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ALCINO LÁZARO DA SILVA

Professor Emérito da UFMG e do CBC.

Tomo a liberdade de comentar (sugestão?) um fato que
me incomoda há tempos.

Espero que leve em consideração o nosso pro-
pósito em refletir e ponderar. Posso até estar cometendo
uma “patriotada”.

A Capes exige publicação e impacto. Os Au-
tores nacionais necessitam correr atrás, sobretudo das
revistas americanas que detêm o poder editorial. Para
eles primeiro os amigos, depois os compatriotas, a se-
guir os conhecidos do exterior e, finalmente, o pesquisa-
dor anônimo que não possui algum recurso para exercer
influência.

Esta postura universal integra o mundo cientifico
mas deixa impotente o Autor mais frágil e o mais fraco.

A fortificação só acontecerá se houver espírito
indígena. Como proceder?

Um ponto é a diferença numérica que existe
entre a área básica e a clínico-cirúrgica. A básica possui
poucas revistas e poucos pretendentes; a clínica possui
menos revistas que aquela e um número excessivo de Au-
tores. Lá é mais fácil atingir o Conselho Editorial;  cá  é
uma competição difícil de ser vencida.

O Autor estrangeiro divulga suas idéias com mais
facilidade e o pesquisador básico tem mais liberdade edi-
torial. O clínico brasileiro compete em inferioridade por não
possuir revista ou por haver menos revistas e existir um
número excessivo de competidores.

Não se trata de atitude jacobina,
pseudonacionalista ou ufanismo periférico na manifesta-
ção nossa.

Se a Capes quer impactar por que não cria três
Revistas, uma para cada área e de alto nível , para acesso
dos nossos pesquisadores? Se não convém criar por que
não prestigia e implementa as poucas boas existentes no

Brasil? Com isso ela se tornaria, realmente, democrática e
patriota.

Por que o vigente me incomoda? Porque se não
houver uma reação da Capes, prestigiando o Autor nacio-
nal, continuaremos, “ad aeternum”, copistas, sectários e
subservientes  da cultura alienígena,

É preciso reagir para mudar o quadro, inverten-
do-o. É preciso fornecer aos estrangeiros Revistas de im-
pacto para que se acostumem a ler o Autor brasileiro pois
este possui muito o que ensinar e divulgar.

É preciso sair do imanente e galgar vegetação
mais sólida, menos escorregadia e mais frondosa para que
os conhecimentos que são criados no Brasil floresçam e
frutifiquem lá fora. É preciso transcender. Isso só se obterá
ou se conseguirá se possuirmos as nossas Revistas com ní-
vel internacional. Para tal, a Capes possui prestígio e po-
der econômico. É preciso fazer com que nos leiam e eles
verão que há muito o quê aprender com o Autor Nacional.

Se houver coragem, determinação e brasilidade,
certamente, o Autor nacional será lido, respeitado e segui-
do.

É preciso fazer a virada universitária intelectual
e envidar todo esforço e prestígio para que leiam e respei-
tem o que ignoram existir por falta de veículo de divulga-
ção.

Impactar sim, mas em Revista nacional de nível
internacional uni, bi ou trilíngue. Este é o caminho para
colocar o Brasil, com a excelência de seus pesquisadores,
no nível de outros centros que se diferenciam por possuí-
rem instrumento de divulgação. Eles produzem para o
mundo e nós sofremos o impacto e nos  acomodamos no
servilismo intelectual. Isto quer dizer que publicar no exte-
rior é jogar nossa produção na cesta. Não é justo fazer isso
com o Autor brasileiro.
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IVAN T. COSTA E SILVA, TCBC-AM1; JOSÉ R. ARAÚJO2; ROSILENE V. ANDRADE2; CELSO RÔMULO B. CABRAL 3; FELICIDAD S. GIMENEZ 4;
ADRIANA G. D. P. GUIMARÃES5; PRISCILA R. SANTOS6; LAILA CRISTINA A. ROJAS6; LUIZ CARLOS L. FERREIRA7

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Analisar a variabilidade interobservadores no diagnóstico de lesões precursoras do câncer anal no cenário mais comum

de um serviço constituído por patologistas sem experiência prévia no diagnóstico destas lesões. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Quinhentas e duas

lâminas histopatológicas com espécimes anais retirados de 372 pacientes HIV-positivos e HIV-negativos foram analisadas no Depar-

tamento de Patologia da Fundação de Medicina Tropical do Amazonas por três patologistas com ampla experiência no diagnóstico

de doenças tropicais e infecciosas, mas sem experiência prévia importante no diagnóstico de lesões precursoras do câncer anal. As

leituras individuais de cada patologista foram comparadas com a que se seguiu a diagnóstico de consenso em microscópio de ótica

compartilhada. Os diagnósticos individuais foram confrontados com os de consenso mediante análise da estatística kappa. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-

dos:dos:dos:dos:dos: A concordância absoluta entre cada diagnóstico individual e o de consenso correspondente foi ruim (kappa=-0,002). Conside-

rando os resultados apenas positivos ou negativos para lesões intraepiteliais escamosas anais, obteve-se concordância regular entre

os observadores (kappa=0,35), enquanto que a concordância foi moderada quando os resultados histopatológicos foram conside-

rados positivos ou negativos para lesão intraepitelial de alto grau ou câncer (kappa=0,52). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A variabilidade interobservadores

no diagnóstico histopatológico do câncer anal e de suas lesões precursoras entre patologistas sem grande experiência na área,

apesar de experts em outras, é tal que os diagnósticos neste campo e neste cenário comum devem sempre ser de consenso.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Canal anal. Neoplasias do ânus. Variações dependentes do observador. Patologia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer anal ainda é considerado uma afecção rara
na população geral, apesar dos relatos de que sua

incidência está aumentando nos últimos anos em determi-
nados grupos populacionais reconhecidos como de risco
para seu desenvolvimento1-4. Na população geral, a inci-
dência da neoplasia varia de 0,8 a dois casos por 100.000
habitantes, mas em grupos populacionais de risco a inci-
dência chega a ser 70 a 120 vezes maior5-7.

Em virtude de sua reconhecida associação com
infecção contínua causada pelo papilomavírus humano em
indivíduos que apresentam algum grau de
imunoincompetência8, considera-se que o câncer anal apre-
senta comportamento semelhante ao câncer cervical,
afecção muito mais estudada9,10.

Assim como para o câncer do colo do útero, o
câncer anal é precedido por lesões precursoras, as neoplasias

intraepiteliais anais (NIA), que são classificadas em três ca-
tegorias ascendentes, de acordo com seu reconhecido po-
tencial para a transformação maligna: NIA-I, NIA-II e NIA-
III11. Em virtude do considerável grau de discordância inter e
intraobservadores na análise diagnóstica de lesões
intraepiteliais cervicais (NIC)12, a tendência atual é a de
condensar a classificação trina original (NIC-I, NIC-II, NIC-III)
na binária proposta pelo Consenso de Bethesda, de 200113.
Destarte, de forma análoga, a NIA-I tem sido denominada
lesão intraepithelial escamosa de baixo grau (LSIL), enquan-
to que NIA-II e NIA-III formam uma única categoria denomi-
nada lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL)3,14-17.

Apesar deste esforço regulador ainda persistem
algumas dificuldades diagnósticas na diferenciação entre
LSIL e HSIL e, especialmente no canal anal, algumas difi-
culdades interpretativas podem ocorrer na diferenciação
entre alterações inflamatórias reacionais da zona de tran-
sição anal18 e aquelas que deveriam ser consideradas le-
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sões intraepiteliais escamosas anais (ASIL), seja de baixo
ou de alto grau3.

Estudos que abordam este assunto normalmen-
te são conduzidos por patologistas com graus reconheci-
dos de experiência no diagnóstico do câncer anal e de
suas lesões precursoras e não refletem o que, muito prova-
velmente, é mais observado na prática diária de serviços
de patologia geral. Devido às baixas incidência e
prevalência do câncer anal, em todas as suas fases
evolutivas na população geral, a doença é raramente ob-
servada na prática clínica diária destes serviços15,17,19.

A Fundação de Medicina Tropical do Amazonas
(FMT-AM) é uma instituição do estado do Amazonas es-
pecializada no diagnóstico e tratamento de doenças infec-
ciosas e tropicais. Concentra o tratamento da maioria dos
casos de aids do Amazonas e promove o seguimento de
uma parcela significativa de pacientes HIV-positivos. Até
2006, a FMT-AM não possuía política de rastreamento ro-
tineiro dos pacientes atendidos na instituição sob risco de
desenvolvimento do câncer anal e de suas lesões precurso-
ras. Com o início das atividades do Ambulatório de
Coloproctologia da instituição, em janeiro de 2007, houve
o advento de uma súbita e nova demanda em seu Serviço
de Patologia: a do processamento histopatológico e inter-
pretação de espécimes de biópsias anais realizadas em
pacientes sob risco de desenvolvimento do câncer anal.
Patologistas com vasta experiência nas manifestações
histopatológicas de doenças tropicais e infecciosas foram
então confrontados com um novo desafio: o de identificar
precisamente lesões que, até então, eram raramente ob-
servadas na instituição.

Uma vez que a conduta a ser tomada frente a uma
lesão associada ao câncer anal depende diretamente de seu
diagnóstico histopatológico preciso, é da maior importância que
as decisões a serem tomadas se baseiem em evidências sóli-
das quanto à presença ou ausência de ASIL ou câncer17.

Este estudo foi concebido para analisar a varia-
bilidade interobservadores no diagnóstico precoce do cân-
cer anal num serviço de patologia especializado no diag-
nóstico de doenças infecciosas, mas nenhuma experiência
prévia especial no diagnóstico do câncer anal e de suas
lesões precursoras. Destinou-se a reproduzir o que prova-
velmente é mais comumente observado na maioria dos
serviços de patologia mundo afora.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este é um estudo observacional de concordância
diagnóstica entre patologistas, dos achados histopatológicos
de biópsias anais realizadas em pacientes HIV-positivos e
HIV-negativos, com ou sem outras condições ou comporta-
mentos de risco para o desenvolvimento do câncer anal.
Houve mascaramento dos patologistas em relação aos da-
dos clínico-epidemiológicos dos pacientes, bem como, das
características macroscópicas dos espécimes anais.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da FMT-AM (CEP/FMT-AM 1768/2006) e é parte
de um projeto destinado a avaliar os métodos diagnósticos
mais comumente empregados na detecção do câncer anal
e de suas lesões precursoras, em pacientes acompanhados
no Ambulatório de Coloproctologia da instituição, entre
janeiro de 2007 e dezembro de 2008.

Todos os fragmentos enviados para biópsia foram
retirados, por coloproctologistas, da zona de transição anal
(ZTA) mediante o emprego de anuscopia com magnificação
de imagem, de acordo com protocolo já descrito20. Os pro-
cedimentos foram precedidos de esclarecimento do pacien-
te e assinatura do termo de consentimento informado.

Os espécimes foram fixados em solução de
formalina tamponada a 10% e enviados para os laboratóri-
os do Departamento de Patologia da FMT-AM para
processamento e análise. Cortes de 4ì dos espécimes inclu-
ídos em blocos de parafina foram preparados e corados pelo
método da hematoxilina-eosina. Cada lâmina produzida foi
identificada por um número aleatório que não dava indícios
sobre a origem do espécime. Os diagnósticos possíveis fo-
ram: INS (insatisfatório para análise), AEE (ausência de epitélio
escamoso), NEG (negativo para ASIL ou câncer), ACB/I (al-
terações celulares benignas/inflamação), ACU (condiloma
acuminado), LSIL, HSIL, CECis (carcinoma espinocelular in
situ), CECin (CEC invasivo), ADCis (adenocarcinoma in situ),
ADCin (ADC invasivo). Os critérios diagnósticos para a defi-
nição de ACU, LSIL, HSIL e CEC já foram descritos21.

Três patologistas seniores com 35, 28 e 13 anos
de experiência em Patologia Geral, participaram inicialmen-
te do estudo, examinando as lâminas de maneira individu-
al. Os patologistas examinaram lâminas com numeração
aleatória, sem possuir dados clínico-epidemiológicos dos
pacientes ou descrições macroscópicas dos tecidos de onde
os espécimes foram retirados. Durante um período de nove
meses após o término da realização das biópsias anais, vá-
rias reuniões foram feitas para a leitura de consenso das
lâminas anteriormente diagnosticadas. Nestas reuniões, as
lâminas foram re-examinadas conjuntamente pelos três pa-
tologistas em microscópio com ótica compartilhada.

Todos os resultados histopatológicos foram com-
pilados por um dos pesquisadores que não participou das
sessões de leitura das lâminas.

A análise estatística das variáveis categóricas
representadas pelos diagnósticos histopatológicos das lei-
turas individuais e da leitura de consenso foi realizada pelo
estudo da frequência com a qual os diagnósticos emitidos
concordaram com a leitura de consenso, levando-se em
consideração os resultados dos intervalos de confiança de
95% e dos testes do qui-quadrado ou “G” para tabelas de
contingência. A concordância entre os diagnósticos indivi-
duais dos patologistas e os de consenso também foi estu-
dada pelo cálculo do coeficiente kappa. O programa
BioEstat 5.0 foi utilizado para o cálculo das frequências,
dos intervalos de confiança e do coeficiente kappa22. O
grau de concordância interobservadores foi avaliado se-
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gundo os critérios propostos por Landis e Koch23 (Tabela 1).
Foram considerados significantes os valores de p < 0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

De um total de 372 pacientes estudados, 1643
interpretações histopatológicas de biópsias anais foram re-
alizadas. Destas, 502 foram selecionadas aleatoriamente
para leitura de consenso.

A tabela 2 demonstra a relação entre todos os
diagnósticos individuais inicialmente emitidos com os de

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Interpretação do índice kappa segundo Landis &
Koch.23

Grau de concordância (Grau de concordância (Grau de concordância (Grau de concordância (Grau de concordância (kappakappakappakappakappa))))) InterpretaçãoInterpretaçãoInterpretaçãoInterpretaçãoInterpretação

< 0 ruim
0,01 - 0,20 fraca
0,21 - 0,40 regular
0,41 - 0,60 moderada
0,61 - 0,80 forte
0,81 - 1,00 quase perfeita

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Diagnósticos individuais dos patologistas versus diagnósticos de consenso.

Ind iv idua lInd iv idua lInd iv idua lInd iv idua lInd iv idua l ConsensoConsensoConsensoConsensoConsenso

P1 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL
INS   0
AEE   1 1
NEG 2 2
ACBI   0
ACU   0
LSIL 1 1
HSIL 2 1 3
CECis   0
ADCin   0
Total P1 0 0 2 0 2 1 2 0 0 7

P2 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL

INS 3 2 3 1 3 12
AEE 1 2 11 30 5 3 52
NEG 3 37 21 89 7 157
ACBI 6 25 34 6 71
ACU 5 15 1 21
LSIL 3 2 45 4 54
HSIL 1 14 25 40
CECis   0
ADCin 1 1 2
Total P2 7 2 56 83 8 205 47 0 1 409

P3 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL

INS 2 2
AEE 1 9 3 13
NEG 2 17 9 1 29
ACBI 15 5 1 21
ACU 1   1 1 3
LSIL 3 1 4 2 10
HSIL 3 2 2 7
CECis   0
ADCin 1   1
Total P3 3 1 2 45 1 25 7 2 0 86

Total GlobalTotal GlobalTotal GlobalTotal GlobalTotal Global 1 01 01 01 01 0 33333 6 06 06 06 06 0 1 2 81 2 81 2 81 2 81 2 8 1 11 11 11 11 1 2 3 12 3 12 3 12 3 12 3 1 5 65 65 65 65 6 22222 11111 5 0 25 0 25 0 25 0 25 0 2

Individual = Diagnósticos individuais de cada patologista (P1, P2, P3); INS = insatisfatório para análise; AEE = ausência de epitélio escamoso; NEG
= negativo para lesão intraepithelial escamosa ou câncer; ACBI = alterações celulares benignas/inflamação; ACU = condiloma acuminado; LSIL
= lesão intraepitelial escamosa de baixo grau; HSIL = lesão intraepitelial escamosa de alto grau; CECis = carcinoma espinocelular in situ; ADCin =
adenocarcinoma invasivo.
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consenso. As caselas sombreadas em cinza indicam con-
cordância completa entre o diagnóstico individual inicial e
o diagnóstico de consenso. Nove dentre os 11 possíveis
diagnósticos projetados foram efetivamente observados.

A distribuição das frequências de diagnósticos
individuais concordantes (soma dos valores existentes nas
caselas cinza da tabela 2) ou discordantes (soma dos valo-
res existentes nas caselas não-sombreadas da tabela 2)
em relação à leitura de consenso está demonstrada na
tabela 3. Pode-se perceber que concordância absoluta en-
tre cada diagnóstico individual e o consensual correspon-
dente foi observada em apenas 34,5% das leituras
histopatológicas. Também se pode evidenciar que, muito
embora as quantidades numéricas de leituras de cada pa-
tologista tenham sido bem diferentes, não houve diferen-
ça estatística entre elas quando se analisou a proporção de
resultados concordantes positivos e negativos. Entretanto,
as conclusões relativas ao patologista 1 devem ser inter-
pretadas com cautela, devido ao pequeno número de lâ-

minas que interpretou individualmente, o que se refletiu
em amplos intervalos de confiança de 95%. A análise kappa
de concordância entre os diferentes diagnósticos iniciais e
os correspondentes de consenso revelou índice ruim.

Para as tabelas 4, 5 e 6, os resultados INS, AEE
e ACB/I foram incluídos entre os resultados NEG. As cate-
gorias diagnósticas INS e AEE foram consideradas NEG,
pois, assim procedendo, 80% das combinações diagnósticas
observadas foram contempladas. Para a tabela 5, resulta-
dos ACU foram incluídos entre os LSIL.

A tabela 4 contrapõe as leituras histopatológicas
iniciais com as de consenso, considerando os resultados ou
positivos ou negativos para ASIL ou câncer. Nesta aborda-
gem, as leituras iniciais dos três patologistas demonstra-
ram maior concordância com os resultados da leitura de
consenso. Com exceção do patologista 1, que, apesar de
forte concordância com o consenso, interpretou individual-
mente muito poucas lâminas, a melhor performance foi
observada em relação ao patologista 3, que tendeu a con-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Concordância absoluta entre os diagnósticos individuais de cada patologista e os diagnósticos de consenso.

ConsensoConsensoConsensoConsensoConsenso

Pato logis taPato logis taPato logis taPato logis taPato logis ta S imS imS imS imS im %%%%% IC95%IC95%IC95%IC95%IC95% NãoNãoNãoNãoNão %%%%% IC95%IC95%IC95%IC95%IC95% Tota lTota lTota lTota lTota l

P 1P 1P 1P 1P 1 44444 57,14 18,41  - 90,10 33333 42,86 9,90  - 81,59 77777
P 2P 2P 2P 2P 2 1 4 31 4 31 4 31 4 31 4 3 34,96 30,34  - 39,80 2 6 62 6 62 6 62 6 62 6 6 65,04 60,20  - 69,66 4 0 94 0 94 0 94 0 94 0 9
P 3P 3P 3P 3P 3 2 62 62 62 62 6 30,23 20,79  - 41,08 6 06 06 06 06 0 69,77 58,92  - 79,21 8 68 68 68 68 6
Total 1 7 31 7 31 7 31 7 31 7 3 34,46 30,31  - 38,80 3 2 93 2 93 2 93 2 93 2 9 65,54 61,20  - 69,69 5 0 25 0 25 0 25 0 25 0 2

IC95% = intervalo de confiança de 95%; Teste G (Williams) = 2,14; p = 0,34; kappa = -0,002 (IC95% = -0,10 a 0,10)

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Concordância entre diagnósticos individuais de cada patologista e os diagnósticos de consenso considerando os
resultados histopatológicos positivos ou negativos para ASIL ou câncer.

