura de laboratório, com centrífugas e fluxo
laminar, presentes em qualquer ambiente hospitalar.

A pesquisa prosseguirá com intuito de aumentar
o número de pacientes submetidas a esse procedimento com
o plasma autólogo e os dados serão analisados comparati-
vamente com dados da literatura e de grupo controle.

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

Autologous plasma began to be studied in the 90’s, mainly because its adhesive and angiogenic properties and the presence of
growth factors of platelet origin. In fact, plasma can be isolated from autologous manner, from the patient’s own blood and
obtained in its two parts: a high concentration of platelets (platelet-rich plasma – PRP) and one with low concentration of platelets
(platelet-poor plasma – PPP). The present study is in development at the Clementino Fraga Filho University Hospital, Federal University
of Rio de Janeiro (UFRJ-HUCFF) and Marcilio Dias Naval Hospital (HNMD), both in Rio de Janeiro. The objective is to evaluate the
properties of platelet-poor plasma, particularly its adhesive action, in patients referred for restorative abdominal dermolipectomy, to
reduce postoperative collections, such as hematoma and seroma, two major complications in this type of surgery.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Reconstrutive surgical procedures. Wound healing. Tissue adhesives. Platelet-rich plasma.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Vendramin FS, Franco D, Schamall RF, Franco TR. Utilização do
plasma rico em plaquetas (PRP) autólogo em enxertos cutâneos
em coelhos. Rev soc bras cir plast 2010; 25(1):4-10.

2. Man D, Plosker H, Winland-Brown JE. The use of autologous
platelet-rich plasma (platelet gel) and autologous platelet-poor

plasma (fibrin glue) in cosmetic surgery. Plast Reconstr Surg 2001;
107(1):229-37; discussion 238-9.

3. Vendramin FS, Franco D, Nogueira CM, Pereira MS, Franco TR.
Plasma rico em plaquetas e fatores de crescimento: técnica de
preparo e utilização em cirurgia plástica. Rev Col Bras Cir 2006;
33(1):24-8.



204

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(3): 202-204

Schet t inoSchet t inoSchet t inoSchet t inoSchet t ino
Uso de plasma autólogo em dermolipectomia abdominal - nota prévia

4. Vendramin FS. Plasma rico em plaquetas: estudo de obtenção e
utilização nas cirurgias de enxerto de pele [tese].  Rio de Janeiro:
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Faculdade de Medicina,
2008.

Recebido em 23/12/2010
Aceito para publicação em 26/02/2011
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:
Schettino AM, Oliviera DFV, Franco TR. Uso de plasma autólogo em
dermolipectomia abdominal. Rev Col Bras Cir. [periódico na Internet]
2011; 38(3). Disponível em URL: http://www.scielo.br/rcbc

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Diogo Franco
E-mail: contato@diogofranco.com



KimKimKimKimKim
Lipoma gástrico: relato de caso 205

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(3): 205-206

Relato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de Caso

Lipoma gástrico: relato de casoLipoma gástrico: relato de casoLipoma gástrico: relato de casoLipoma gástrico: relato de casoLipoma gástrico: relato de caso

Gastric lipoma case reportGastric lipoma case reportGastric lipoma case reportGastric lipoma case reportGastric lipoma case report

DANIEL DONGIU KIM1; ANDRÉIA I AN TSAI1; ANDRÉ RICARDO OYAMADA OTANI2; CARLOS ROBERTO PUGLIA, TCBC-SP3;
CARLOS ALBERTO MALHEIROS, TCBC-SP4

Trabalho realizado pelo Grupo de Estômago, Duodeno e Obesidade Mórbida do Departamento de Cirurgia da Irmandade da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo - SP-BR.
1. Médico Residente em Anestesiologia da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – SP-BR; 2. Médico Patologista da Irmandade
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – SP-BR; 3. Pós-Graduando do Departamento de Cirurgia Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo – SP-BR; 4. Professor Titular, Doutor e Chefe do Serviço de Estômago, Duodeno e Obesidade Mórbida do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo - SP-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os tumores benignos do estômago representam ape-
 nas 5% de todas as neoplasias deste órgão, das quais

80% são pólipos e tumores intramurais de músculo liso.
Os lipomas gástricos representam 3% de todos os tumores
benignos do estômago 1. Segundo Treska et al.2 há aproxi-
madamente 200 casos de lipoma gástrico na literatura
mundial, o primeiro datado de 1842 e atribuído ao profes-
sor de anatomia patológica Jean Cruveilhier da Universida-
de de Paris.....