Pato logis taPato logis taPato logis taPato logis taPato logis ta ConsensoConsensoConsensoConsensoConsenso

P 1P 1P 1P 1P 1 POS % IC95% NEG % IC95% TOTAL Kappa p-valor
POS 4 100,00 47,29 – 100,00 0 0,00 0,00 – 52,71 4
NEG 1 33,33 0,84 – 90,57 2 66,67 9,43 – 99,16 3
- - - - - - Total P1 = 7 0,70 0,03
P 2P 2P 2P 2P 2 - - - - - - -
POS 113 96,58 91,48 – 99,06 4 3,42 0,94 – 8,52 117
NEG 148 50,68 44,80 – 56,56 144 49,32 43,44 – 55,20 292
- - - - - - Total P2 = 409 0,34 <0,01
P 3P 3P 3P 3P 3 - - - - - - -
POS 16 76,19 52,83 – 91,78 5 23,81 8,22 – 47,17 21
NEG 19 29,23 18,60 – 41,83 46 70,77 58,17 – 81,40 65
- - - - - - Total P3 = 86 0,38 <0,01
Patol .Pato l .Pato l .Pato l .Pato l . - - - - - - -
POS 133 93,66 88,31 – 97,06 9 6,34 2,94 – 11,69 142
NEG 168 46,67 41,42 – 51,97 192 53,33 48,03 – 58,58 360
- - - - - - Total Global = 502 0,35 <0,01

ASIL = lesão intraepitelial escamosa anal; Consenso = diagnósticos de consenso; P1, P2 e P3 = Patologistas 1, 2 e 3; POS = diagnóstico positivo
para ASIL ou câncer; NEG = diagnóstico negativo para ASIL ou câncer; IC95% = intervalo de confiança de 95%. Kappa = índice kappa não
ponderado.
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cordar mais com a leitura de consenso, apesar de o índice
kappa obtido ter indicado concordância apenas regular. O
maior percentual de concordância diagnóstica para resul-
tados positivos para ASIL ou câncer do patologista 2 (em
comparação com o patologista 3) refletiu num índice kappa
menor, uma vez que o patologista 2 tendeu a atribuir diag-
nósticos inferiores aos obtidos pela leitura de consenso.

A tabela 5 demonstra os resultados
histopatológicos em três categorias: LSIL (incluindo ACU),
HSIL ou superior (incluindo câncer) e NEG (negativo para
lesão intraepitelial ou câncer). A análise da concordância
interobservadores nesta situação deve ser realizada com a
utilização do índice kappa linear ponderado, que atribui
pesos diferentes para cada resultado, de forma a medir o
grau de discordância entre duas observações24. O índice
considera que a diferença entre as avaliações de dois ob-
servadores que interpretam uma determinada lâmina NEG
(patologista 1) e HSIL (patologista 2) é consideravelmente
maior do que a diferença que haveria se o patologista 1
interpretasse a lâmina como sendo LSIL e o patologista 2
HSIL. O kappa linear ponderado dos dois patologistas com
maior produção individual de interpretações diagnósticas
foi apenas regular devido à maior tendência apresentada
pelo patologista 2 em considerar NEG resultados que fo-
ram interpretados como LSIL nas leituras de consenso. Os
resultados também foram afetados pelos equívocos de in-

terpretação relacionados a resultados LSIL do patologista 3
em comparação com as leituras de consenso.

A tabela 6 mostra os resultados dos diagnósticos
individuais de cada patologista em comparação com os de
consenso, considerando apenas a presença ou ausência
de sinais de displasia grave ou câncer (³ HSIL). Neste tipo
de análise, a replicação dos diagnósticos conglomerados
dos três patologistas foi moderada, apesar da grande dife-
rença observada entre o patologista 1 e os demais. Os pa-
tologistas 2 e 3 apresentaram maior concordância com as
leituras de consenso. Não foi observada diferença estatísti-
ca entre as leituras individuais e as de consenso para resul-
tados iguais ou mais avançados do que displasia grave, de
acordo com a análise dos intervalos de confiança de 95%.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este estudo foi desenvolvido em uma instituição
na qual os patologistas não possuíam experiência prévia
considerável no diagnóstico do câncer anal ou de lesões
intraepiteliais escamosas anais, apesar de serem experts
em outras áreas da Patologia Geral. O estudo certamente
reproduz o que é mais comumente observado na maioria
dos centros que não lidam rotineiramente com o
rastreamento do câncer anal em populações de risco.

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Comparação entre diagnósticos individuais de cada patologista e os diagnósticos de consenso considerando duas
classes diagnósticas de displasia/câncer anal.

I nd .I nd .I nd .I nd .I nd . ConsensoConsensoConsensoConsensoConsenso

P 1P 1P 1P 1P 1 >HSIL % IC95% LSIL % IC95% NEG % IC95% Total K p
>HSIL 1 33,33 0,84 – 90,57 2 66,67 9,43 – 99,16 0 0 0,00 – 63,16 3 - -
LSIL 0 0 0,00 – 95,00 1 100 50,00 – 100,00 0 0 0,00 – 95,00 1 - -
NEG 1 33,33 0,84 – 90,57 0 0 0,00 – 63,16 2 66,67 9,43 – 99,16 3 - -
- - - - - - - - - Total P1 = 7 0,53 0,3
P 2P 2P 2P 2P 2 - - - - - - - - - - - -
>HSIL 27 64,29 48,03 – 78,45 14 33,33 19,57 – 49,55 1 2,38 0,06 – 12,57 42 - -
LSIL 5 6,67 2,20 – 14,88 67 89,33 80,06 – 95,28 3 4 0,83 – 11,25 75 - -
NEG 16 5,48 3,16 – 8,75 132 45,21 39,40 – 51,11 144 49,32 43,44 – 55,20 292 - -
- - - - - - - - - Total P2 = 409 0,39<0,01
P 3P 3P 3P 3P 3 - - - - - - - - - - - -
>HSIL 4 50 15,70 – 84,30 3 37,5 8,52 – 75,51 1 12,5 0,32 – 52,65 8 - -
LSIL 3 23,08 5,04 – 53,81 6 46,15 19,22 – 74,87 4 30,77 9,09 – 61,43 13 - -
NEG 2 3,08 0,37 – 10,68 17 26,15 16,03 – 38,54 46 70,77 58,17 – 81,40 65 - -
- - - - - - - - - Total P3 = 86 0,39<0,01
Patol.Patol.Patol.Patol.Patol. - - - - - - - - - - - -
>HSIL 32 60,38 46,00 – 73,55 19 35,85 23,14 – 50,20 2 3,77 0,46 – 12,98 53 - -
LSIL 8 8,99 3,96 – 16,95 74 83,15 73,73 – 90,25 7 7,87 3,22 – 15,54 89 - -
NEG 19 5,28 3,21 – 8,12 149 41,39 36,25 – 46,67 192 53,33 48,03 – 58,58 360 - -
- - - - - - - - - Total = 502 0,4 <0,01

Ind. = resultados individuais dos patologistas 1 (P1), 2 (P2) e 3 (P3); Consenso = resultados das leituras de consenso; Patol. = resultados
consolidados de P1, P2 e P3; LSIL = lesão intraepithelial escamosa de baixo grau ou condiloma acuminado; >HSIL = lesão intraepithelial escamosa
de alto grau ou câncer; NEG = negativo para lesão intraepitelial escamosa ou câncer, incluindo ausência de epitélio escamoso e resultados
insatisfatórios; IC95% = intervalo de confiança de 95%; K = índice kappa linear ponderado; p = p-valor do índice kappa linear ponderado.
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Além da ausência de um expert na detecção
histopatológica de lesões precursoras do câncer anal, este
estudo também reproduz o que é provavelmente observado
em tantos serviços, em que seus patologistas possuem dife-
rentes cargas de trabalho, de acordo com suas áreas de
interesse e excelência ou devido à exigências administrati-
vas. Esta investigação foi então concebida para analisar,
sem nenhuma intervenção indevida, a produção diagnóstica
rotineira de patologistas durante seu turno de trabalho. Não
foi exercida nenhuma pressão diagnóstica sobre os observa-
dores antes das sessões de leitura de consenso.

O câncer anal é atualmente considerado uma
doença passível de cura e, mais ainda, uma doença malig-
na evitável. Mas, para se obter controle da afecção, a
mesma deve ser precisamente diagnosticada num estágio
precoce, se possível antes da transformação maligna2,25,26.

O padrão ouro diagnóstico para o câncer anal e
suas lesões precursoras é o estudo histopatológico conven-
cional27, da mesma forma que é para o câncer cervical,
doença muito mais estudada. Para o câncer cervical, a
variabilidade interobservadores entre patologistas experi-
entes varia de moderada a quase perfeita12,13,24. Para o
câncer anal, por outro lado, há diversos estudos na litera-
tura apontando as imperfeições diagnósticas da análise
histopatológica de espécimes anais, até mesmo entre pa-
tologistas com reputada experiência na área15,17,19,28.

Carter et al.28 conduziram um estudo de concor-
dância diagnóstica em 100 lâminas arquivadas de cortes
histológicos oriundos de biópsias do canal anal. As lâminas
foram examinadas por cinco patologistas, três deles com
experiência na interpretação de displasia anal e dois com

extensa experiência no diagnóstico de lesões precursores
do câncer cervical (NIC-I, NIC-II e NIC-III). A categorização
diagnóstica baseou-se na classificação semelhante de NIA
proposta por Fenger e Nielsen11. Os autores observaram
que os patologistas participantes do estudo tenderam a
concordar nos diagnósticos de epitélio anal normal e em
casos de câncer invasivo, mas que, para lesões intermedi-
árias, a concordância obtida foi apenas moderada. Os au-
tores afirmaram necessitar re-estudar o assunto utilizando
a classificação binária de NIA28.

Colquhoun et al.15 publicaram um estudo de 190
lâminas histopatológicas que apresentavam todos os graus
evolutivos da displasia anal, de normal a carcinoma anal
invasivo, de acordo com a classificação de Fenger e Nielsen11.
As lâminas foram revisadas por três patologistas com expe-
riência em patologia anal. Apenas concordância moderada
interobservadores foi alcançada de acordo com os critérios
de avaliação do índice kappa empregados no estudo. Entre-
tanto, quando as interpretações dos três patologistas foram
comparadas com uma leitura de consenso prévia feita por
nove outros patologistas, o índice de concordância kappa
variou de 0,38 a 0,60. Os autores concluíram que, para ob-
ter maiores índices de concordância interobservadores, se-
ria, provavelmente, melhor basear a avaliação de espéci-
mes anais no sistema binário de definição das NIA (displasias
de alto grau e de baixo grau). Eles também sugeriram que o
emprego de marcadores biomoleculares poderia facilitar a
identificação de lesões displásicas15.

Lytwyn et al.17 publicaram uma análise de con-
cordância diagnóstica entre quatro patologistas experientes
na interpretação de espécimes citopatológicos e

Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 - Associação entre diagnósticos individuais de cada patologista e os diagnósticos de consenso considerando os
resultados ou com ou sem a presença de displasia acentuada/câncer.

Ind iv idua lInd iv idua lInd iv idua lInd iv idua lInd iv idua l ConsensoConsensoConsensoConsensoConsenso

P 1P 1P 1P 1P 1 <HSIL % IC95% >HSIL % IC95% TOTAL Kappa p
<HSIL 3 75,00 19,41 – 99,37 1 25,00 0,63  – 80,59 4
>HSIL 2 66,67 9,43 – 99,16 1 33,33 0,84  – 90,57 3
- - - - - - Total P1 = 7 0,09 0,40
P 2P 2P 2P 2P 2 - - - - - - -
<HSIL 346 94,28 91,39 – 96,42 21 5,72 3,58  – 8,61 367
>HSIL 15 35,71 21,55 – 51,97 27 64,29 48,03  – 78,45 42
- - - - - - Total P2 = 409 0,55 <0,01
P 3P 3P 3P 3P 3 - - - - - - -
<HSIL 73 93,59 85,67 – 97,89 5 6,41 2,11  – 14,13 78
>HSIL 4 50,00 15,70 – 84,30 4 50,00 15,70  – 84,30 8
- - - - - - Total P3 = 86 0,41 <0,01
Pato logis tasPato logis tasPato logis tasPato logis tasPato logis tas - - - - - - -
<HSIL 422 93,99 91,37 – 96,00 27 6,01 4,00  – 8,63 449
>HSIL 21 39,62 26,45 – 54,00 32 60,38 46,00  – 73,55 53
- - - - - - Total = 502 0,52 <0,01

Individual = diagnósticos individuais de cada patologista (P1, P2, P3); <HSIL = lesão de grau inferior a lesão intraepithelial escamosa de alto grau;
>HSIL = lesão de grau igual ou mais grave do que HSIL; Patologistas = resultados consolidados para todos os patologistas;IC95% = intervalo de
confiança de 95%; Kappa = índice kappa não-ponderado; p = p-valor do índice kappa não-ponderado.
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histopatológicos cervicais e anais. Os patologistas avaliaram
155 lâminas histológicas de espécimes anais retirados de 93
pacientes HIV-positivos com hábitos sexuais anorreceptivos.
Displasia anal e câncer foram analisados em dois graus (LSIL
ou > HSIL). O índice kappa de concordância entre os diag-
nósticos dos quatro patologistas foi de 0,59 (concordância
moderada conforme os critérios empregados pelos autores
de interpretação kappa). Quando analisaram a concordân-
cia média entre cada um dos dois pares de patologistas, o
índice kappa foi 0,66 (forte), ao passo que o índice de con-
cordância kappa com a leitura de consenso foi 0,75 (forte).
Os autores finalizaram reconhecendo que, mesmo entre
patologistas experientes, a concordância interobservadores
foi pelo menos moderada e que seria desejável que novos
padrões ouro para o diagnóstico do câncer anal e suas le-
sões precursoras fossem investigados17.

Kreuter et al.26 estudaram a sensibilidade e a
especificidade de vários marcadores substitutos para o di-
agnóstico de NIA e encontraram que, tanto a proteína Ki67
como a p16, ou as de manutenção minicromossômica 3,
4, 6 e 7, apresentaram 100% de sensibilidade e 100% de
especificidade no diagnóstico de HSIL, conforme a avalia-
ção de dois histopatologistas altamente experientes. Os
autores concluíram que os marcadores empregados consti-
tuem-se em ferramentas adicionais efetivas a serem utili-
zadas na avaliação rotineira da patologia anal para otimizar
o diagnóstico de NIA, especialmente em casos limítrofes26.

No presente estudo, a concordância entre o diag-
nóstico inicial de cada um dos três patologistas e o diagnós-
tico de consenso, levando-se em conta todos os diferentes
diagnósticos observados, resultou num índice kappa negati-
vo, como reflexo de uma discordância maior na interpreta-
ção exata de cada um dos diagnósticos observados. Este é
um achado esperado, levando-se em consideração o tipo
de análise que foi feita sobre  nove diferentes categorias
diagnósticas. Se a interpretação exata de um grau específi-
co de NIA pode ser motivo de considerável discordância entre
patologistas experientes28, não deveria surpreender o fato
de que a discordância, a respeito de muitas outras categori-
as diagnósticas, pudesse ser maior, principalmente porque
foi observada entre patologistas sem grande experiência
prévia no diagnóstico de lesões precursoras do câncer anal.

Quanto à análise da presença ou ausência de
ASIL ou câncer, a concordância entre os diagnósticos inici-
ais dos dois patologistas mais produtivos e os resultados de
consenso foi apenas regular. Esta observação pode ser
explicada por ter havido uma tendência em subestimar le-
sões na leitura inicial, significando que, se não fosse pela
leitura de consenso, um número considerável de lesões
com maior grau de displasia deixaria de ser detectado.

Com o intuito de evitar o potencial descrito para
discordância diagnóstica que envolve a classificação das
NIA em três graus15,28, este estudo interpretou as lesões
anais pré-cancerosas segundo duas categorias: LSIL e HSIL.
Entretanto, uma considerável discordância com o diagnós-
tico de consenso foi observada em relação a resultados

LSIL (71,2% e 72,0% das interpretações dos  patologistas
2 e 3 foram, respectivamente, inferiores ao LSIL consensual)
e HSIL (44,7% e 71,4% das leituras dos patologistas 2 e 3
foram, respectivamente, inferiores ao HSIL consensual).
Explicações plausíveis para esta discordância diagnóstica
foram os viéses que provavelmente ocorreram devido à
maior frequência de condiloma acuminado no canal anal
de pacientes sob risco de desenvolvimento de câncer anal
e a artefatos de esmagamento observados nas biópsias
realizadas na região da ZTA, ressaltando que a qualidade
diagnóstica das lesões precursoras do câncer anal depen-
de da coleta apropriada dos espécimes.

A conduta a ser tomada frente a uma lesão anal
de alto grau diagnosticada ainda é controversa. Há quem
defenda o tratamento imediato de qualquer HSIL detecta-
da29, enquanto outros preferem manter sob rigorosa obser-
vação pacientes com HSIL até que sinais iniciais de trans-
formação maligna sejam detectados, para, só então, tra-
tar adequadamente os pacientes30. Entretanto, para ambas
as linhas de conduta, é importante reconhecer precisamente
lesões histopatológicas de gravidade igual ou superior a
HSIL. Levando-se em consideração este aspecto, os dois
patologistas que tiveram a maior produção de leituras indi-
viduais tenderam a concordar mais com a leitura de con-
senso, apesar de o índice kappa obtido ter sido apenas
moderado. Maior concordância não foi alcançada porque,
novamente, os índices de leitura do patologista 2 (44,7%
ou 21/47) e do patologista 3 (71,4% ou 5/7) subclassificaram
as lesões, algo que poderia exercer uma influência decisi-
va no manejo clínico das lesões caso a leitura de consenso
não tivesse sido realizada.

Os autores concluem que para os patologistas
que participaram deste estudo, a concordância média
interobservadores foi apenas regular, apesar da replicação
diagnóstica para lesões iguais ou mais graves do que HSIL
ter sido moderada. Restou a nítida impressão que o diag-
nóstico precoce do câncer anal, em centros que não dis-
põem de patologistas com grande experiência na área (si-
tuação comumente observada na maioria dos Serviços de
Anatomia Patológica devido à baixa incidência do câncer
anal na população geral), deveria ser baseado em diag-
nóstico de consenso, preferivelmente com três ou mais
observadores, de maneira a facilitar a resolução de quais-
quer discordâncias de interpretação que pudessem ocorrer
entre dois patologistas. O emprego de marcadores substi-
tutos de lesões displásicas anais de alto grau poderia aju-
dar a aumentar a replicação diagnóstica das lesões com
maior potencial para transformação maligna e diminuir a
curva de aprendizado de patologistas não especialmente
versados no diagnóstico de lesões intraepiteliais anais.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess interobserver variability in the diagnosis of anal cancer precursor lesions in the usual scenario of a service
consisting of pathologists without previous experience in the diagnosis of these lesions. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Five hundred and two anal
specimens taken from 372 HIV-positive and HIV-negative patients were analyzed at the Pathology Department of the Tropical
Medicine Foundation of Amazonas by three pathologists with extensive experience in the diagnosis of infectious and tropical
diseases, but without significant prior experience in the diagnosis of anal cancer precursor lesions. The individual readings of each
pathologist were compared to the one following the consensus diagnosis in shared optical microscope by kappa statistics. ResultsResultsResultsResultsResults:
The absolute agreement between each individual diagnosis and corresponding consensus was poor (kappa = -0.002). Considering
only the positive or negative results for anal squamous intraepithelial lesions, we obtained a fair agreement between observers
(kappa = 0.35), while the agreement was moderate when the histopathological findings were considered positive or negative for
high-grade squamous intraepithelial lesion or cancer (kappa = 0.52). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The interobserver variability in histopathologic
diagnosis of anal cancer and its precursor lesions among pathologists with little experience in the area is such that the diagnoses in
this field and this scenario should always be a consensus.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Anal canal. Anus neoplasms. Observer variation. Pathology.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Relatar a atuação da Cirurgia Plástica no tratamento das feridas complexas em hospital terciário, analisando suas

características, tipos de lesões e condutas adotadas, com ênfase no tratamento cirúrgico. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Análise retrospectiva dos

pacientes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plástica em hospital terciário, através dos pedidos de consulta, em um

período de cinco anos (2006 a 2010). A coleta dos dados foi obtida a partir de atendimentos realizados, avaliações seriadas e registros

do prontuário médico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram atendidos 1927 pacientes (32 consultas/mês), com média de idade de 46,3 anos,

predominando o sexo masculino (62%). As especialidades cirúrgicas solicitaram 1076 consultas (56%) e as clínicas, 851 (44%). A

distribuição por tipo de ferida demonstrou predomínio das úlceras por pressão (635/33%), das feridas traumáticas (570/30%),

cirúrgicas complicadas (305/16%) e necrotizantes (196/10%), sendo o restante representado por vasculite (83/4%), úlceras venosas

(79/4%), diabéticas (41/2%) e pós-radiação (18/1%). O tratamento foi operatório em 1382 pacientes (72%) e não-operatório em

545 casos (28%). Nos pacientes operados, realizaram-se 3029 operações, predominando os desbridamentos (1988/65%) e enxertias

de pele (619/21%) associadas ou não com a terapia por pressão negativa (vácuo), seguido pelos retalhos pediculados (237/8%),

reimplantes digitais (81/3%), retalhos microcirúrgicos (66/2%) e outros procedimentos (38/1%). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O cirurgião plástico

demonstrou ter importante atuação no tratamento das feridas complexas por adotar o tratamento cirúrgico mais precocemente,

colaborando para a efetiva resolução dos casos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Ferimentos e lesões. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Cirurgia plástica. Transplante de pele.

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia Plástica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) - SP-BR.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tratamento das feridas é, provavelmente, uma das
áreas mais antigas da Medicina. Evidências arqueoló-

gicas indicam que, já na pré-história, os extratos de plan-
tas, frutas, lama, água e gelo eram aplicados sobre as fe-
ridas. Os antigos egípcios usavam tiras de pano para man-
ter as bordas da lesão unidas, pois acreditavam que uma
ferida fechada curava-se mais rapidamente do que uma
aberta1.

No século IV a.C., Hipócrates orientava o trata-
mento das feridas: “Derreta a gordura de um porco velho
e misture com resina e betume, espalhe em uma peça
velha de roupa, esquente-a no fogo, aplique-a como ata-
dura”1,2. Ambroise Pare, Século XVI, introduziu a necessi-
dade de desbridamento, aproximação das bordas e uso de
curativos. Lister, no Século XIX, desenvolveu o conceito da
antissepsia da pele e do material cirúrgico, colaborando
para a resolução das feridas1,2.

Ferida é definida como a perda da cobertura
cutânea, não apenas da pele, mas também dos tecidos
subcutâneos, músculos e ossos. As feridas podem ser con-
ceituadas como “quebras da solução de continuidade das

estruturas do corpo” ou como “ruptura das estruturas e
funções normais dos tecidos”. Podem ser causadas por trau-
mas que tenham origem interna ou externa ao tecido afe-
tado e variam desde uma lesão aguda e controlada até
uma agressão generalizada3.

Com o aumento da expectativa de vida da po-
pulação, há incidência crescente das doenças que acom-
panham o envelhecimento (cardiopatias, neoplasias, dia-
betes mellitus, hipertensão arterial). Tais condições aumen-
tam a prevalência e a complexidade das feridas e retar-
dam sua resolução4. O trauma configura, hoje, a principal
causa de morte que pode ser prevenida e atinge, principal-
mente, os adultos economicamente ativos, com grande
impacto social. Isso também colabora para o surgimento
de feridas graves, de tratamento complicado e prolonga-
do.

Com o aumento da longevidade e da prevalência
das vítimas de trauma nos hospitais, a elevação da
frequência das feridas ditas “difíceis” tem atraído a aten-
ção não apenas de médicos e enfermeiros, mas também
de administradores da área da saúde, preocupados com o
impacto dos custos do tratamento dessa enfermidade. No
hospital, os cuidados com esses pacientes estão geralmen-
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te associados com tempo de internação prolongado, uso
de antibióticos de custo elevado e necessidade de curati-
vos diários, com mobilização de grande equipe de profissi-
onais especializados4,5.

As feridas traumáticas são causadas por trauma
grave, resultando em lesões com extensa perda cutânea e
com prejuízo na viabilidade tecidual, como ferimentos
descolantes nos membros inferiores, amputações de mem-
bros e de dedos, além de contusões, lacerações e grandes
esmagamentos, com exposição de tecidos nobres6-9. As
queimaduras mais extensas e profundas podem ser consi-
deradas feridas complexas, mas, tradicionalmente, são
separadas e tratadas em centros especializados.

As feridas cirúrgicas complicadas são resultantes
da deiscência de incisões de cirurgia prévia, em geral asso-
ciadas à infecção ou isquemia tecidual, e agravadas pelas
condições clínicas dos pacientes4-6. As feridas necrotizantes
apresentam infecção agressiva dos tecidos, com dissemi-
nação para os planos profundos e necrose tecidual, como
nas celulites graves e na síndrome de Fournier, encontra-
das, principalmente, em pacientes com imunossupressão
ou com alguma doença associada10,11.

Entre as feridas crônicas, destacam-se as úlceras
por pressão, que se  desenvolvem pela isquemia tecidual
prolongada causada pela pressão mantida dos tecidos moles
entre uma proeminência óssea e uma superfície dura. Acon-
tecem em indivíduos acamados por longos períodos,
paraplégicos e tetraplégicos12,13. As úlceras venosas nos
membros inferiores representam a complicação da insufi-
ciência venosa crônica14,15. As feridas diabéticas surgem
mais comumente nas extremidades dos membros inferio-
res e são resultantes de neuropatia e da macro e
microangiopatia que o diabetes provoca, associado ao pre-
juízo do processo de cicatrização16,17.

As feridas associadas à vasculite surgem com o
acometimento inflamatório dos vasos sanguíneos ou por
imunossupressão, que ocorrem em diversas doenças, tais
como artrite reumatoide, lúpus, esclerodermia,
dermatomiosite, anemia falciforme, etc.18,19. As feridas pós-
radiação manifestam-se como radiodermite ou radionecrose
e são sequelas da radioterapia para o tratamento de
neoplasias20,21.

O objetivo desse estudo é relatar a atuação da
Cirurgia Plástica no tratamento das feridas complexas em
hospital terciário, analisando suas características, tipos de
lesões e condutas adotadas, com ênfase no tratamento
cirúrgico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva dos paci-
entes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plás-
tica no HC-FMUSP, através de pedidos de consulta solici-
tados por todas as clínicas desse hospital e pelo pronto-
socorro, em um período de  cinco anos, compreendido entre

janeiro de 2006 e dezembro de 2010. Como critério de
inclusão, o paciente estava necessariamente internado em
alguma enfermaria ou no pronto-socorro. Foram excluídos
do estudo os pacientes atendidos em consultas
ambulatoriais.

O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética
para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP), regis-
trado sob o número 0719/08.

Os princípios que regem a realização de pesqui-
sa envolvendo seres humanos foram devidamente obede-
cidos, conforme Resolução do Conselho Nacional de Saú-
de 196/96.

Consideramos complexa uma ferida de difícil
resolução e que esteja associada a uma ou mais das situa-
ções seguintes: perda cutânea extensa, infecções agressi-
vas, viabilidade dos tecidos comprometida (presença de
isquemia e/ou necrose) e associação com doenças
sistêmicas que prejudicam os processos normais de cicatri-
zação (diabetes, vasculopatias, vasculites,)4,5. Baseando-se
nesses critérios, Ferreira et al. propuseram, em 2006, uma
classificação das feridas complexas segundo sua etiologia,
dividindo-as em4: ferida traumática (incluindo as queima-
duras); ferida cirúrgica complicada; ferida necrotizante;
úlcera por pressão; úlcera venosa; ferida diabética; ferida
por vasculite; ferida pós-radiação.

As três primeiras são vistas, em geral, na fase
aguda, e as restantes são consideradas crônicas por não
cicatrizarem espontaneamente em um período de três se-
manas. Nesse estudo, adotamos a classificação acima para
distribuir os tipos de feridas complexas.

A coleta dos dados foi obtida a partir dos atendi-
mentos realizados pela equipe de Cirurgia Plástica, atra-
vés dos atendimentos realizados, das avaliações seriadas
em formulário específico do próprio grupo e também pela
análise dos registros do prontuário médico.

Os dados estudados de cada paciente foram ida-
de, sexo, especialidade que originou o pedido de consulta
e a clínica onde o paciente estava internado. Os dados das
feridas complexas incluíram sua classificação, a conduta
adotada e as operações realizadas.

Quanto à especialidade de origem do pedido de
consulta, os pacientes foram distribuídos entre aqueles de
especialidades clínicas ou cirúrgicas. A clínica de origem
diz respeito a onde o paciente foi atendido na primeira
avaliação da Cirurgia Plástica, seja enfermaria, pronto-so-
corro ou unidade de terapia intensiva (UTI).

Com relação à conduta adotada, as feridas com-
plexas foram divididas entre aquelas submetidas ao trata-
mento conservador ou cirúrgico. A conduta conservadora
foi adotada nos pacientes sem condições clínicas para se-
rem submetidos ao tratamento cirúrgico, nas feridas pe-
quenas e superficiais, e naquelas em estágios iniciais do
seu desenvolvimento. A terapia conservadora compreen-
deu o uso de curativos (carvão ativado, hidrocoloide,
sulfadiazina de prata), de desbridantes tópicos (papaína,
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colagenase, alginato de cálcio, hidrogel), de emolientes e
de medidas sócio-educativas (limpeza local da ferida e
mudança dos hábitos de vida).

O tratamento cirúrgico foi indicado para as feri-
das extensas e/ou profundas, com exposição de tecidos
nobres, relacionadas à superfícies ósseas de apoio, associ-
adas com graves doenças sistêmicas ou infecções e nos
casos de amputações digitais. Os procedimentos cirúrgicos
foram agrupados em desbridamentos cirúrgico e enxertos
de pele, isolados ou associados à terapia por pressão ne-
gativa (sistema a vácuo), retalhos pediculados ou retalhos
microcirúrgicos, e reimplantes digitais.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de cinco anos desse estudo (2006 a
2010), foram atendidos 1927 pacientes com feridas com-
plexas. A média geral de atendimentos no período foi de
32 interconsultas por mês, ou seja, mais de uma por dia. A
média de idade dos pacientes foi  46,3 anos, com idade
mínima de dois dias e máxima de 103 anos. Houve predo-
minância do grupo etário com idade entre 40 e 59 anos. A
distribuição etária dos pacientes está na tabela 1.

Quanto à distribuição por sexo, houve predomí-
nio do sexo masculino (1187 pacientes – 62%) em relação
ao feminino (740 pacientes – 38%). Provieram das especi-
alidades cirúrgicas 1076(56%) pacientes e das especiali-
dades clínicas 851(44%), como visto na tabela 2. Quanto
ao local de atendimento na primeira avaliação da Cirurgia
Plástica, os dados estão relacionados na tabela 3.

A distribuição do tipo de ferida complexa dos
1927 pacientes está representada na tabela 4. Houve pre-
domínio do tratamento cirúrgico ou operatório (1382 paci-
entes – 72%) em relação ao conservador ou não-operató-
rio (545 pacientes – 28%).

Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatório, foram realizadas 3029 cirurgias, com uma mé-
dia de 2,2 cirurgias por paciente, distribuídas como visto
na tabela 5. Tanto os desbridamentos cirúrgicos quanto os
enxertos de pele associaram-se ao uso da terapia por pres-
são negativa, que foi aplicada em 907 pacientes, ou seja,
47% dos pacientes usaram o sistema a vácuo em algum
momento do tratamento.

Dentre os retalhos pediculados, os mais utiliza-
dos foram os retalhos locais de avanço, rotação, transposi-
ção e romboide, retalhos musculares (reto abdominal, gran-
de dorsal, peitoral maior, glúteo máximo, tensor da fáscia
lata, gastrocnêmio, solear, grácil e trapézio), retalhos
fasciocutâneos (inguinal, posterior da coxa, frontal, escalpo)
e retalhos perfurantes. Em relação aos retalhos
microcirúrgicos, os mais realizados foram o antero-lateral
da coxa, reto abdominal, grande dorsal, lateral do braço e
omento.

No pós-operatório, os pacientes foram acompa-
nhados por um período médio de 122 dias, seja durante a

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Distribuição etária dos 1927 pacientes.

Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos)Faixa etária (anos) Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

0-19 223 12%
20-39 445 23%
40-59 615 32%
60-79 488 25%
> 80 156 8%

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto à clínica
de origem no momento da primeira consulta da
Cirurgia Plástica.

Espec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idadeEspec ia l idade Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas:A) Cirúrgicas: 1076 56%
- Cirurgia Geral e do Trauma 598 31%
- Cirurgia Cardíaca 123 6%
- Ortopedia 91 5%
- Cirurgia Vascular 81 4%
- Neurocirurgia 44 2%
- Cirurgia do Aparelho Digestivo 38 2%
- Urologia 33 2%
- Outras especialidades cirúrgicas 68 4%
B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas:B) Clínicas: 851 44%
- Clínica Médica 244 12%
- Cardiologia 186 9%
- Pediatria 70 4%
- Infectologia 58 3%
- Reumatologia 51 3%
- Neurologia 42 2%
- Oncologia 39 2%
- Geriatria 37 2%
- Outras especialidades clínicas 124 6%

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto ao local
de atendimento na primeira consulta da Cirurgia
Plástica.

Local de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimentoLocal de atendimento Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

Enfermaria cirúrgica 454 24%
Enfermaria clínica 529 27%
Pronto-socorro cirúrgico 437 23%
Pronto-socorro clínico 126 6%
UTI cirúrgica 196 10%
UTI clínica 185 10%

internação ou nos retornos ambulatoriais. Nos 1382 paci-
entes operados, houve 128 complicações pós-cirúrgicas de
maior porte (7%), relacionadas na tabela 6. Devido à gra-
vidade dos pacientes, houve 119 óbitos (6%) durante o
período de seguimento.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A análise dos 1927 pacientes internados no HC-
FMUSP com o diagnóstico de feridas complexas e atendi-
dos pela Disciplina de Cirurgia Plástica no período de 2006
a 2010 demonstrou a grande prevalência e abrangência
das feridas nesse hospital de referência.

A maioria dos pacientes encontrava-se em faixa
etária da população economicamente ativa (55% deles
tinham idade entre 20 e 59 anos). Além de causar um

Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 - Distribuição das 3029 cirurgias realizadas.

Ci rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg ia Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem

Desbridamentos cirúrgicos 894 29%
Desbridamentos cirúrgicos
+ terapia a vácuo 1094 36%
Enxertos de pele 323 11%
Enxertos de pele
+ terapia a vácuo 296 10%
Retalhos pediculados 237 8%
Retalhos microcirúrgicos 66 2%
Reimplantes digitais 81 3%
Outras 38 1%

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Distribuição dos 1927 pacientes quanto ao tipo
de ferida complexa.

Tipo de feridaTipo de feridaTipo de feridaTipo de feridaTipo de ferida Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°) PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem
complexacomplexacomplexacomplexacomplexa

Feridas traumáticas 570 30%
Feridas cirúrgicas complicadas 305 16%
Feridas necrotizantes 196 10%
Úlceras por pressão 635 33%
Úlceras venosas 79 4%
Feridas diabéticas 41 2%
Feridas por vasculite 83 4%
Feridas pós-radiação 18 1%

Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 - Distribuição das 128 complicações pós-operató-
rias de maior porte apresentadas pelos 1382 pa-
cientes submetidos ao tratamento operatório.

Complicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatóriasComplicações pós-operatórias Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)Pacientes (n°)

Deiscência de ferida operatória 34
Infecção de ferida cirúrgica 28
Eventos tromboembólicos 23
Necrose total do retalho 12
Perda total do enxerto de pele 10
Outras complicações clínicas 21

significativo impacto social, a presença de feridas afeta
diretamente a capacidade produtiva, pois tais indivíduos
afastaram-se de suas atividades laborativas para seu trata-
mento. Muitos deles evoluíram com sequelas crônicas, com
limitação funcional, impedindo o retorno ao trabalho, tem-
porária ou definitivamente22,23.

Houve predomínio das feridas complexas em paci-
entes do sexo masculino (62%), que pode ser explicado pela
maior incidência de trauma nos homens e pela maior aten-
ção à saúde dispensada tradicionalmente pelas mulheres.

Em relação à especialidade médica que solici-
tou a consulta, notamos que quase todas elas – clínicas e
cirúrgicas – foram representadas, demonstrando conheci-
mento do atendimento prestado pela Cirurgia Plástica e as
vantagens desse tratamento, como sua maior
resolutividade. Foi uma surpresa constatarmos a
abrangência das feridas em leitos das mais variadas espe-
cialidades. Além disso, os tratamentos das feridas, em es-
pecial os cirúrgicos, não fazem parte, tradicionalmente, do
arsenal terapêutico da maioria das especialidades.

Em 2006, Ferreira et al. propuseram a definição e
a classificação para as feridas complexas tendo como base,
principalmente, a sua etiologia4. De acordo com essa classifi-
cação, a distribuição das feridas complexas, no presente estu-
do, revelou o predomínio de quatro tipos: úlceras por pressão
(33%), feridas traumáticas (30%), feridas cirúrgicas compli-
cadas (16%) e feridas necrotizantes (10%), refletindo a gravi-
dade dos pacientes atendidos no HC-FMUSP, hospital de ní-
vel terciário, referência para casos graves e traumas.

Em menor número, foram vistos outros tipos de
feridas complexas, como as úlceras venosas (4%), feridas
por vasculite (4%), feridas diabéticas (2%) e feridas pós-
radiação (1%). Embora bastante frequentes na população,
as úlceras venosas e diabéticas dos membros inferiores ti-
veram menor contribuição, uma vez que são tratadas, ge-
ralmente, em nível ambulatorial, excluídas desse estudo.
Apesar disso, elas têm se beneficiado com as condutas
cirúrgicas mais atuais4,17,24. As feridas pós-radiação diminu-
íram com as melhorias nos equipamentos de radioterapia
e nas suas indicações, mas ainda ocorrem. No HC-FMUSP,
elas têm sido tratadas separadamente em centros de
oncologia e, atualmente, no Instituto do Câncer do Estado
de São Paulo (ICESP), vinculado à FMUSP.

A predominância do tratamento operatório (72%)
foi consequência da introdução, pela Disciplina de Cirurgia
Plástica, de idéia pioneira que propõe a intervenção cirúr-
gica e, principalmente, mais precoce que a habitual, no
tratamento das feridas4,13,17,24. Com a associação de
desbridamentos cirúrgicos mais precoces e agressivos, da
utilização da terapia por pressão negativa (sistema a vá-
cuo) em grande número de casos (907 pacientes – 47%) e
de procedimentos de cirurgia plástica, como enxertos de
pele e retalhos, conseguimos a efetiva resolução das feri-
das. Como consequência, houve redução dos custos do
tratamento, muito interessante para os gestores dos recur-
sos de saúde e administradores hospitalares4,22-24.
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Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatório, foram realizadas 3029 cirurgias. Na maioria
delas (86%), os procedimentos foram de média complexi-
dade, representados pelos desbridamentos cirúrgicos (65%)
e enxertias de pele (21%), associados ou não à terapia por
pressão negativa. Essas operações devem ser executadas
por cirurgiões plásticos. Os retalhos pediculados represen-
taram 8% das operações e podem ser considerados méto-
dos mais complexos e, em menor número, foram necessá-
rios procedimentos de alta complexidade (5%), que exi-
gem treinamento prévio em microcirurgia, os retalhos
microcirúrgicos (2%) e os reimplantes digitais (3%).