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Paciente de 62 anos do sexo masculino admiti-
do no Departamento de Cirurgia da Irmandade da Santa
Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) para investi-
gação e tratamento de tumor com superfície ulcerada, da
parede anterior do antro proximal, descoberto em exame
de endoscopia digestiva alta de rotina. A biópsia realizada
não evidenciou alterações no órgão. Negou emagrecimento,
febre, sintomas de obstrução ou sangramento do trato
gastrintestinal e referiu irmão falecido por câncer de estô-
mago. Optou-se pela extirpação cirúrgica do tumor:
laparotomia e gastrectomia subtotal.

Ao inventário da cavidade não se evidenciaram
metástases, ascite ou invasão de órgãos adjacentes. En-
controu-se um tumor no antro gástrico, não aderido aos
planos profundos na peça cirúrgica (Figuras 1 e 2). O exa-
me anatomo patológico concluiu tratar-se de lipoma gás-
trico submucoso.

Durante a internação não houve intercorrências
e o paciente está em acompanhamento ambulatorial des-
de então.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os lipomas gástricos são tumores intramurais
benignos de natureza mesenquimatosa e em mais de 90%

dos casos se originam da camada submucosa 3. A etiologia
deste tumor não é totalmente conhecida. Supõe-se que
seu desenvolvimento ocorra devido a atividade motora do
trato gastrintestinal que determina extrusão do lipoma
submucoso para o lúmen do órgão formando um

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Corte transversal do tumor.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Peça cirúrgica com tumor no antro gástrico.
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pseudopedículo revestido por mucosa, e o conjunto com
aspecto polipóide 4.

A faixa etária do paciente e a localização topo-
gráfica do tumor (antro gástrico) condizem com a da maior
parte dos casos descritos na literatura 3. O fato do paciente
não apresentar sintomatologia é resultado do diagnóstico
precoce pelo exame endoscópico de rotina, procedimento
cada dia mais comum na prática clínica e que gera discus-
sões sobre qual a melhor conduta para confirmar suspeitas
diagnósticas obtidas por exames complementares 1.

O quadro clínico depende da localização, do ta-
manho e eventualmente de doença associada ao lipoma.
Geralmente estes tumores se localizam no antro e no cor-
po do estômago, o que leva à intussuscepção para o canal
pilórico e duodeno resultando em quadro dispéptico e/ou
obstrutivo. Tumores prolapsados de grande volume no es-
tômago determinam estase venosa local que leva à ulce-
ração e quadro clínico dispéptico semelhante ao de úlcera
gástrica. Úlceras mais profundas podem causar hemorragi-
as crônicas ou agudas 4,5.

Os exames complementares que mais auxiliam
o diagnóstico pré-operatório de lipoma gástrico são a

endoscopia, ecoendoscopia e tomografia computadorizada.
Na endoscopia digestiva alta existem 3 achados classica-
mente descritos para lipoma: sinal da tenda (disposição
das pregas em direção à úlcera do tumor), sinal da almofa-
da (sensação tátil de comprimir uma esponja ao toque) e
mucosa amarelada 1,3. A ecoendoscopia mostrou-se bom
método diagnóstico, principalmente por evidenciar o as-
pecto hiperecóico difuso na camada submucosa, caracte-
rística dos lipomas 5. A tomografia computadorizada é con-
siderada o método mais confiável devido a capacidade de
determinar a estrutura, densidade, extensão, forma e lo-
calização do tumor 1,2,3.

O tratamento do lipoma gástrico é a ressecção
em cunha ou a enucleação do tumor que podem ser feitas
por laparotomia  ou por videolaparoscopia.. Em tumores
menores de 3 cm a terapêutica pela via endoscópica é
consensual devido sua segurança e eficácia 1,2,5 .
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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