Os dados obtidos nesse estudo nos trazem um
panorama atual da demografia dos pacientes com feridas
complexas em hospital terciário, suas características, tipos
de lesões e condutas adotadas. É importante ressaltar que
muitos desses pacientes não tinham doenças graves nem
necessitaram de terapia intensiva e poderiam ser tratados
com procedimentos de cirurgia plástica acessíveis a hospi-
tais de nível secundário.

Com o intuito de melhor estudar os pacientes
com feridas, oferecer um tratamento especializado e
multidisciplinar e avaliar os benefícios do tratamento cirúr-
gico foi instituído, em 2003, o Grupo de Feridas, inicial-
mente no Instituto Central e, depois, estendendo-se para
todo o complexo do HC-FMUSP, coordenado pela Discipli-
na de Cirurgia Plástica. Esse Grupo tem atuado com o ob-
jetivo de conhecer a prevalência das feridas complexas,
estudar as opções terapêuticas para tratá-las, os tipos de
curativos, cirurgias e novas tecnologias atualmente dispo-
níveis, como a terapia por pressão negativa (sistema a vá-
cuo)4,25,26.

Temos comprovado que a maioria das feridas
complexas deva ser tratada com procedimentos cirúrgicos,
pois se cuidadas apenas com medidas clínicas ou conser-
vadoras, sua resolução demorará meses. Além disso, os
desbridamentos cirúrgicos, enxertos de pele e retalhos de-
vem ser indicados mais precocemente do que tem sido
feito habitualmente, de modo a aumentar e acelerar a

resolutividade desses casos. O cirurgião plástico deve parti-
cipar, desde o início, de grupos que hoje tratam essas feri-
das, sejam eles grupos médicos ou de enfermagem. Os
autores acreditam que a rapidez da resolução das feridas
complexas reduz o tempo de internação hospitalar e,
consequentemente, os custos do tratamento4,22,24,27,28.

Atualmente, podemos observar algumas dificul-
dades em relação ao tratamento das feridas. Além da pouca
integração entre as diversas especialidades que tratam
dessas afecções, outra dificuldade relaciona-se com a falta
de regulamentação governamental, visto que não há polí-
ticas públicas que estabeleçam metas para seu controle,
prevenção ou que orientem a forma indicada de tratamen-
to. Pela sua grande prevalência nos hospitais e nos ambu-
latórios em geral, as feridas podem ser consideradas um
grave problema de saúde pública.

Há inúmeros métodos de tratamento que care-
cem da falta de evidência científica. Muitas condutas es-
tão baseadas em empirismo ou em pequenas séries clíni-
cas. Faltam parâmetros para avaliações mais apropriadas
dos resultados obtidos e de possíveis comparações entre
terapias. Nessa experiência aqui apresentada, consegui-
mos apenas demonstrar que a conduta cirúrgica precoce
foi eficiente para a resolução das feridas. Não fizemos,
entretanto, nenhum estudo comparativo.

O Grupo de Feridas Complexas do HC-FMUSP
pode servir como modelo para criação de outros grupos
semelhantes, coordenados por cirurgiões plásticos, em hos-
pitais de níveis secundários e terciários. Na Europa e nos
Estados Unidos da América já existem centros indepen-
dentes e especializados no tratamento de feridas, mais
eficazes para realizar a prevenção, o tratamento e a reabi-
litação dos pacientes. Esses centros teriam abordagem
multidisciplinar e poderiam ser implantados tanto em paí-
ses desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento29,30.

Concluindo, o cirurgião plástico demonstrou ter
importante atuação no tratamento das feridas complexas
por adotar o tratamento cirúrgico mais precoce, colabo-
rando para a efetiva resolução dos casos.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To report the performance of plastic surgery in the treatment of complex wounds in a tertiary hospital, analyzing its
characteristics, types of injuries and approaches adopted, with emphasis on surgical treatment. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a
etrospective analysis of patients with complex wounds treated by plastic surgery in a tertiary hospital in a period of five years (2006
to 2010). Data collection was obtained from visits made, serial assessments and records of the medical charts. ResultsResultsResultsResultsResults: There were
1927 patients treated (32 queries / month), mean age 46.3 years, predominantly male (62%). The surgical specialties requested 1076
consultations (56%), and the clinical, 851 (44%). The distribution by type of wound showed predominance of pressure ulcers (635/
33%), traumatic wounds (570/30%), complicated surgical wounds (305/16%) and necrotizing wounds (196/10%), with the remainder
represented by vasculitis (83 / 4%), venous ulcers (79 / 4%), diabetes (41 / 2%) and post-radiation (18 / 1%). The treatment was
surgical in 1382 patients (72%) and non-operative in 545 cases (28%). There were 3029 operations, predominantly debridement
(1988/65%) and skin grafting (619/21%) associated or not with negative pressure therapy (vacuum), followed by pedicle flaps (237
/ 8 %), digital reimplantation (81 / 3%), microsurgical flaps (66 / 2%) and other (38 / 1%). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The plastic surgeon played
an important role in the treatment of complex wounds by adopting early surgical treatment, contributing to the effective resolution
of cases.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Patients. Wounds and injuries. Surgical procedures, operative. Surgery, plastic. Skin transplantation.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Analisar a incidência, características, conduta e taxa de mortalidade de pacientes com autolesão por queimaduras

internados no Centro de Queimaduras de Brasília, Distrito Federal, Brasil. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Os pacientes do estudo consistiram das vítimas

de queimaduras consecutivamente internadas na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, Distrito Federal,

Brasil, durante o período de fevereiro de 2008 e fevereiro de 2009. Os dados foram obtidos na admissão e foram registrados

prospectivamente durante a internação. Os pacientes foram seguidos até a alta ou o óbito. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: No período do estudo,

foram admitidos 15 casos de autolesão por queimaduras na Unidade de Queimados. A média de idade foi 38,0 ± 20,6 anos; 66,7%

dos casos de autolesão por queimadura eram mulheres. Na maioria dos casos eram casadas, provedoras do lar, e pobres. O maior

motivo foi conflito conjugal. A taxa de mortalidade foi 40%. A área média de superfície corporal queimada foi 38,7 ± 26,1%. O álcool

foi usado por 66,7% dos pacientes como causa das queimaduras. A média de duração do tratamento foi 20,1 ± 14,8 dias. Pacientes

com autoinjúria por queimadura apresentaram lesões mais extensas, permaneceram mais tempo no hospital e pior prognóstico.

Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Pacientes com autolesão por queimaduras apresentaram média de idade mais elevada, maior superfície corporal

queimada, maior período de internação, mais complicações infecciosas e maior taxa de letalidade do que os pacientes com

queimaduras acidentais. Esses pacientes precisam de constante suporte psiquiátrico, o qual pode ser útil na prevenção de futuros

episódios de autoagressão.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As queimaduras por autolesão podem significar uma
 tentativa de autoextermínio ou fazer parte de um pro-

cesso contínuo de autoflagelamento. Existem diferentes mé-
todos de autoagressão, de acordo com a região geográfi-
ca, fatores sociais e gênero1.

As queimaduras por autolesão não são frequen-
tes, mas constituem uma causa regular de internação nas
unidades de queimados. Na Ásia (Irã, Índia e Iraque), a
incidência de lesões autoproduzidas por queimadura é alta,
com relatos prévios indicando de 9 a 32% do total de
internações por queimaduras. Isto representa um enorme
problema, pois são queimaduras geralmente extensas e
profundas, e os pacientes apresentam com frequência an-
tecedentes de doença psiquiátrica e dificuldades de relaci-
onamento familiar1-4.

O objetivo deste estudo foi analisar a incidência,
as características, a conduta e a taxa de mortalidade de
pacientes com queimaduras por autoagressão de um cen-
tro regional de tratamento de queimaduras no Brasil.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A amostra foi de 278 pacientes consecutivamente
internados na Unidade de Queimados do Hospital Regio-
nal da Asa Norte, DF, Brasil, durante o período de feverei-
ro de 2008 e fevereiro de 2009. Os dados foram obtidos na
admissão e registrados prospectivamente durante a
internação. Os pacientes foram seguidos até a alta ou o
óbito.

Mais de 90% dos pacientes chegaram ao hospi-
tal nas primeiras 48 horas após a queimadura. Os pacien-
tes readmitidos para operações reparadoras e os transferi-
dos de outros hospitais foram excluídos.

As variáveis que foram adotadas para análise
durante a internação foram: idade, sexo, percentual de
superfície corporal queimada, nível escolar, estado civil,
ocupação, etiologia da queimadura, desenvolvimento de
infecções, circunstâncias envolvidas na causa da queima-
dura, história psiquiátrica prévia, intervenções cirúrgicas
(desbridamentos e enxerto de pele), tempo de
hospitalização e resultado.
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Todos os pacientes, cuja queimadura configurava
tentativa de suicídio, foram abordados pelo Serviço Social
do hospital e a avaliação foi completada. Destes, 15 foram
claramente reconhecidos. Os critérios de inclusão basearam-
se em confissão do paciente quanto à queimadura
autoinfligida ou relatos de testemunhas confiáveis. Os paci-
entes com história duvidosa foram excluídos do estudo.

A superfície corporal queimada (SCQ) foi calcu-
lada pela escala de Lund & Browder, acrescentando por-
centagem de derme e subderme queimadas5.

A fluidoterapia foi realizada de acordo com a
fórmula de Parkland e o plasma foi administrado após o
segundo dia, através de acesso venoso central. Os
desbridamentos e enxertos precoces foram realizados den-
tro de cinco dias nas queimaduras de espessura total, quan-
do as condições gerais do paciente permitiam.

As infecções em todos os paciente admitidos e
tratados por queimadura foram registradas posteriormen-
te, de acordo com critérios previamente definidos6. Todas
as infecções foram registradas a partir do primeiro dia de
internação. As infecções manifestadas durante o tratamento
dos pacientes queimados foram acompanhadas cuidado-
samente. As infecções foram divididas em três categorias:
infecção da corrente sanguínea, pneumonia e infecção de
ferida. O diagnóstico de infecção em pacientes queimados
foi fechado pela Clínica e por parâmetros laboratoriais. Os
critérios para infecção foram baseados principalmente pelo
Center for Disease Control, (CDC), Atlanta, USA7.

Todos os pacientes com queimadura autoinfligida
foram avaliados por um psiquiatra, exceto dois pacientes
que estavam grave e não tinham condições de prestar in-
formações. As avaliações psiquiátricas foram obtidas pelos
familiares ou por relatórios médicos prévios. A avaliação
psiquiátrica foi baseada no Manual Diagnóstico e Estatísti-
co de Transtornos Mentais (DSM IV)8.

Todos os valores foram expressos pela média ±
desvio padrão ou por porcentagens, As associações entre
as variáveis categóricas foram testadas por metodologia
estatística univariada          com significância aceita de p<0,05
(Qui-quadrado, teste T de Student ou Mann-Whitney). A
análise estatística foi feita usando o pacote estatístico do
SPSS 10.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
da Secretaria de Estado da Saúde de Brasília, DF, sob o  nº
088/2007.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos no estudo 278 pacientes quei-
mados admitidos na Unidade de Queimados do Hospital
Regional da Asa Norte em Brasília, DF, durante o período
de fevereiro de 2008 e fevereiro de 2009. Esses se consti-
tuíam de 192 homens e 86 mulheres. A taxa de mortalida-
de foi 5%. A média de idade foi 24 anos (variação entre 1-
82 anos) e a média de superfície corporal queimada (SCQ)

foi 14% (variação entre 1-100%). Cento e cinquenta e
dois pacientes (54,7%) apresentavam queimadura por cha-
ma, 96 (34,5%) por escaldadura, 25 (9%) por eletricidade
e  cinco (1,8%) por agentes químicos. A lesão por inalação
esteve presente em nove (3,9%) pacientes.

Duzentos e quarenta e cinco pacientes perma-
neceram mais do que 72 horas na Unidade de Queimadu-
ras e a média de permanência foi 12 dias (variação entre
1-86 dias).

Durante o período do estudo, 15 (5,4%) pacien-
tes tinham história de tentativa de suicídio por queimadu-
ra. Em seis (40%) pacientes o óbito ocorreu de um a 52
dias após a lesão, com uma média de sobrevivência de 21
dias. Dez (66%) pacientes eram mulheres e 5 cinco (33,3%)
pacientes eram homens. A média de idade foi 38 anos,
com uma variação entre 15-65 anos.

O método escolhido para cometer o suicídio foi o
uso de álcool, em dez (66,7%) pacientes, seguido de gaso-
lina (três pacientes), e solvente orgânico (dois pacientes).

O local escolhido para tentativa de
autoextermínio foi o domicílio em 73% dos casos. A SCQ
variou de 12 a 86%, com uma média de 38,7 ±26,1%.
Oitenta e três por cento dos casos eram casados e 53,3%
eram provedores do lar.

As razões para a tentativa de suicídio foram co-
nhecidas em todos os casos. A principal foi conflito matri-
monial, em dez (66,7%) pacientes, seguida de depressão,
em três (20%) pacientes, motivações políticas e desem-
prego. Neste grupo, apenas dois pacientes tinham história
positiva para abuso de álcool ou substâncias. A desordem
mental mais comum que levou à tentativa de
autoextermínio por queimadura foi a depressão seguida
de ansiedade.

A SCQ foi significativamente maior nos pacien-
tes com queimaduras por tentativa de autoextermínio com-
parada à acidental. Outras variáveis mostraram-se signifi-
cativamente mais frequentes nos pacientes com queima-
duras autoinfligidas: a presença de bactéria multirresistente
na ferida, as complicações infecciosas e a taxa de mortali-
dade (Tabela 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Existem     diferentes métodos e meios de tentativa
de autoextermínio. O uso de fogo para suicídio é incomum,
porém não raro, mas está descrito como baixa incidência
comparada a outros meios de tentativa de suicídio9.

O uso do fogo para suicídio está entre as mais
dramáticas de todas as formas de suicídio, e tem um forte
significado cultural e impacto político em vários países.
Existem referências de autolesão associada com diferentes
crenças, tais como o ritual Sati, na Índia, em que as viúvas
se atiravam nas piras funerárias dos maridos mortos. Nos
tempos mais modernos, a principal motivação para
autoimolação são questões pessoais ou familiares2.
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O sexo e distribuição geográfica influenciam os
métodos de suicídio. No Irâ, a maioria dos suicídios é co-
metida por mulheres jovens e casadas, com o uso de gaso-
lina1,4. Isto é semelhante no Cairo3 e em outras populações
asiáticas10.

Em relação à frequência de suicídios por quei-
madura comparada com outros métodos, esta representa
11% no Zimbabue e tornou-se o terceiro método de suicí-
dio depois do uso de organofosforados e de antimaláricos11.
Em Durban (África do Sul), 9,9% de todos os suicídios fo-
ram resultado de autossacrifício12. Por outro lado, na Ale-
manha, queimadura foi muito menos usada como meio de
suicídio, representando apenas 0,76% de todos suicídios
em Berlim13. O significado e a interpretação da queimadu-
ra autoinfligida como método suicida, variaram de acordo
com o país e são, provavelmente, devidas à diferenças
culturais, religiosas e psicológicas.

Nosso estudo revelou que a tentativa de suicídio
através de queimadura representa 5,4% do número total
de pacientes com queimaduras que necessitaram de
internação. A incidência de queimadura autoinfligida admi-
tida em nossa Unidade de Queimaduras correlaciona-se es-
treitamente com os achados de Castelani et al.9, na Itália
(4,4%). Enquanto nos paises ocidentais autolesão por quei-
madura é relativamente incomum, em algumas partes do
mundo ela é a maior causa de queimaduras extensas e,
conseqüentemente, de mortes por esta causa. Os índices
mais altos de queimadura autoinfligida foram relatados na
Índia (40%)2, Srilanka (25%)14, Egito (17%)3 e Irã (14,5%)15.

Neste estudo, a maioria das pessoas que tenta-
ram suicídio por meio de queimadura (66.7%) estava en-
tre a faixa etária de 20 e 40 anos, semelhante a outros
estudos9,16. Estes achados são perfeitamente compreensí-
veis porque pessoas nesta idade frequentemente incorrem
em diferentes situações de risco (no trabalho, na meio so-

cial e no casamento) que podem gerar angústia ou uma
resposta inesperada. Essas tentativas de suicídio são uma
forma de encontrar uma saída para essas situações.

A maioria dos estudos revelou que problemas
familiares (vícios do parceiro, diferenças de idade, pouca
compreensão do parceiro, bigamia, falta de interesse fa-
miliar), carência afetiva e casamentos prematuros são as
razões mais importantes que levam ao suicídio por quei-
madura, particularmente entre mulheres17.

Houve uma predominância masculina entre pes-
soas com queimadura por autoextermínio nos paises euro-
peus e no extremo leste da Ásia18-20. Em contraste, uma
predominância feminina foi observada neste estudo na
maioria dos países do Oriente Médio e na Índia. Nos EUA,
nenhum sexo foi claramente dominante21.

A maioria dos pacientes em nosso estudo usou
álcool para inflamar suas roupas. Por outro lado, combustí-
veis como gasolina, benzina e querosene foram os líquidos
inflamáveis usados em 91% das tentativas de suicídios em
Israel19, em 84,3% no Irã1 e em 60,6% na Coréia20.

Neste estudo, a média de SCQ foi 38% entre os
pacientes com tentativa de autoextermínio, enquanto em
outros países, a extensão da queimadura nesses pacientes
foi 41% no Reino Unido16, de 41% na Itália9, de 45% no
Egito3, e de 65,5% no Irã1.

É possível que uma internação prolongada seja
devido à extensão da queimadura, às complicações e às
dificuldades comportamentais. Possivelmente a combina-
ção de todos esses fatores resulte num longo período de
internação e em uma lenta recuperação comparada com
os pacientes com queimadura acidental.

A taxa de mortalidade por queimadura
autoinfligida foi maior do que a população queimada em
geral. Uma alta incidência de mortalidade para suicídio
por queimadura foi um fenômeno comum em outros estu-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Comparações entre pacientes com queimaduras acidentais e com queimaduras autoinfligidas internados no Hospi-
tal Regional da Asa Norte, Brasília, DF, no período de fevereiro de 2008 a fevereiro de 2009.

Auto-extermínioAuto-extermínioAuto-extermínioAuto-extermínioAuto-extermínio Acidenta lAcidenta lAcidenta lAcidenta lAcidenta l PPPPP
N= 15N= 15N= 15N= 15N= 15 N=263N=263N=263N=263N=263

Idade (anos, desvio padrão) 38,0  ± 20,6 23,2  ± 20,4 0,007
Injúria por chama (% pacientes) 93,3% 52,9% 0,023
SCQ % (média,desvio padrão) * 38,7  ± 26,1 12,2  ± 12,1 <0,001
SCQ > 30% (% pacientes) 46,7 6,5 <0,001
Tempo de internação
(dias, média, desvio padrão) 20,1  ± 14,8 11,8  ± 9,2 0,002
Bactéria Multirresistente na Ferida
(% pacientes) 73,3 28,9 0,001
Complicações infecciosas
 (% pacientes) ** 73,3 28,5 0,001
Sepse   (% pacientes) 60,0 19,4 0,001
Mortalidade  (% pacientes) 40,0 3,4 <0,001

*SCQ=Superfície Corporal Queimada.
** Incluem: Infecção da corrente sanguínea, pneumonia e/ou infecção na ferida.
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dos. A taxa de mortalidade de queimaduras por
autoextermínio variou de 14% (EUA) a 90% (Índia) 22. Nes-
te estudo, 40% dos pacientes morreram. Esta taxa de
mortalidade é mais baixa do que a encontrada no Irã
(79,6%), mas semelhante à mortalidade que tem sido re-
latada na Bulgária (34,8%)23, na Alemanha (37,6%)24, no
Reino Unido (44%)16 e na Itália (38,7%)9. As razões para a
alta mortalidade desses pacientes foram a extensão da
queimadura, a presença de infecções complicadas e a re-
sistência desses pacientes ao tratamento24. O desejo de
morrer e a pouca colaboração tornam o prognóstico pior.
Os suportes psiquiátrico e psicológico ajudam a manter o
paciente colaborativo e assim facilita o trabalho realizado
pelos médicos e enfermeiros.

A presença de doença psiquiátrica entre os paci-
entes de autolesão intencional por queimadura parece ser
comum em países da Europa, América do Norte e Oriente
Médio. A depressão foi o diagnostico psiquiátrico mais fre-
quente, seguido pela esquizofrenia18. A associação com pro-
blemas psiquiátricos, abuso de drogas ou álcool foi relatada
previamente em outras séries22. Entretanto, os problemas
interpessoais e a desarmonia conjugal pareceram ser a prin-
cipal razão para autolesão por queimadura no Brasil, seme-
lhante na Índia2,22 e Zimbabue11. O protesto político é o mo-
tivo menos frequente18. No Brasil, a ignorância sobre as
consequências sérias, ou mesmo fatais, de autoqueimadura
intencional leva a uma significativa proporção dessas lesões,
resultando em mortes não pretendidas25.

Vários incidentes de queimadura autoinfligida,
como uma forma de protesto político, foram reportados na
imprensa, especialmente nas décadas de 60 e 70. A moti-
vação política foi verificada em apenas um paciente na
nossa série de casos.

A intenção primária ao cometer autoinjúria por
queimadura e automutilação é a busca de atenção. Este
tipo de atitude é denominado de ativo-passividade e pode
ser relacionada ao comportamento parassuicida. A ativo-
passividade é a tendência a abordar problemas passiva-
mente e desamparadamente mais do que ativamente e
de forma determinante. O individuo tipicamente tenta aju-

dar os outros a resolver ou gerenciar seus problemas, mas
é passivo em resolver seus próprios conflitos26.

Os pacientes com autolesão intencional por quei-
madura foram mais velhos, tiveram queimaduras mais ex-
tensas, longo período de internação, mais complicações
infecciosas e maior taxa de mortalidade comparados aos
pacientes com queimaduras acidentais. Além disso, o
envolvimento de mulheres foi mais frequente em nossa
Unidade.

São necessárias condições especiais no tratamen-
to e no programa de reabilitação desses pacientes para
evitar o óbito. Os pacientes que mantêm uma forte inten-
ção destrutiva podem cooperar pouco com o tratamento
e, de fato, eles raramente ou nunca colaboram durante a
terapia. O suporte familiar, importante do ponto de vista
psicológico, é geralmente pobre porque a maioria dos pa-
cientes vive em isolamento afetivo.

Além disso, é fundamental padronizar o trata-
mento médico, psicológico, a avaliação psiquiátrica e as
consultas para todos os pacientes. As evoluções precoces
podem identificar necessidades de seguimento psiquiátri-
co, tanto hospitalar quanto ambulatorial, após a alta do
paciente da Unidade de Queimados. A equipe deve de-
senvolver um plano para conduzir o potencial comporta-
mento problemático e a possível não aderência ao trata-
mento inicial.

O manejo de pacientes com queimaduras cau-
sadas por tentativa de suicídio requer uma abordagem
multidisciplinar e significativos suportes médico, financei-
ro, psicológico, ocupacional e social.

Os pacientes com autolesão por queimaduras
apresentaram média de idade mais elevada, maior super-
fície corporal queimada, maior período de internação, mais
complicações infecciosas e maior taxa de letalidade que
os pacientes com queimaduras acidentais. Esses pacientes
precisam de constante suporte psiquiátrico, o qual pode
ser útil na prevenção de futuros episódios de autoagressão.
A identificação de populações ou grupos de risco é de fun-
damental importância para uma abordagem terapêutica
direcionada e para programas de prevenção.

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

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To analyze the incidence, characteristics, behavior and mortality rate of patients with self-injury by burns admitted to
the Burns Centre of Brasilia, Federal District, Brazil. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: The study population consisted of burned patients consecutively
admitted to the Burns Unit of Hospital Regional da Asa Norte, Brasília, Federal District, Brazil, during the period from February 2008
to February 2009. Data were obtained on admission and were prospectively recorded during hospitalization. Patients were followed
until discharge or death. Results:Results:Results:Results:Results: During the study period, 15 cases were admitted due to self-injury burns in the Unit. The mean age
was 38.0 ± 20.6 years, 66.7% of cases of self-injury burning were women. In most cases they were married, home providers and
poor. The biggest reason was marital conflict. The mortality rate was 40%. The average burned body surface was 38.7 ± 26.1%.
Alcohol was used by 66.7% of patients to cause the burns. The average duration of treatment was 20.1 ± 14.8 days. Self-injury
burned patients had more extensive lesions, remained in hospital for longer periods and had worse prognosis. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Patients
with self-inflicted burns had a mean higher age, higher burned body surface, longer hospitalization, more infectious complications
and higher mortality rate than patients with accidental burns. These patients need constant psychiatric support, which can be helpful
in preventing future episodes of self-harm.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Therapeutical approaches. Self-injurious behavior. Wounds and injuries. Suicide, attempted. Burns.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Identificar a prevalência de hiperidrose entre os estudantes de Medicina de Manaus/AM. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Estudo observacional,

transversal, do tipo inquérito que analisou a prevalência de hiperidrose primária entre os alunos de Medicina da Universidade Federal

do Amazonas e sua relação com o índice de massa corporal (IMC) e o stress. Os alunos foram pesados e entrevistados. Utilizou-se

questionários com perguntas preconizadas pela International Hyperhidrosis Society, para relacionar a hiperidrose com as atividades

diárias de cada pessoa. A análise dos resultados se deu com o cálculo da razão de prevalências e do intervalo de confiança.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Entre os 293 estudantes analisados, verificou-se que um total de 16 (5,5%) estudantes apresentavam sudorese

excessiva dificilmente tolerável ou intolerável, interferindo em suas atividades diárias. Nenhum apresentava causas conhecidas de

hiperidrose e 50% possuíam história familiar. Em todos o acometimento foi bilateral, sendo os locais mais afetados: mãos (35,7%),

pés (21,4%), axila (17,9), rosto (10,7%), costas (7,1%), tórax (3,6%) e abdome (3,6%). Não houve predomínio em relação ao sexo,

idade ou IMC. Encontrou-se relação positiva com o IMC evidenciando sobrepeso e obesidade, sendo observado uma razão de

prevalências de 2,48 superior em relação aos estudantes com peso normal ou abaixo do peso. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A prevalência de

hiperidrose primária entre os estudantes de Medicina de Manaus/AM foi de 5,5%, existindo uma relação positiva não estatística com

o sobrepeso e a obesidade. Foi constatada ainda uma relação observacional com o stress.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Hiperidrose. Prevalência. Estudantes de medicina. Estresse psicológico. Índice de massa corporal.

Trabalho realizado na Universidade Federal do Amazonas – AM-BR.
1. Professor Adjunto da Universidade Federal do Amazonas – AM-BR; 2. Professora da Universidade Estadual do Amazonas- AM-BR; 3. Estudante
de Medicina da Universidade Federal do Amazonas - AM - BR; 4. Médica do Programa Saúde da Família de Maués - AM - BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A hiperidrose primária é uma doença benigna com
prevalência de 1% no mundo ocidental, caracteriza-

da pela excessiva produção de suor em uma ou mais regi-
ões anatômicas, possui relação genética (3 a 57%) e
ambiental, observando-se influência climática significativa
nos portadores dessa doença1,2,3.

A hiperhidrose também pode se manifestar se-
cundariamente em pacientes com hipertireoidismo, diabe-
tes melito, hiperatividade da glândula pituitária e, ainda,
em condições nas quais há aumento na produção de
catecolaminas, como estado de choque, hipoglicemia e
feocromocitoma4.     A doença não tem predileção por sexo,
porém é mais perceptível nas mulheres1.

O tratamento da hiperidrose pode ser feito por
meio da aplicação de toxina botulínica ou com cirurgia
minimamente invasiva, quando se utiliza a simpatectomia5,6.

Na Região Norte do Brasil não existe nenhum
trabalho sobre a prevalência dessa doença, também não
existe nenhum trabalho que avalie a relação entre a
hiperidrose e o índice de massa corporal (IMC), logo o pre-

sente estudo, realizado no estado do Amazonas, é o pri-
meiro da região sobre a prevalência.

Este trabalho visa estimar a prevalência de
hiperidrose primária e avaliar a possível relação desta com
o stress e o IMC, entre os alunos da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal do Amazonas em Manaus/AM,
considerando que a região Amazônica tem um clima dife-
rente do resto do país. A capital do Amazonas é a oitava
cidade mais populosa do Brasil e a maioria dos seus habi-
tantes tem ascendência cabocla7.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional,
transversal, do tipo inquérito, realizado no período de agosto
de 2008 a julho de 2009, que descreve a prevalência de
hiperidrose na população estudada e analisa a relação dessa
doença com o nível de IMC e o stress da mesma. A pes-
quisa foi realizada na Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Amazonas (UFAM). A população partici-
pante abrange acadêmicos do Curso de Medicina da Univer-
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sidade Federal do Amazonas. A população estudada
corresponde aos alunos portadores de hiperidrose pri-
mária. A amostra utilizada na análise foi calculada com
base na prevalência estimada de hiperidrose de 5%,
precisão  de 95% e margem de erro de 2,5%,
totalizando 293 alunos do Curso de Medicina da Uni-
versidade Federal do Amazonas, no município de
Manaus/AM, devidamente matriculados nos anos leti-
vos de 2008 e 2009 que aceitaram participar voluntari-
amente do estudo, após assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. A prevalência estima-
da de 5% foi utilizada de acordo com estudo anterior
sobre a prevalência de hiperidrose primária em alunos
universitários e do ensino médio8.

Foram excluídos os estudantes que se recusa-
ram a participar do estudo e aqueles que já haviam se
submetido à intervenção cirúrgica (simpatectomia), bem
como os portadores de hiperidrose secundária. Esta pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas, CAAE –
0119.0.115.000-08.

Os dados foram coletados seguindo os questio-
nários padrões (Figura 1A e B) elaborados pelos pesquisa-
dores, com perguntas relacionadas à hiperidrose e preco-
nizadas pela International Hyperhidrosis Society, tais como
identificação do paciente (nome, idade, sexo), padrão da
sudorese (local, intensidade, frequência, área envolvida,
simetria), perguntas relacionadas ao impedimento das ati-
vidades diárias em função da hiperidrose, idade que inicia-
ram as manifestações e história familiar9.

A pesquisa foi dividida em duas fases, na pri-
meira,  foi utilizado como população de estudo alunos de
Medicina da Universidade Federal do Amazonas do 1o ao
12o períodos que responderam a um questionário objetivo,

capaz de identificar a presença de hiperidrose, contendo
perguntas relacionadas à presença ou não desta doença
(Figura 1A). Esse questionário foi então avaliado pelos pes-
quisadores, que identificaram os indivíduos com hiperidrose.
Também foram coletadas medidas do peso e da altura
para se calcular o IMC. Na segunda, os alunos que, de
acordo com o primeiro questionário foram diagnosticados
como portadores de hiperidrose, passaram por uma entre-
vista com pesquisadores devidamente treinados, que fize-
ram a diferenciação entre hiperidrose primária e secundá-
ria; nessa entrevista foi utilizado outro questionário padrão
(Figura 1B).

Os dados foram apresentados por meio de gráfi-
cos e tabelas de frequências,  foram calculadas as
frequências absolutas simples e relativas para os dados
qualitativos e média e desvio-padrão (dp) para os dados
quantitativos.

Na análise dos dados categóricos do sexo e IMC
em relação à hiperidrose foi calculada ainda a razão de
prevalências com seus respectivos intervalos de confiança
ao nível de 99%. A separação entre casos e controle fez-
se do seguinte modo: os casos foram os estudantes que
receberam o diagnóstico de hiperidrose, e os controles fo-
ram os estudantes sem o diagnóstico de hiperidrose. O fa-
tor de risco estudado foi o IMC dos alunos com sobrepeso
e obesidade (IMC >25kg/m2). Após a seleção dos partici-
pantes, foram comparadas as frequências de exposição dos
estudantes com hiperidrose com os estudantes sem
hiperidrose, estimando assim, a relação entre o IMC das
condições de sobrepeso e obesidade e a prevalência de
hiperidrose pela razão de prevalências, prevalência de
hiperidrose nos estudantes com IMC acima de 25kg/m2

dividido pela prevalência de hiperidrose nos estudantes com
IMC abaixo de 25kg/m2.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Questionário padronizado usado nas entrevistas.
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Na comparação das médias, devido aos dados
encontrarem-se normalmente distribuídos, foi calculada a
estatística de teste de t de Student. No cálculo dos interva-
los de confiança foi utilizada a estatística do teste do Qui-
quadrado.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos no estudo 293 estudantes de
Medicina. A idade variou de 16 a 46 anos (média de 21,3
± 3,5), sendo 166 (56,7%) do sexo feminino e 127 (43,3%)
do sexo masculino. O peso variou de 41 a 110 Kg (média
de 64,4 ± 13,0), a altura de 1,5 a 1,95 (média de 1,7 ±
0,1) e o IMC de 16,4 a 41,9 (média de 22,7 ± 3,6). Con-
forme o IMC os alunos foram classificados em abaixo do
peso (21,5%), com peso adequado (59%), com sobrepeso
(14,3%) e com obesidade (5,2%).

Ao avaliar a prevalência de hiperidrose verificou-
se um total de 16 estudantes, sendo a taxa de prevalência
5,5% (16/273) com IC95% (3,2 – 8,7), com sudorese ex-
cessiva dificilmente tolerável ou intolerável, interferindo nas
suas atividades diárias. Destes, nenhum apresentou cau-
sas conhecidas de hiperidrose e oito (50%) tinham história
familiar positiva (Figura 2).

Em 100% dos casos o acometimento foi bilate-
ral, sendo os locais mais afetados: mãos (35,7%), pés
(21,4%), axila (17,9), face (10,7%), costas (7,1%), tórax
(3,6%) e abdome (3,6%) (Figura 3).

Na distribuição da hiperidrose em relação ao sexo,
foi encontrada uma razão de prevalências de 0,8 para o
sexo feminino com IC95%.

Na análise do IMC ao se comparar os portado-
res de IMC <25kg/m2 com os portadores de IMC menor
que esse valor, a razão de prevalências é 2,48 IC 90% -
não era IC95% ?- (1,12 – 5,48) para os que têm sobrepeso
ou obesidade (Tabela 1).

Observamos que a vida dos estudantes aco-
metidos pela hiperidrose é afetada em todos os aspec-
tos, tais como relacionamentos pessoais, interpessoais e
profissionais. No domínio funcional-social, cinco estudan-
tes (31,3%) relataram dificuldades para escrever; três
(18,8%) relataram dificuldades para executar ativida-
des manuais; cinco (31,3%) possuíam dificuldade em
realizar passatempos prediletos; quatro (25%) conside-
raram “ruim” e cinco (31,3%) “muito ruim” a prática
de alguma atividade física ou esportes; quatro (25%)
sentiram-se incomodados em apertar as mãos de co-
nhecidos; oito (60%) consideraram estar com amigos
em locais públicos uma atividade “ruim” ou “muito
ruim”; 11 (68,8%) não conseguiram dançar socialmen-
te. No que se trata do domínio emocional próprio ou
com os outros, seis estudantes (37,6%) referiram ter que
se justificar o tempo inteiro, enquanto cinco (31,5%)
disseram receber demonstrações de rejeição devido à
sudorese excessiva (Figura 4).

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 – Local mais frequente da hiperidrose.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Relação familiar.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Comparação entre os casos e controles na com-
paração do IMC.

Com HiperidroseCom HiperidroseCom HiperidroseCom HiperidroseCom Hiperidrose Sem HiperidroseSem HiperidroseSem HiperidroseSem HiperidroseSem Hiperidrose

IMC > 25 6 51 57
IMC < 25 10 226 236

16 277 293

RP = 2,48 (1,12 – 5,48) p<0,1

Em condições especiais, oito estudantes (68,8%)
acharam desagradável ficar em ambientes fechados; dez
(62,5%) consideraram-se tensos ou preocupados; quatro
(25,1%) não param de pensar no assunto; dez (62,6%)
apresentaram dificuldades na realização de provas e apre-
sentações públicas; nove (56,3%) tiveram problemas em
usar sandálias e ficar descalços; quatro (25,1%) não pude-
ram usar roupas coloridas; e cinco (31,3%) tiveram proble-
mas na escola ou no serviço.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Um recente estudo epidemiológico com 150.000
famílias revelou que a hiperidrose focal apresentou uma
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prevalência de 2,8% na população geral. Essa condição
acometeu homens e mulheres igualmente, e a maior
prevalência encontrada foi entre 25 e 64 anos de idade. A
média da idade de início foi 25 anos.  Hiperidrose palmar e
axilar foram os tipos que surgiram mais cedo com 13 e 19
anos, respectivamente. Esse trabalho envolveu somente
um questionário que foi respondido e, posteriormente, ana-
lisado pelos pesquisadores10.

Outro estudo realizado na China8 avaliou ado-
lescentes de idade entre 15 e 22 anos de idade, nas cida-
des de Fuzhou, Quanzhou e Xiamen. Trinta escolas de ensino
médio, e dez faculdades foram randomicamente escolhi-
das e um total de 33.000 estudantes foi incluído nesse
trabalho. O questionário foi aplicado em 97,43% dos alu-
nos; destes, 69% cursavam o ensino médio e 31% cursa-
vam o ensino superior, a média de idade foi 17 anos. Nes-
se estudo foi encontrada uma prevalência de 4,36% de
hiperidrose entre os estudantes.

Uma pesquisa recente estimou uma incidência
de hiperidrose axilar em 1,4% da população americana, o
que corresponde a  quatro milhões de indivíduos, e em um
terço desses casos foi relatado muito pouca tolerância ou
intolerância em relação aos sintomas da  hiperidrose nas
atividades diárias na qualidade de vida10. Em Israel, encon-
trou-se uma incidência de 1%11. A história familiar tam-
bém é positiva em 30 a 50% dos pacientes12.

Em relação à prevalência da hiperidrose, várias
pesquisas8,11-13 mostram diferentes porcentagens variando
de 0,6 até 4,36% da população. Nosso estudo mostra que
5,5% da população entrevistada dos alunos de Medicina

da UFAM são portadores de hiperidrose primária,
prevalência maior que a citada8,11-13.

Não encontramos nenhuma doença que carac-
terizasse a hiperidrose secundária, tais como
hipertireoidismo, hiperpituitarismo, diabetes melito, gravi-
dez, feocromocitoma, síndrome carcinoide e acromegalia.
Também não foi encontrada a história de sudorese notur-
na nos acometidos, fato que excluiria o diagnóstico de
hiperidrose primária.

Na distribuição da hiperidrose em relação ao sexo,
foi encontrada uma razão de prevalências de 0,8 para o
sexo feminino. Apesar desta diferença entre sexos, não
houve significância estatística no nível de 5%. Fato que
concorda com outros trabalhos, que afirmam não haver
diferenças significativas de afetados entre os sexos8,10.