We report a case of gastric lipoma, a rare benign stomach tumor. There are approximately 200 cases previously described in
literature. A male, 62-year-old patient with no clinical complaint presented a tumor lesion in the stomach antrum found in a routine
upper endoscopy. A surgical resection (subtotal gastrectomy) was done and the histological examination showed submucosal lipoma
without signs of malignancy. This report points to the growth of routine examination in the current clinical practice and the dilemma
brought by overdiagnosis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words:     Lipoma. Stomach neoplasms. . . . . Early diagnosis.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As hérnias paraduodenais são consideradas hérnias
 internas e representam doença rara1,2 na qual o intes-

tino delgado fica contido dentro da cavidade peritoneal,
adjacente ao ligamento de Treitz3. Em função da raridade
destes tipos de herniação abdominal interna, o diagnóstico
representa um desafio tanto do ponto de vista clínico quanto
radiológico. Não costuma haver uma manifestação clínica
específica e normalmente são diagnosticadas durante
laparotomia para tratamento de obstrução intestinal agu-
da2. Diante das peculiaridades desta afecção é que se de-
cidiu pela apresentação deste relato que teve o diagnósti-
co sugerido na tomografia computadorizada.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

ACO, 27 anos, sexo feminino, branca, natural
de Goiana, em Goiás, aluna da Faculdade de Medicina de
Valença, foi internada com queixa de dor em cólica no
epigástrio, há cerca de seis horas, de início súbito e que
posteriormente se estendeu para a região mesogástrica,
sem melhora com uso de analgésicos. Referia também
náuseas. Seis dias antes da entrada no Serviço, apresen-
tou quadro semelhante, sem esclarecimento diagnóstico
após realização de exames laboratoriais e ultrassonografia
abdominal e pélvica. Ao exame clínico, apresentava sinais
vitais normais e hipersensibilidade à palpação do
hipocôndrio e flanco esquerdos. Os exames laboratoriais
eram normais, com exceção do VHS (1ª hora = 15 mm; 2ª
hora = 32 mm).

A tomografia computadorizada (Figura 1) mos-
trava insinuação de alças intestinais de delgado e presen-
ça de gordura mesentérica lateralmente à cabeça pancre-
ática, sem sinais de distensão significativa, levando a des-
locamento anterior da câmara gástrica e posterior do có-
lon descendente, inferindo hérnia interna congênita (pro-
vavelmente pelo forame de Landzert), já que não havia
história prévia de operação abdominal. Com esta hipótese
diagnóstica, foi submetida à laparoscopia, sendo
visualizadas alças de intestino delgado migradas para o

andar supra-mesocólico através de abertura no mesocólon
transverso, à esquerda do ângulo de Treitz, porém sem
que se conseguisse a redução intestinal por este acesso.

Na laparotomia mediana supra-umbilical, a re-
dução das alças jejunais só foi possível após liberação de
aderências entre o defeito herniário e o peritônio, que foi
em seguida fechado com pontos separados de poliglactina
4-0. Não havia sinais de necrose. O paciente evoluiu bem
no pós operatório e recebeu alta hospitalar no 3º dia.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As hérnias abdominais internas resultam da pas-
sagem de uma ou mais vísceras abdominais através de
aberturas peritoneais ou mesentéricas normais ou anormais,
ficando a víscera herniada confinada na cavidade abdomi-
nal4. Entre as diversas propostas de classificação para estas
hérnias, a de Ghahremani é bem aceita atualmente e as
divide em: paraduodenais (50-55%), do forame de Winslow

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Tomografia demonstrando insinuação de alças intes-
tinais de delgado (demarcadas por linhas pontilhadas)
lateralmente à cabeça pancreática (seta cheia), le-
vando a deslocamento anterior da câmara gástrica
(seta aberta) e posterior do cólon descendente (pon-
ta de seta).
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(6-10%), transmesentéricas (8-10%), pericecais (10-15%),
intersigmoideanas (4-8%) e paravesicais (<4%)2.

Joannesco1, em 1889, classificou as hérnias
paraduodenais em dois tipos distintos: esquerda e direita,
ocorrendo em 75% e 25% dos casos, respectivamente1,2,4.

A hérnia paraduodenal esquerda desenvolve-se
através de um defeito presente em aproximadamente 2%
da população4, conhecido como fossa de Landzert, que
resulta da falha de fusão entre o mesentério inferior e o
peritônio parietal. A fossa de Landzert está localizada na
junção duodenojejunal, que é zona de confluência dos
mesocólons descendente e transverso e do mesentério do
intestino delgado5.