Em outros estudos foram encontrados a relação
positiva entre a hereditariedade e a hiperidrose primária1,12.
Um relato mostrou que 15,3% dos adolescentes apresen-
tavam historia familiar positiva para hiperidrose8, Já em
outro estudo a incidência varia entre 12 e 33%14. No pre-
sente trabalho, observou-se que 50% dos portadores de
hiperidrose primária possuem história familiar, percenta-
gem superior à da literatura.

Na análise do IMC ao se comparar os portado-
res de IMC maior que 25kg/m2 com os portadores de IMC
menor que 25kg/m2, a razão de prevalências é 2,48 para
os que têm IMC acima da normalidade (IC 1,12 - 5,48)
p<0,1. Não foram encontrados estudos que comparassem
estatisticamente o IMC e a hiperidrose. Outros estudos
corroboram com os dados encontrados, relacionando a pre-
sença de hiperidrose com IMC elevado. Sabe-se também
que o IMC acima de 25kg/m2 é uma contraindicação ao
tratamento cirúrgico, uma vez que a presença de sobrepeso
e obesidade aumenta a hiperidrose compensatória no pós-
operatório da simpatectomia15-17.

Um estudo comparando o IMC e o nível da
secção da simpatectomia com a hiperidrose compensató-
ria, evidenciou que quanto maior é o IMC, mais intensa é
a hiperidrose compensatória, embora isso não tenha rela-
ção com o nível de satisfação dos pacientes17.

Em 100% dos pacientes o acometimento foi bi-
lateral, sendo os locais mais afetados: mãos (35,7%), pés
(21,4%), axila (17,9), rosto (10,7%), costas (7,1%), tórax
(3,6%) e barriga (3,6%), compatível com a distribuição de
trabalhos encontrados na literatura10. As limitações das ati-
vidades diárias encontradas pelos entrevistados foram com-
patíveis com os locais mais acometidos. Não foi observada
relação positiva ou negativa do IMC ou das situações de
estresse com qualquer local específico de hiperidrose.

Apesar de não se tratar de uma doença grave,
quanto ao risco de vida, a hiperidrose é uma condição extre-
mamente desagradável e constrangedora, que afeta negati-
vamente a vida rotineira dos indivíduos acometidos, provo-
cando transtornos sociais, profissionais, psicológicos e de rela-
cionamentos. Muitos desses sujeitos acabam por se isolar so-
cialmente e adquir hábitos que escondam seu problema. Foi

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 – Domínio Funcional-Social dos acometidos.
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evidenciada piora da sudorese em relação a ambientes fe-
chados e quentes e à situações de stress, nos quais, respecti-
vamente, 63% e 69% dos acometidos relatavam como “ruim”
ou “muito ruim” a qualidade de vida em tais situações.

O desconforto causado pela hiperidrose pode ser
de grande intensidade, criando problemas nas esferas
emocional, profissional, educacional e social18. A copiosa
sudorese palmar pode trazer dificuldades no contato soci-
al, na escrita, nas atividades manuais para controlar e
manusear objetos, tornando, muitas vezes, esses indivídu-
os incapacitados para o trabalho19. Ao avaliar algumas si-
tuações diárias dos acometidos pela hiperidrose, são ca-
racterizadas como “ruim” ou “muito ruim” situações como
dançar socialmente por 69% dos portadores, estar social-
mente em público por 50% e praticar esporte por 56%.

A hiperidrose axilar pode causar problemas soci-
ais para o paciente, uma vez que torna suas roupas exces-
sivamente molhadas, fazendo com que, na maioria das
vezes, só se possa usar roupas brancas ou pretas. Diferen-
temente de outro trabalho19 que afirma existir grande difi-
culdade para os portadores de hiperidrose usar roupas co-
loridas, em nossa pesquisa 75% dos acometidos não rela-
taram este problema.

 Os alunos de Medicina da UFAM, em Manaus/
AM, têm uma prevalência de hiperidrose de 5,5%. Não
houve predomínio por sexo ou idade. Foi encontrada asso-
ciação em relação ao IMC (RP = 2,48), enquanto que rela-
ção com o stress foi observacional, visto que, entre os ca-
sos encontrados, as situações ditas estressantes aumen-
tam os episódios de hiperidrose.

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 identify the prevalence of hyperhidrosis among medical students of Manaus, State of Amazonas, Brazil. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
We conducted an observational, transversal, survey which examined the prevalence of primary hyperhidrosis among medical
students of the Federal University of Amazonas and its relation to body mass index (BMI) and stress. Students were weighed and
interviewed. We used questionnaires with questions recommended by the International Hyperhidrosis Society to relate hyperhidrosis
to the daily activities of each person. Results were given by calculating the prevalence ratios and confidence intervals. ResultsResultsResultsResultsResults:
Among the 293 students examined, it was found that a total of 16 (5.5%) students had barely tolerable or intolerable excessive
sweating, interfering with daily activities. None had known causes of hyperhidrosis and 50% had family history. In all suffering from
the condition the disease was bilateral, the mainly affected locations being: hands (35.7%), legs (21.4%), axilla (17.9), face (10 7%),
back (7.1%), chest (3.6%) and abdomen (3.6%). There was no predominance regarding gender, age or BMI. We found a positive
relationship with BMI and observed a prevalence ratio of 2.48 higher in overweight students than in normal weight or underweight
ones. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The prevalence of primary hyperhidrosis among medical students of Manaus was 5.5%. There is a positive non-
statistical relationship with overweight and obesity. It was further noted an observational relationship with stress.

Key words:  Key words:  Key words:  Key words:  Key words:  Hyperhidrosis. Prevalence. Students, medical. Stress, psychological. Body mass index.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Durante décadas pensou-se que a maioria dos tumores
mesenquimais gastrointestinais fossem provenientes da

musculatura lisa1, sendo denominados de “leiomioma” e
“leiomiosarcoma”. Após a introdução da imuno-
histoquímica na prática clínica, evidenciou-se que apenas
alguns desses tumores apresentavam características de di-
ferenciação de músculo liso, contribuindo para adoção do
termo mais genérico (tumor estromal) proposto por Mazur
e Clark2, em 1983. Posteriormente, outros autores demons-
traram que esses tumores também apresentavam caracte-
rísticas de diferenciação neuronal3,4, designando-os de
“plexosarcomas” e “tumor gastrointestinal do nervo
autonômico”.

Só recentemente foi esclarecido que essa
neoplasia constitui uma doença bem definida designada
GIST, sigla em inglês para gastrintestinal stromal tumor,
através das descobertas de sua origem a partir das células
intersticiais de Cajal5 e da expressão da proteína c-Kit6.

As células intersticiais de Cajal são responsáveis
pela motilidade intestinal7, apresentam características
imunofenotípicas e ultraestruturais tanto de músculo liso
quanto de diferenciação neural e expressam o receptor Kit
(CD117) semelhante ao tumor estromal gastrointestinal
(GIST). O Kit é um receptor tirosina quinase transmembrana
responsável por várias funções celulares, dentre as quais
proliferação, adesão, apoptose e diferenciação celular8. No
GIST, a mutação no gene Kit é responsável pela ativação
constitutiva na proteína Kit, causando estímulo sem oposi-
ção para proliferação celular, estando implicada na sua
gênese.

No INCA, em 2007, foi criado um grupo cientí-
fico com o intuito de avaliar e normatizar o tratamento
deste raro tumor. Desde então notamos um aumento de
encaminhamentos, iniciando-se em 2006, com 18 casos
matriculados/ano, chegando a 37 casos/ano em 2009.
Com isto, criamos um banco de dados com número signi-
ficativo de pacientes e, neste artigo revisamos nossa ex-
periência, com ênfase nos achados de um segmento da
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população brasileira e, principalmente, o perfil de risco e
sobrevida.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizamos estudo retrospectivo de todos os ca-
sos suspeitos de GIST no período de janeiro de 1997 a
julho de 2009. Após o levantamento dos casos, procede-
mos análise dos prontuários e convocação, para consulta
médica, dos pacientes sobreviventes.

Estudamos, do ponto de vista clínico, os dados
demográficos, a apresentação clínica, síndromes associa-
das, presença de neoplasias como segundo primário. Quan-
to ao diagnóstico, avaliamos os exames de imagem mais
usados, a saber: tomografia computadorizada (TC) e res-
sonância nuclear magnética (RNM), e os exames
endoscópicos.

Do ponto de vista anátomo-patológico, analisa-
mos os principais fatores determinantes de prognóstico
como: tamanho, índice mitótico, topografia, ruptura,
linfonodos metastáticos. A classificação de risco usada foi
a de Fletcher9 (Tabela 1). O perfil imuno-histoquímico foi
realizado usando um painel com CD117, CD34, Vimentina,
HHF35, Desmina, S100, ENS.

O tipo de ressecção realizada foi classificado em
R0, se não houve doença residual ou comprometimento
microscópico de ressecção cirúrgica; R1 quando houve pre-
sença de doença residual e R2 quando doença residual
macroscópica. A abordagem laparoscópica no INCA foi
indicada nos tumores gástricos menores de 5cm, conforme
rotina do Serviço.

Não houve uso do Imatinib como adjuvante. Esta
droga foi indicada nos doentes com doença metastática
ou irresecável. Nos casos de risco de irressecabilidade du-
rante a operação ou de grande mutilação cirúrgica, indi-
cou-se o tratamento neoadjuvante. Na avaliação dos re-
sultados dos tratamentos, analisamos: sobrevida global,
sobrevida livre de doença, sobrevida após introdução do
Imatinib. O tratamento com Imatinib foi classificado em
neoadjuvante, quando realizado previamente ao tratamento
cirúrgico.

Definimos sobrevida global como intervalo entre
o primeiro tratamento e a última consulta ou óbito;
sobrevida livre de doença, como o intervalo de tempo en-
tre cirurgia e recidiva; sobrevida após introdução do Imatinib,
como a sobrevida do paciente portador de doença
irressecável ou metastática que usou a droga. Também
apresentamos a sobrevida conforme grupo de risco9.

O padrão de recidiva foi avaliado por exames de
imagem e reoperações, sendo definido conforme o órgão
comprometido. O seguimento dos pacientes foi realizado por
equipe multidisciplinar e envolveu exames de imagem perió-
dicos, preferencialmente a tomografia computadorizada. A
avaliação de análise mutacional não estava enquadrada den-
tro desta linha de pesquisa e não foi aqui reportada.

Este trabalho foi aprovado pela direção do INCA
e pelo Comitê de Ética em Pesquisa  da Instituição (SISNEP/
CONEP) sob o número 079/08.

Análise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise Estatística
Os dados obtidos no presente estudo quanto às

variáveis sobrevida global e tempo livre de doença (em
meses), foram analisadas utilizando-se: A) gráficos e tabe-
las; B) médias, medianas, desvios padrões, valores míni-
mos e máximos; C) método de Kaplan-Meier para deter-
minação da curva de sobrevida global e tempo livre de
doença; D) avaliação do Teste de Kruskal-Wallis para com-
paração dos tempos de sobrevida global, segundo grupos
de risco de Fletcher; E) utilização do teste não paramétrico
de Mann-Whitney, para identificar os contrastes
significantes quanto aos tempos de sobrevida global, se-
gundo os grupos de risco anteriormente mencionados. Na
aplicação dos testes estatísticos foi adotado o nível de
significância de 5% de probabilidade (p=0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Após a análise de 204 prontuários e pacientes
com suspeita de sarcoma gastrointestinal, identificamos 146
que tiveram o diagnóstico definitivo de GIST. A idade va-
riou de  seis a 86 anos, com mediana de 44,5 anos. Predo-
minou o sexo feminino, com 62,5% dos casos.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Estimativa do potencial de malignidade (Fletcher et al.9).

Risco de MalignidadeRisco de MalignidadeRisco de MalignidadeRisco de MalignidadeRisco de Malignidade Tamanho (Cm)Tamanho (Cm)Tamanho (Cm)Tamanho (Cm)Tamanho (Cm) Índice Mitótico (50cga)Índice Mitótico (50cga)Índice Mitótico (50cga)Índice Mitótico (50cga)Índice Mitótico (50cga)

Muito Baixo < 2 < 5
Baixo 2-5 < 5
Intermediário < 5 6-10

5-10 < 5
Alto > 5 > 5

> 10 Qualquer Índice
Qualquer Tamanho > 10

50CGA= Cinquenta campos de grande aumento (400x).
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Na apresentação clínica o principal sintoma re-
ferido foi dor abdominal (43%), seguido de perda de peso
(10%). A hemorragia digestiva alta foi relatada no prontu-
ário em 23 pacientes (15%). O principal achado de exame
físico foi massa palpável, em 17% dos casos. Em um caso
houve associação à neurofibromatose tipo 1.

No diagnóstico por imagem, a tomografia
computadorizada foi usada em 126 casos (86%) e a RM,
em 13 casos (8,9%). Um pequeno percentual de pacien-
tes 4,7%, realizou exames de imagem fora do hospital e
não foram recuperáveis para fim de revisão. O principal
achado radiológico foi massa abdominal com
hipervascularização periférica e necrose central.

A endoscopia digestiva foi realizada em 98 ca-
sos (66%) e teve como principal achado massa subepitelial.
A colonoscopia foi indicada em 33 casos (22%) e teve
como principal achado no cólon lesão ulcerada e no reto,
massa subepitelial.

A ocorrência de segundo primário foi 22% (31ca-
sos). Os principais tumores associados ao GIST foram:
adenocarcinoma de estômago (8 casos), carcinoma
colorretal (6 casos), carcinoma uterino/ovário (4 casos),
carcinoma mamário (3 casos), adenocarcinoma de prósta-
ta (2 casos), carcinoma de esôfago (2 casos), neuroblastoma
de adrenal, carcinoma vesícula biliar, carcinoma renal,
meningioma, sarcoma de partes moles, tonsila palatina,
um caso cada.

Na imuno-histoquimica, 135 pacientes expres-
saram positividade para o antígeno CD117 (92%) e 72
pacientes para o antígeno CD34 (49%). Houve expressão
positiva para Vimentina (35 casos), HHF35 (8 casos),
Desmina (6 casos), S100 (21 casos), ENS (6 casos). Em
quatro pacientes não dispusemos de material para revisão
quanto à imuno-histoquimica e, em sete foram negativos.
Os sete negativos foram considerados GIST pelo patologis-
ta em face da expressão fenotípica.

Quanto à localização, encontramos : estomago
(80 casos), intestino delgado (36 casos), cólon/reto (20 ca-
sos), extragastrointestinal (14 casos), massa pélvica (2 ca-
sos), retroperitônio (3 casos), pâncreas (2 casos) e baço (1
caso).

O tratamento cirúrgico foi realizado em 137 pa-
cientes. Nove pacientes foram submetidos à biópsia e não
fizeram um posterior tratamento cirúrgico. A radicalidade
cirúrgica foi classificada como R0 em 70,8%, R1 em 2,9%,
R2 em 21,9% e NA 4,4% (Tabela 2). O achado incidental
de GIST durante a laparotomia realizada por outra indica-
ção ocorreu em 17 casos (12%). A abordagem
videolaparoscópica foi realizada em 11 pacientes, com
sucesso em nove casos, havendo necessidade de conver-
são em dois casos pela posição do tumor. Ambos locali-
zavam-se na parede posterior justa cárdico. Houve ruptu-
ra tumoral em 11 casos. Em 24 pacientes, a doença já
apresentava metástases. A principal localização das
metástases ocorreu no fígado de forma isolada, em 16
casos, a metástase hepática associada à metástase

peritonial em ocorreu em um paciente e, associado ao
baço, em outro. Em seis casos houve o acometimento do
peritônio isoladamente e em um caso, a metástase foi
retroperitoneal.

Na avaliação histopatológica, o tamanho do tu-
mor foi analisado em 125 casos e variou de diâmetro de
0,2 – 77cm, com média de 11,8cm e mediana de 10cm. A
contagem do número de mitoses por 50CGA foi avaliada
em 85 casos. Em 52 casos foi menor que 5/50CGA, em 17
casos ficou entre 5-10/50CGA, em 16 casos foi maior que
10/50CGA, e em 61 casos não pode ser avaliado. Avalian-
do o grupo de risco, observamos que dez pacientes foram
de muito baixo risco, 14 de baixo risco, 22 de risco inter-
mediário, e 69 de alto risco. Em 31 casos não pudemos
fazer a classificação dada a impossibilidade de caracteri-
zar o índice mitótico. Em 92 casos foram isolados linfonodos
nas peças cirúrgicas e nove casos (9,8%) se mostraram
positivos. Destes, em seis casos a localização do tumor
primário foi gástrica e em três casos, no intestino delgado.
Houve um caso de GIST gástrico multicêntrico.

Dos 97 pacientes operados para fins curativos
(cirurgia R0), 37 (38%) apresentaram recidiva. O sítio mais
frequente de metástase foi o fígado, acometido em 27 dos
37 casos, seguido do peritônio com 18 casos (27%). Hou-
ve o acometimento isolado do fígado em 13 pacientes e
do peritônio em oito. Nos demais, foram combinações que
envolveram fígado, peritônio, retroperitônio, recidiva local,
linfonodos, pulmão, baço e adrenal esquerda. O tratamen-
to da recidiva variou ao longo de nossa casuística. Assim,
três pacientes foram tratados com DTIC (dacarbazina), dez
com cirurgia visando ressecção, três realizaram tratamen-
to de suporte e 21 receberam Imatinib, assim que a droga
se tornou disponível no Serviço.

Os pacientes inicialmente submetidos à cirurgia
não curativa, receberam tratamento para fins paliativos.
Assim, três pacientes receberam DTIC (dacarbazina) ou
adriamicina, dois suporte terapêutico, um radioblação de
metástase hepática, seis tentativa de resgate cirúrgico e
18 pacientes Imatinib. Os pacientes não submetidos ao tra-
tamento com Imatinib tiveram sobrevida média de 31
meses. Os pacientes que receberam Imatinib tiveram a
sobrevida média de 46 meses.

A avaliação da sobrevida global (Figura 1) mos-
trou que 76% dos pacientes estavam vivos no segundo
ano e esta taxa caiu para 59% em cinco anos.

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Radicalidade cirúrgica.

Radica l idadeRadica l idadeRadica l idadeRadica l idadeRadica l idade Pacientes / %Pacientes / %Pacientes / %Pacientes / %Pacientes / %

R0 97  – 78,8%
R1 4  – 2,9%
R2 30  – 21,9%
NA 6  – 4,4%

NA = Não Aplicável.
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A analise da sobrevida livre de doença nos pa-
cientes submetidos à cirurgia R0, mostrou uma queda mais
acentuada após 18 meses (Figura 2).

Realizamos a análise de sobrevida com o
somatório dos grupos considerados de menor risco, a sa-
ber: muito baixo, baixo e intermediário versus o de alto
risco. Pudemos verificar nítida diferença nas curvas de
sobrevida entre esses dois grupos (Figura 3). Aos dois anos
não foi significativa, porém aos cinco anos, apresentou-se
significativo ao nível de 1% (p=0,001) no teste de Kruskal-
Wallis. O Teste não-paramétrico de Mann-Whitney no quinto
ano apresentou p=0,029.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os tumores mesenquimais gastrointestinais são
considerados raros e já tiveram diferentes denominações
e classificações10. Não existem estatísticas brasileiras, nem
mesmo no Anuário do INCA, quanto à incidência e mor-
talidade por câncer11. Na verdade, acreditamos que o di-
agnóstico de GIST esteja subestimado, pois representam
80% dos tumores mesenquimais do trato digestivo e cons-
tituem 5% de todos os sarcomas9. Acreditamos que à
medida que realizarmos mais exames de endoscopia e
de radiologia, teremos um aumento de detecção destes
tumores. Na Europa, estimou-se a incidência anual em
11-14 casos novos por milhão de habitantes12. Se consi-
derarmos a população brasileira em 188 milhões, confor-
me censo de 2006, podemos esperar algo como 2500
casos novos/ano. Embora existam relatos de GIST na po-
pulação pediátrica, eles ocorrem, predominantemente,
em indivíduos de meia idade (média em torno de 60 anos
de idade), sendo infrequente a ocorrência em idades ex-
tremas. Embora tenha havido discreto predomínio do sexo
feminino, a literatura mostra que não há predileção por
sexo13. A nossa casuística sugere que em nada diferimos
quanto aos dados demográficos dos outros relatos da lite-
ratura internacional.

O GIST é assintomático em quase 69% dos ca-
sos, sendo descobertos em exames de rotina, laparotomias
e autópsias14. Nos sintomáticos, as queixas mais referidas
são a dor e o desconforto abdominal, tumor palpável e a
hemorragia digestiva. O principal sinal foi a presença de
massa palpável, fato constatado desde o inicio de nossa
experiência15. Quando consideramos os sintomas em fun-
ção do sítio primário, temos massa palpável para estôma-
go, delgado e mesmo colorretal16.  Obviamente, este achado
nos sugeriu que lidamos com doença avançada confirma-
do pela mediana de tamanho do tumor e alto percentual
de alto risco com reflexo na sobrevida global. Este fato foi
avaliado por Hassan17 que confirmou, em análise
multivariada, que a existência de sintomas estão relacio-
nados ao pior prognóstico.

Quanto ao diagnóstico por exames de imagem,
usamos preferencialmente a tomografia computadorizada

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Sobrevida livre de doença.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Curva de sobrevida global.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 – Sobrevida conforme grupo de risco: Alto Risco vs In-
termediário + Baixo + Muito Baixo.

por ter boa avaliação do fígado e do peritôneo, sítios mais
frequentes de metástases e boa relação custo/beneficio.
Os achados tomográficos mais importantes para o diag-
nóstico do GIST gástrico são: localização em corpo/
fundo, crescimento eminentemente extraluminal,
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hipervascularização periférica com heterogeneidade cen-
tral18. Nesta série constatamos que estes achados são vali-
dos para outras localizações. Assim, tendo-se este padrão
como bem definido, inclusive na literatura mundial19 , po-
demos suspeitar, com grande chance de acerto, o diag-
nostico de GIST quando diante de massas abdominais que
apresentem tais características.

A endoscopia digestiva alta e a colonoscopia
foram realizadas para fins de diagnóstico e mostraram o
achado típico de doença avançada, a ulceração. Na doen-
ça precoce, a lesão permanecerá situada subepitelial, ul-
cerando a mucosa, inicialmente por isquemia, e, posterior-
mente, por invasão direta. Por isso, a biópsia endoscópica
convencional só tem valor quando positiva, visto que a
neoplasia pode estar situada mais profundamente. No se-
tor de endoscopia do INCA, desenvolveu-se a técnica para
solucionar esta situação além da ecoendoscopia. Realiza-
se uma gastrotomia endoscópica com faca até alcançar
visualmente a neoplasia onde, então, são realizadas as
biópsias. Embora seja uma proposta alternativa, o padrão
ouro20 é o uso da ecoendoscopia, que só se tornou plena-
mente disponível em nosso hospital em 2009, e, por isso,
não foi objeto de nossa avaliação.

A associação de GIST com outros tumores é
bem conhecida e ocorre mais frequentemente com o
adenocarcinoma gástrico. Kalmar et al.21 detectaram
uma maior incidência de tumores gastrointestinais
sincrônicos ou metacrônicos em pacientes com GIST
quando comparados à população normal21. Kawanowa
et al.22, estudaram 100 peças de estômago ressecados
para adenocarcinoma e identificaram, em 35 delas, 50
focos microscópicos de GIST22. Nosso grupo, em outra
publicação23, revisou este tema e é descrito que os por-
tadores de GIST podem ter mutações que facilitem a
gênese de neoplasias. Na presente série, tivemos um
alto percentual de associação, mas acreditamos que re-
flita um viés de encaminhamento hospitalar especializa-
do em Oncologia.

As principais localizações foram o estômago
(60% a 70%), seguido por intestino delgado (20% a 30%),
com esôfago, cólon e reto correspondendo a cerca de 10%
dos casos, podendo, em menor proporção, também serem
encontrados em sítios extragastrointestinais da cavidade
abdômino-pélvica24,25. Nosso grupo trouxe como curiosida-
de um número grande de EGIST     (Extragastrointestinal
stromal tumor) (14%), quando comparado aos achados da
literatura. O EGIST é o GIST situado fora do trato
gastrointestinal, mais frequentemente localizados no
retroperitônio, mesentério e omento26,27. No entanto, tam-
bém podem ser encontrados na vesícula biliar, no pâncre-
as e no  septo retovaginal28-30.

O GIST é tipicamente caracterizado pela expres-
são imuno-histoquimica do c-Kit (CD117), um receptor
tirosino quinase transmembrana presente nas células
intersticias de Cajal (CIC) que estão localizadas no plexo
mioentérico da camada muscular do intestino e funcionam

como marca-passo gastrointestinal. Assim, considerando a
célula de origem, a expressão do c-Kit também presente
no EGIST não deveria ser esperada. Uma hipótese de
histogênese é que o GIST e o EGIST teriam origem a partir
de um precursor comum das CICs e músculo liso27. Outra
hipótese sugere que o EGIST se origina a partir de um GIST
mural com crescimento extramural extensivo, resultando
em eventual perda de conectividade com a parede intesti-
nal31. Nosso elevado número de EGIST pode encontrar
melhor explicação na segunda hipótese. Em revisão a pro-
pósito do EGIST, que aguarda publicação32, o tamanho
médio destes tumores foi de 18cm acima do grupo total
(11,8cm) caracterizando que se tratava de tumores gran-
des e que, portanto, haveria a perda de contato com o
trato gastrointestinal e aderência ou fixação a outros ór-
gãos.

O diagnóstico de GIST é confirmado quando
existe quadro clínico, características morfológicas celu-
lares típicas e imuno-histoquímica positiva para c-Kit
(CD117). Porém, alguns tumores, em torno de 4%, apre-
sentam características clínicas e patológicas compatíveis
com GIST, mas não expressam a proteína Kit. Heinrich
et al.33 demonstraram que este grupo (GIST c-Kit negati-
vo) apresenta mutação em outro receptor tirosina quinase
com atividades semelhantes ao Kit (Receptor do Fator
de Crescimento Ativado Plaquetário – PDGFRá), repre-
sentando uma via alternativa na patogênese desta
neoplasia. Mais recentemente foi incorporado ao painel
imuno-histoquimico, quando for CD117 negativo, o
antígeno DOG1 (Discovered On GIST 1). Este antígeno
mostrou-se de alta especificidade e sensibilidade, sendo
positivo em mais de 91% dos casos de GIST globalmen-
te, e positivo em mais da metade dos CD117 negati-
vos34-36.

A predição do comportamento biológico do GIST
é problemática, pois, apesar da identificação na literatura
de inúmeras variáveis capazes de sugerir sua evolução, os
achados são conflitantes, não havendo consenso15,37-40. Di-
ante disto, tem-se evitado o termo “benigno” e o GIST foi
classificado de acordo com o potencial de malignidade com
base nos dois fatores prognósticos mais relevantes reco-
nhecidos na literatura9.

A tabela 1 tem o mérito da fácil memorização
e ainda é bastante usada, contudo não contempla um
dado sabidamente de alto valor prognóstico, a localiza-
ção do primário. Miettinem e Lasota reformularam a ta-
bela prognostica com este novo dado, permitindo inferir
os risco de recorrência baseado no tamanho, índice
mitótico e localização do primário41. Este estudo mos-
trou que quanto mais distal é o tumor no trato
gastrointestinal pior é o prognóstico, cabendo, portanto
um melhor prognóstico ao estômago e um pior ao cólon
e reto. Em nossa análise, não a usamos, pois entende-
mos que dividiríamos a população em muitos subgrupos
com baixo número, o que dificultaria ou impossibilitaria
qualquer comparação. Nossa população chama atenção
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pelo elevado percentual de alto risco (69/146=47%) es-
tando, provavelmente, subavaliado devido ao grupo en-
caminhado no qual não pudemos avaliar o índice
mitótico. Assim, este percentual é função principalmen-
te do tamanho, e corrobora nossas publicações37,42 de-
monstrando que realizamos detecção tardia. A publica-
ção inicial de DeMatteo24 mostrou que o tamanho maior
que 10cm correspondeu a 19% dos casos e impactou
negativamente na sobrevida, sendo na época, ano 2000,
considerado o fator de pior prognóstico. Outras series
internacionais17,43-45 confirmam este achado válido tanto
para a era pré como pós Imatinib.

O índice mitótico é outro fator prognóstico consi-
derado vital e, segundo alguns relatos, deve ser considera-
do atualmente o principal fator prognóstico46-48. A dificul-
dade relacionada ao índice mitótico é a reprodutibilidade
entre examinadores, e, nesse ponto, reside a principal cri-
tica ao nomograma proposto pelo grupo do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center     como critério preditor de
comportamento49. O motivo é que, neste modelo, há exa-
gerado impacto na sobrevida calculada, quando conside-
ramos dois indivíduos com lesões, em tudo semelhantes,
salvo que um tem quatro mitoses por campo de grande
aumento e outro tem cinco mitoses. Diferentes fatores ine-
rentes ao tumor têm impacto prognóstico no GIST como:
necrose tumoral, tipo de mutação, Ki 67, invasão  da
mucosa, perfuração tumoral, tipo histológico13,15,46-48,50. Mas,
indubitavelmente, os principais no momento são: índice
mitótico, tamanho, localização do primário, tipo de muta-
ção e ruptura tumoral.

A ressecção cirúrgica completa é o tratamento
padrão para o GIST, pois é a única modalidade capaz de
proporcionar a cura. A ressecção R0 (ausência de doença
residual) representa uma das influências mais importantes
para o resultado do tratamento (intervalo livre de doença e
sobrevida), sendo alcançada em torno de 40% a 60% de
todos os casos de GIST e em mais de 70% nos casos de
doença não metastática13,17,43,,51,52. O objetivo primordial do
tratamento cirúrgico é a ressecção completa, e o tipo de
ressecção dependerá da localização e do tamanho do tu-
mor. A lesão com suspeita de invasão de órgãos adjacen-
tes devem ser tratadas por meio da ressecção em
monobloco do órgão acometido. É mandatório que a
ressecção obtenha margens negativas checadas por exa-
me de congelação intraoperatória, pois a presença de do-
ença residual influencia negativamente a sobrevida48,53. Não
está estabelecida qual a extensão ideal da margem cirúr-
gica, porém há consenso de que não é necessária margem
ampla para ressecção completa da lesão. Desta forma,
dependendo da localização e do tamanho do tumor, a
ressecção segmentar do órgão de origem da lesão pode
ser empregada. É necessária uma técnica cirúrgica meti-
culosa para prevenir a ruptura tumoral durante o ato cirúr-
gico, pois a cápsula do tumor se rompe com facilidade,
podendo resultar em disseminação neoplásica e pior prog-
nóstico47,53,54.

A metástase nodal é um evento raro24 não ha-
vendo subsídio na literatura que indique a realização siste-
mática de linfadenectomia52. Nossa experiência mostrou
um percentual de quase 10% de comprometimento
linfonodal, corroborando nossa publicação anterior55 na qual
justificamos uma abordagem seletiva com linfadenectomia
quando o cirurgião suspeitar macroscopicamente da pre-
sença de linfonodos comprometidos. Este ponto de vista
encontra base na experiência de outro grupo56.

A ressecção laparoscópica foi inicialmente con-
siderada imprópria no tratamento do GIST pelo risco de
ruptura tumoral, mais, em 200657, nosso grupo já propu-
nha o uso judicioso. Em nosso estudo, realizamos ressecção
videolaparoscópica em tumores menores que 5cm, todos
com êxito. Atualmente, a ressecção videolaparoscópica é
considerada uma ferramenta valiosa e deve ser considera-
da quando exequível sem riscos58.

A presença de recidiva é frequente, apesar da
ressecção cirúrgica completa do tumor primário. Na ex-
periência do MD Anderson Cancer Center, somente 10%
dos pacientes estavam livres de doença após dez anos
de acompanhamento53. O padrão inicial de recidiva en-
volve, predominantemente, o peritônio e o fígado. Na
casuística do Memorial Sloan-Kattering Cancer Center,
40% dos pacientes submetidos à cirurgia potencialmen-
te curativa (R0) desenvolveram recidiva, com acometi-
mento do peritônio em 50% dos casos e do fígado em
75%, tendo sobrevida média de 15 meses após resgate
cirúrgico53.

Nossos achados confirmam as evidências mun-
diais de serem fígado e peritônio os principais sítios de
metástases. Os demais sítios só aconteceram nos casos de
doença disseminada e nunca de forma isolada. A sobrevida
mediana de 69% em cinco anos deve ser considerada muito
boa, mas inclui pacientes tratados com Imatinib e, portan-
to, não deve ser comparada aos achados de séries trata-
das com ressecção isolada, como a de DeMatteo24 que
teve 35% ou Ng53 com 28%. Quando comparamos com
séries similares nas quais encontramos variação de 63%46

a 84%45, podemos ponderar que, na verdade, devemos
analisar de forma estratificada, pois os fatores de risco cer-
tamente serão muito diferentes entre estas populações e a
nossa. Quando analisamos a sobrevida estratificada por
grupo de risco tivemos uma diferença significativa (p=0,029)
com pior sobrevida para o grupo de alto risco. A sobrevida
livre de doença mostrou uma queda mais visível após 18
meses de seguimento e não teve um plateau ou ele ocor-
rerá após o quinto ano. Chamou-nos atenção a similarida-
de entre a curva de sobrevida do grupo alto risco, que
corresponde a praticamente metade da população, e a
curva de sobrevida livre de doença. Nossa explicação resi-
de no fato que provavelmente esta população contaminou
a curva e determinou um pior achado.

A descoberta do STI571 (mesilato de Imatinib
[Glivec®]; Novartis, Basel, Switzerland) revolucionou o tra-
tamento do câncer por ser a primeira terapia a agir especi-
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the treatment of GIST in INCA. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective analysis of all cases of GIST treated at INCA
in the period from 1997 to 2009. ResultsResultsResultsResultsResults: We analyzed 146 patients with a mean age of 44.5 years and female predominance. The main
symptom was abdominal pain. We observed the occurrence of a second primary tumor in 22% of cases and 92% of the immunohistochemistry
exams were positive for CD117. The most frequent location was in the stomach and the high-risk group was predominant. Surgery was
considered R0 (extensive) in 70% of the cases and the main sites of metastases were liver and peritoneum. Overall survival in two and five years
was, respectively, 86% and 59%. There was a significant difference between overall survival (p = 0.29) of the high-risk group versus the other.
ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Our patients presented mainly in the form of high-risk disease, with obvious impact on survival. The use of imatinib improved
survival of patients with recurrent and metastatic disease. We should study its use in the setting of adjuvant and neoadjuvant therapy to
improve results of the high risk group. The creation of reference centers is a need for the study of rare diseases.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Neoplasms. Gastrointestinal stromal tumors. Surgery. Survivorship. Mesylates.

ficamente na alteração molecular responsável pela etiologia
do câncer. O conhecimento de mutações (com ganho de
função do gene Kit) na gênese e progressão do GIST pro-
porcionou o desenvolvimento de uma droga com alvo
molecular definido que interfere na atividade tirosina
quinase dos receptores Kit.

Os resultados encorajadores com o primeiro caso
levaram à implementação de estudos fase I e II 59,60, evi-
denciando que o mesilato de Imatinib apresentava ativida-
de significante nos doentes com GIST avançado, alcançan-
do taxa de resposta parcial em 53,7%, estabilização da
doença em 27,9% e toxicidade grau 3 e 4 (hemorragia,
dor abdominal e distúrbio eletrolítico) em 21,1% dos ca-
sos.

No passado, alguns tipos de tratamento foram
utilizados para controlar doença metastática irressecável,
como radioterapia, quimioterapia sistêmica ou
intraperitonial e a quimioembolização da artéria hepática,
porém sem evidência de benefício61.

Atualmente, sem qualquer dúvida, os portado-
res de doença metastática ou recidivada deverão ser trata-
dos por Imatinib conforme algoritmos da ESMO52 e NCCN62.

A abordagem cirúrgica da doença metastática
está no momento limitada a estudos investigacionais em
pacientes com doença ressecável estável ou responsivo ao
tratamento com Imatinib65-67. Aqueles que progridem do-
ença na vigência da droga só terão indicação de cirurgia
em situações bem restritas52,62.

O acompanhamento em longo prazo de porta-
dores de GIST de alto risco submetidos à ressecção cirúrgi-
ca indica que só a ressecção isolada, geralmente, não é
capaz de proporcionar cura em percentual elevado. Em
nosso grupo, apenas 50% dos pacientes estavam vivos no
quinto ano. Com o objetivo de melhorar a sobrevida deste
grupo, linhas de pesquisa estão em andamento com o in-
tuito de esclarecer essas questões. O estudo fase III,
multicêntrico, randomizado, patrocinado também pelo
Colégio Americano de Cirurgiões (ACOSOG-Z9001)66,
objetivou responder, se existe benefício, em longo prazo,
com a utilização do Imatinib adjuvante em pacientes por-
tadores de GIST de risco elevado/intermediário operados.
Na sua primeira análise pós-fechamento do estudo67 hou-
ve definitivamente ganho de sobrevida livre de doença em

um ano. O grupo de sarcoma ósseo e de partes moles da
EORTC66 também está avaliando os resultados da terapia
adjuvante com Imatinib, sendo projetada a alocação de
400 casos para o ensaio clínico. O ensaio clínico do grupo
de sarcoma escandinavo (SSGXVII) 66 espera concluir seu
estudo multicêntrico, randomizado, com 80 casos de GIST
distribuídos em dois braços (400mg de Imatinib adjuvante
por 12 ou 36 meses).

O racional da terapia neoadjuvante com Imatinib
é aumentar o número de casos irressecáveis convertidos
para ressecção (redução tumoral farmacológica) e otimizar
a resposta ao Imatinib após citorredução cirúrgica, redu-
zindo as chances de recidiva local e de metástase à distân-
cia, prolongando o intervalo livre de doença e a sobrevida
global. O tratamento neoadjuvante com Imatinib também
está sendo testado, tendo como exemplo o estudo RTOG-
S013266, visando avaliar o impacto dessa abordagem na
sobrevida livre de progressão e na taxa de resposta objeti-
va. Em nossa própria instituição temos em andamento es-
tudo intitulado CONVERT 1 no qual administramos Imatinib
pré-operatório por três meses.

Os nossos pacientes apresentam-se principalmente
sob forma de doença de alto risco com repercussão óbvia
na sobrevida. O uso de Imatinib melhorou a sobrevida dos
pacientes com doença metastática e recidivada. Devemos
estudar seu uso no cenário de adjuvância e neoadjuvancia
visando melhorar os índices do grupo de alto risco.  A cria-
ção de centros referenciais é uma necessidade para o estu-
do de doenças pouco frequentes.

Sabemos como é difícil estudar doenças pouco
frequentes em nosso meio e pensamos que isto só seja pos-
sível mediante criação de centros de referência para atingir-
mos números que permitam elaborar um estudo. A análise
de dados coletados retrospectivamente é sempre criticável
e torna-se mais difícil quando diferentes centros contribu-
em. Contudo, acreditamos que, embora com limitações, este
tipo de trabalho tenha valor e deva ser encorajado.