Neste tipo de hérnia a bolsa peritoneal anormal
é delimitada anteriormente pela dobra peritoneal conten-
do a veia mesentérica inferior e o ramo ascendente da
artéria cólica esquerda. Alças do intestino delgado proximal,
segmentos duodenais ou até mesmo, em raros casos, seg-
mentos do íleo distal entram na fossa de Landzert,
distendendo ainda mais o mesocólon descendente2. No
caso em questão, apenas um segmento de alça jejunal
estava herniado.

A hérnia paraduodenal esquerda, por ser rara
causa de obstrução intestinal, é afecção de difícil diagnós-
tico, que por vezes é feito tardiamente, na vigência de
complicações. Clinicamente pode ser assintomática ou
causar significativo desconforto, variando desde vaga dor
epigástrica constante a dor periumbilical tipo cólica inter-
mitente. Sintomas adicionais incluem náusea, vômitos (prin-
cipalmente após grandes refeições) e obstrução intestinal
recorrente. Sintomas mais graves podem ser encontrados
na presença de encarceramento ou estrangulamento. Es-
tes sintomas geralmente podem ser alterados ou aliviados
com a mudança de posição do paciente4. No presente caso,
a paciente era assintomática até seis dias antes da
internação, quando apresentou dois episódios súbitos de dor
intensa, em cólica no epigástrio e mesogástrio, associada a
náuseas, sugerindo obstrução intestinal. Como o exame
físico não correspondia à intensidade da dor, entre as

opções de exames de imagem, decidiu-se pela tomografia
computadorizada (TC). Por outro lado, os achados dos exa-
mes laboratoriais, que demonstraram apenas velocidade
de hemossedimentação elevada, indicavam ausência de
complicação como sofrimento de alça, fato confirmado no
ato operatório.

À tomografia computadorizada (TC), as carac-
terísticas consistem da presença de massa “encapsulada”
de intestino delgado dilatado entre o pâncreas e o estôma-
go, à esquerda do ligamento de Treitz2,4,5. Geralmente existe
efeito de massa que desloca a parede posterior do estô-
mago, a flexura duodenal e o cólon transverso inferior-
mente. Os vasos mesentéricos que suprem os segmentos
do intestino delgado herniados estão ingurgitados e estira-
dos ao nível do defeito herniário. Como a parede anterior
do saco herniário contém a veia mesentérica inferior e o
ramo ascendente da artéria cólica esquerda, a TC demonstra
estes vasos sobre as alças intestinais “encapsuladas”5. No
caso descrito, a TC só revelou alças de intestino delgado
insinuadas lateralmente à cabeça pancreática e aglomera-
das na topografia do flanco esquerdo, sem que houvesse
distensão significativa, mas o suficiente para deslocar o
estômago anteriormente e cólon transverso inferiormente,
sugerindo assim o citado diagnóstico.

Normalmente a operação aberta é utilizada para
reduzir o intestino encarcerado e fechar o orifício herniário3.
No entanto, o advento da cirurgia vídeo-laparoscópica e
sua evolução crescente propiciaram nova via de acesso
para o reparo dessas hérnias1, sendo que distensão de al-
ças constitui dificuldade ou mesmo contra indicação relati-
va para este método3. Em 2004, Fukunaga et al3 fizeram o
relato de um caso de hérnia paraduodenal esquerda, e
também citam outros dois, tratados pela via laparoscópica
com sucesso. No caso apresentado, como não havia indíci-
os de complicações, iniciou-se com o acesso laparoscópico.
No entanto, a presença de aderências entre as alças jejunais
e o orifício herniário foi quem exigiu a necessidade de con-
versão. Este achado operatório sugere cronicidade da
afecção.

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

A left paraduodenal hernia is a protrusion of the small intestine through the paraduodenal fossa, a congenital defect situated to the
left of the fourth portion of the duodenum. Imaging studies often play a central role in diagnosing left paraduodenal hernias, as they
are not easily identified clinically. Surgery is the treatment of choice. We report a case of left paraduodenal hernia in a 27-year-old
female patient. The patient had shown no symptoms until six days before hospitalization. A CT scan suggested the diagnosis of left
paraduodenal hernia. After an unsuccessful laparoscopic attempt, a laparotomy was performed. Open surgery consisted in removing
adhesions between the hernia and peritoneum, reducing jejunal loops and closing the paraduodenal fossa. The postoperative period
was uneventful, and the patient was discharged on the third postoperative day.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Hérnia. Hernia, abdominal. Congenital abnormalities. Intestinal obstruction.
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