AgradecimentosAgradecimentosAgradecimentosAgradecimentosAgradecimentos
· Ao Prof. Pedro Carvalho  pelo estudo estatistico

deste material.
· Aos Hospitais Gerais do Rio de Janeiro que nos

encaminharam seus pacientes contribuindo para o estudo.



L inha resL inha resL inha resL inha resL inha res
Tumor estromal gastrointestinal: análise de 146 casos do centro de referência do Instituto Nacional do Câncer – INCA 405

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(6): 398-406

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Bazin P, Cabanne F, Feroldi J, Martin JF. Tumeurs myoides intra-
murales de l’estomac; consideration microscopiques a propos de 6
cas. Ann Anat Path 1960;5: 484-97.

2. Mazur MT, Clark HB. Gastric stromal tumors. Reappraisal of
histogenesis. Am J Surg Pathol 1983;7(6):507-19.

3. Herrera GA, Pinto de Moraes H, Grizzle WE, Han SG. Malignant
small bowel neoplasm of enteric plexus derivation (plexosarcoma).
Light and election microscopic study confirming the origin of the
neoplasm. Dig Dis Sci 1984;29(3):275-84.

4. Lauwers GY, Erlandson RA, Casper ES, Brennan MF, Woodruff
JM. Gastrointestinal autonomic nerve tumors. A clinicopathological,
immunohistochemical, and ultrastructural study of 12 cases. Am J
Surg Pathol 1993;17(9):887-97.

5. Kindblom LG, Remotti HE, Aldenborg F, Meis-Kindblom JM.
Gastrointestinal pacemaker cell tumor (GIPACT): Gastrointestinal
stromal tumors show phenotypic characteristics of the intestinal
cells of Cajal. Am J Pathol 1998;152(5):1259-69.

6. Hirota S, Isozaki K, Moriyama Y, Hashimoto K, Nishida T, Ishiguro
S, et al. Gain-of-function mutations of c-Kit in human
gastrointestinal stromal tumors. Science 1998; 279(5350):577-
80.

7. Isozaki K, Hirota S, Nakama A, Miyagawa J, Shinomura Y, Xu Z, et
al. Disturbed intestinal movement, bile reflux to the stomach, and
deficiency of c-Kit-expressing cells in Ws/Ws mutant rats.
Gastroenterology 1995;109(2):456-64.

8. Huizinga JD, Thuneberg L, Klüppel M, Malysz J, Mikkelsen HB,
Bernstein A. W/Kit gene required for intestinal cells of Cajal and
for intestinal pacemaker activity. Nature 1995; 373(6512):347-9.

9. Fletcher CD, Berman JJ, Corless C, Gorstein F, Lasota J, Longley BJ,
et al. Diagnosis of gastrointestinal stromal tumors: A consensus
approach. Hum Pathol 2002;33(5):459-65.

10. Silva AO. Tumores musculares do estomago [tese de livre docência]
Rio de Janeiro: Universidade do Rio de Janeiro, Clinica Cirúrgica;
1992.

11. Ministério da Saúde. Instituto Nacional de Câncer. Estimativa 2010:
Incidência de câncer no Brasil [online]. Rio de Janeiro 2010. Acessado
em 06 ago. 2010. Disponível em: http://www.inca.gov.br/estima-
tiva/2010/conteudo_view.asp?ID=2

12. Goettsch WG, Bos SD, Breekveldt-Postma N, Casparie M, Herings
RM, Hogendoorn PC. Incidence of gastrointestinal stromal tumors
is understimeted: results of a nation-wide study. Eur J Cancer
2005;41(18):2868-72.

13. Liegl B, Hornick JL, Lazar AJ. Contemporary pathology of
gastrointestinal stromal tumors. Hemat Oncol Clin North Am
2009;23(1):49-68, vii-viii.

14. Scarpa M, Bertin M, Ruffolo C, Polese L, D’Amico DF, Angriman I.
A systematic review on the clinical diagnosis of gastrointestinal
stromal tumors. J Surg Oncol 2008;98(5): 384-92.

15. Valadão M, Lourenço LG, Linhares E, Romano S, Kesley R, Siqueira
D. Fatores prognósticos clínicos e anatomopatologicos dos tumo-
res estromais gastrointestinais (gist) de origem gástrica. Rev Col
Bras Cir 2006;33(5):298-304.

16. Linhares E, Herchenhorn D, Gil C, Mansur G, Castro L, Vilhena B,
et al. Colorectal GISTs: from presentation to survival. An analysis
of 13 cases. Hepatogastroenterology 2010;57(101):755-9.

17. Hassan I, You YN, Shyyan R, Dozois EJ, Smyrk TC, Okuno SH, et al.
Surgically managed gastrointestinal stromal tumors: a comparative
and prognostic analysis. Ann Surg Oncol 2008;15(1):52-9.

18. Pelandré GL, Djahjah MC, Nobre LF, Gasparetto EL, Marchiori E,
Pereira BV, et al. Aspectos tomograficos do tumor estromal
gastrintestinal de origem gástrica: estudo de 14 casos. Radiol bras
2008;41(5):297-303.

19. Boonsirikamchai P,Podoloff DA, Choi H. Imaging of gastrointestinal
stromal tumors and assessment of benefit from systemic therapy.
Hematol Oncol Clin North Am 2009; 23(1):35-48, vii.

20. Rodrigues SA, Faigel DO. Endoscopic diagnosis of gastrointestinal
stromal cell tumors. Curr Opin Gastroenterol 2007;23(5):539-43.

21. Kalmár K, Tornóczky T, Pótó L, Illényi L, Kalmár Nagy K, Kassi M,
et al. Gastrointetinal stromal tumours in a single institute: is there
an association to other gastrointestinal malignancies ? Magy Seb
2004;57(5):251-6.

22. Kawanowa K, Sakuma Y, Sakurai S, Hishima T, Iwasaki Y, Saito
K, et al. High incidence of microscopic gastrointestinal stromal
tumors in the stomach. Hum Pathol 2006;37(12):1527-35.

23. Gonçalves R, Linhares E, Albagli R, Valadão M, Vilhena B, Romano
S, et al. Ocurrence of others tumors in patients with GIST. Surg
Oncol 2010;19(4):e140-3.

24. DeMatteo RP, Lewis JJ, Leung D, Mudan SS, Woodruff JM, Brennan
MF. Two hundred gastrointestinal stromal tumors: recurrence
patterns and prognostic factors for survival. Ann Surg
2000;231(1):51-8.

25. Miettinen M, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors—definitions,
clinical, histological, immunohistochemical, and molecular genetic
features and differential diagnosis. Virchows Arch 2001;438(1):1-
12.

26. Goh BK, Chow PK, Kesavan SM, Yap WM, Chung YF, Wong WK.
A single-institution esperience with eight CD117-positive primary
extragastrointestinal stromal tumors: critical appraisal and a
comparison with their gastrointestinal counterparts. J Gastrointest
Surg 2009;13(6):1094-8

27. Nakagawa M, Akasaka Y, Kanai T, Takabayashi T, Miyazawa N.
Clinicopathological and immunohistochemical features of
extragastrointestinal stromal tumors: report of two cases. Surg
Today 2005;35(4):336-40.

28. Ortiz-Hidalgo C, de Leon Bojorge B, Albores-Saavedra J. Stromal
tumor of the gallbladder with phenotype of interstitial cells of
Cajal: a previously unrecognized neoplasm. Am J Surg Pathol
2000;24(10):1420-3.

29. Park JK, Choi SH, Lee S, Min KO, Yun SS, Jeon HM. Malignant
gastrointestinal stromal tumor of the gallbladder. J Korean Med
Sci 2004;19(5):763-7.

30. Daum O, Klecka J, Ferda J, Treska V, Vanecek T, Sima R, et al.
Gastrointestinal stromal tumor of the pancreas: case report with
documentation of KIT gene mutation. Virchows Arch
2005;446(4):470-2.

31. Agaimy A, Wünsch PH. Gastrontestinal stromal tumours: a regular
origin in the muscularis propria, but an extremely diverse gross
presentation. A review of 200 cases to critically re-evaluate the
concept of so-called extra-gastrointestinal stromal tumours.
Langenbecks Arch Surg 2006;391(4):322-9.

32. Barros A, Linhares E, Valadão M, Gonçalves R, Vilhena B, Gil C, et
al. Extragastrointestinal stromal tumors (EGIST): a series of case
reports. Hepatogastroenterology 2011;58(107-108):865-8.

33. Heinrich MC, Corless CL, Duensing A, McGreevey L, Chen CJ,
Joseph N, et al. PDGFRA activating mutations in gastrointestinal
stromal tumors. Science 2003;299(5607): 708-10.

34. Lee C, Liang CW, Espinosa I. The utility of discovered on
gastrointestinal tumor 1 (DOG1) antibody in surgical pathology-
the GIST of it. Adv Anat Pathol 2010;17(3):222-32.

35. Espinosa I, Lee CH, Kim MK, Rouse BT, Subramanian S,
Montgomery K, et al. A novel monoclonal antibody against DOG1
is a sensitive and specific marker for gastrointestinal stromal tumors.
Am J Surg Pathol 2008;32(2):210-8.

36. Liegl B, Hornick JL, Corless CL, Fletcher CD. Monoclonal antidody
DOG.1 shows higher sensitivity than KIT in the diagnosis of
gastrointestinal stromal tumors, including unusual subtypes. Am J
Surg Pathol 2009;33(3):437-46.

37. Valadão M, Linhares E, Castro L, Pinto CE, Lugão R, Quadros C, et
al. GIST gástrico: experiência do INCA. Rev bras cancerol
2004;50(2):121-6.

38. Fujimoto Y, Nakanishi Y, Yoshimura K, Shimoda T. Clinicopathologic
study of primary malignant gastrointestinal stromal tumor of the
stomach, with special reference to prognostic factors: analysis of
results in 140 surgically resected patients. Gastric Cancer
2003;6(1):39-48.

39. Mochizuki Y, Kodera Y, Ito S, Yamamura Y, Kanemitsu Y, Shimizu
Y, et al. Treatment and risk factors for recurrence after curative



406

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(6): 398-406

L inha resL inha resL inha resL inha resL inha res
Tumor estromal gastrointestinal: análise de 146 casos do centro de referência do Instituto Nacional do Câncer – INCA

resection of gastrointestinal stromal tumors of the stomach. World
J Surg 2004;28(9):870-5.

40. Wong NA, Young R, Malcomson RD, Nayar AG, Jamieson LA, Save
VE, et al. Prognostic indicators for gastrointestinal stromal tumours:
a clinicopathological and immunohistochemical study of 108
resected cases of the stomach. Histopathology 2003;43(2):118-
26.

41. Miettinen M, Lasota J. Gastrointestinal stromal tumors: pathology
and prognosis at different sites. Semin Diagn Pathol 2006;23(2):70-
83.

42. Valadão M, Linhares E, Monteiro M, Fernandes DS, Vidal EI, Sarai-
va CF, et al. Perfil dos portadores de GIST operados no Estado do
Rio de Janeiro: estudo multicêntrico SBCO. Rev bras cancerol
2009;55(2):145-9.

43. Gutierrez JC, De Oliveira LO, Perez EA, Rocha-Lima C, Livingstone
AS, Koniaris LG. Optimizing diagnosis, staging and management
of gastrointestinal stromal tumors. J Am Coll Surg 2007;205(3):479-
91.

44. Perez EA, Gutierrez JC, Jin X, Lee DJ, Rocha-Lima C, Livingstone
AS, et al. Surgical outcomes of gastrointestinal sarcoma including
gatrointestinal stromal tumors: a population-based examinatrion.
J Gastrointest Surg 2007;11(1):114-25.

45. Hsu KH, Yang TM, Shan YS, Lin PW. Tumor size is a major
determinant of recurrence in patients with resectable
gastrointestinal stromal tumors. Am J Surg 2007;194(2):148-52.

46. DeMatteo RP, Gould JS, Saran L, Gönen M, Liau KH, Maki RG, et
al. Tumor mitotic rate, size, and location independently predict
recurrence after resection of primary gastrointestinal stromal tu-
mor (GIST). Cancer 2008;112(3):608-15.

47. Joensuu H. Risk stratification of patients diagnosed with
gastrointestinal stromal tumors. Hum Pathol 2008;39(10):1411-9.

48. Rutkowski P, Nowecki ZI, Michej W, Debiec-Rychter M, Wozniak
A, Limon J, et al. Risk criteria and prognostic factors for precting
recurrences after resection of primary gastrointestinal stromal
tumor. Ann Surg Oncol 2007;14(7):2018-27.

49. Gold JS, Gönen M, Gutierrez A, Broto JM, Garcia-del-Muro
X,  Smyrk TC,  et  a l .  Development and va l idat ion of  a
prognostic nomogram for recurrence-free survival after com-
plete surgical resection of localized primary gastrointestinal
stromal tumour: a retrospective analysis.  Lancet Oncol
2009;10(11):1045-52.

50. Braggio E, Braggio Dde A, Small IA, Lopes LF, Valadão M, Gouveia
ME, et al. Prognostic relevance of KIT and PDGFRA mutations in
gastrointestinal stromal tumors. Anticancer Res 2010;30(6):2407-
14.

51. Roberts PJ, Eisenberg B. Clinical presentation of gastrointestinal
stromal tumors and treatment of operable disease. Eur J Cancer
2002;38 Suppl 5:S37-8.

52. Casali PG, Jost L, Reichardt P, Schlemmer M, Blay JY, ESMO
Guidelines Working Group. Gastrointestinal stromal tumors: ESMO
clinical recommendations for diagnosis, treatment anf follow-up.
Ann Oncol 2008; 19 Suppl 2:ii35-8.

53. Ng EH, Pollock RE, Munsell MF, Atkinson EN, Romsdahl MM.
Prognostic factors influencing survival in gastrointestinal
leiomyosarcomas. Implications for surgical management and
staging. Ann Surg 1992;215(1):68-77.

54. Everett M, Gutman H. Surgical management of gastrointestinal
stromal tumors: analysis of outcome with respect to surgical margins
and technique. J Surg Oncol 2008; 98(8):588-93.

55. Valadão M, de Mello EL, Lourenço L, Vilhena B, Romano S, Castro
Ldos S. What is the prognostic significance of metastatic lymph
nodes in GIST ? Hepatogastroenterology 2008;55(82-83):471-4.

56. Agaimy A, Wünsch PH. Lymph node metastasis in gastrointestinal
stromal tumours (GIST) occurs preferentially in young patients <
or = 40 years: an overview based on our case material and the
literature. Langenbecks Arch Surg 2009;394(2):375-81.

57. Linhares E, Valadão M. Atualização em GIST. Rev Col Bras Cir
2006;33(1):51-54.

58. Dholakia C, Gould J. Minimally Invasive resection of gastrointestinal
stromal tumors. Surg Clin North Am 2008;88(5):1009-18, vi.

59. van Oosterom AT, Judson I, Verweij J, Stroobants S, Donato di
Paola E, Dimitrijevic S, et al. Safety and efficacy of imatinib (STI571)
in metastatic gastrointestinal stromal tumors: a phase I study.
Lancet 2001;358(9291):1421-3.

60. Demetri GD, von Mehren M, Blanke CD, Van den Abbeele AD,
Eisenberg B, Roberts PJ, et al. Efficacy and safety of imatinib
mesylate in advanced gastrointestinal stromal tumors. N Engl J
Med 2002;347(7):472-80.

61. Pidhorecky I, Cheney RT, Kraybill WG, Gibbs JF. Gastrointestinal
stromal tumors: current diagnosis, biologic behavior, and
management. Ann Surg Oncol 2000;7(9):705-12.

62. National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®) [online]. Acessado em
06 ago. 2010. Disponível em:  http://www.nccn.org/professionals/
physician_gls/f_guidelines.asp.

63. Zalinski S,  Palavecino M,  Abdalla EK. Hepatic resection for
gastrointestinal stromal tumor liver metastases. Hematol Oncol
Clin North Am 2009;23(1):115–27, ix.

64. Andtbacka RH, Ng CS, Scaife CL, Cormier JN, Hunt KK, Pisters PW,
et al. Surgical resection of gastrointestinal stromal tumors after
treatment with imatinib. Ann Surg Oncol 2007; 14(1):14-24.

65. DeMatteo RP, Maki RG, Singer S, Gonen M, Brennan MF, Anonescu
CR. Results of tyrosine kinese inhibitor therapy followed by surgical
resection for metastatic gastrointestinal stromal tumor. Ann Surg
2007; 245(3):347-52.

66. Eisenberg BL, Judson I. Surgery and imatinib in the management
of GIST: emerging approaches to adjuvant and neoadjuvant
therapy. Ann Surg Oncol 2004;11(5):465-75.

67. Dematteo RP, Ballman KV, Antonescu CR, Maki RG, Pisters PW,
Demetri GD, et al. Adjuvant imatinib mesylate after resection of
localised, primary gastrointestinal stromal tumour: a randomised,
double-blind, placebo-controlled trial. Lancet 2009;373
(9669):1097-104.

Recebido em 21/12/2010
Aceito para publicação em 25/02/2011
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhum

Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:
Linhares E, Gonçalves R, Valadão M, Vilhena B, Herchenhom D, Roma-
no S, Ferreira MA, Ferreira CG, Ramos CA, Jesus JP. Tumor estromal
gastrintestinal: análise de 146 casos do Centro de Referência do Insti-
tuto Nacional do Câncer – INCA. Rev Col Bras Cir. [periódico na Internet]
2011; 38(6). Disponível em URL: http://www.scielo.br/rcbc

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Eduardo Linhares Riello de Mello
E-mail: doutor@eduardolinhares.com.br



Mestr inhoMest r inhoMest r inhoMest r inhoMest r inho
Esclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui o desconforto na sua primeira realização? 407

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(6): 407-411

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Esclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui oEsclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui oEsclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui oEsclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui oEsclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui o
desconforto na sua primeira realização?desconforto na sua primeira realização?desconforto na sua primeira realização?desconforto na sua primeira realização?desconforto na sua primeira realização?

Does clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce theDoes clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce theDoes clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce theDoes clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce theDoes clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce the
discomfort in its first execution?discomfort in its first execution?discomfort in its first execution?discomfort in its first execution?discomfort in its first execution?
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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 o grau de desconforto referido por homens idosos que realizam pela primeira vez o exame digital retal (EDR) na

prevenção do câncer de próstata e o efeito de esclarecimentos prévios sobre essa queixa. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Estudo prospectivo e aleatório

em 120 homens, com idade de 60 a 80 anos, distribuídos em dois grupos: grupo A (consulta médica rotineira) e grupo B (consulta

médica com intervenção educativa). No grupo B, os instrumentos de informação foram: palestra informal com esclarecimentos sobre

EDR e câncer de próstata, visualização de maquete da pelve masculina, mostruário com as relações anatômicas prostáticas,

simulador do EDR e DVD com animação tridimensional dos órgãos pélvicos. O grau de desconforto foi medido através da escala visual

de dor. Utilizou-se o teste do qui-quadrado, com significância de 0,05. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Houve diferença significativa entre o grau de

desconforto referido no EDR entre os dois grupos, 81% do grupo B referiram-no como leve e 80% do grupo A, como moderado ou

intenso, com p significativo de 0,01. Os sinais e sintomas foram a principal razão da consulta em 35% dos pacientes, 78% foram à

consulta sozinhos e 81% comentaram o exame com a parceira. Sem diferença estatística, 94,2% no grupo A e 97,8% no grupo B

repetiriam o exame no ano seguinte e  91,6% no grupo A e 96,6% no grupo B relataram que o exame não foi pior do que

imaginavam. Todos recomendariam o EDR para parentes ou amigos. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Os pacientes que fizeram o EDR pela primeira vez

após consulta urológica com esclarecimentos educativos prévios sobre o tema referiram significativamente menor desconforto.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Saúde do homem. Idoso. Neoplasias da próstata / Prevenção e controle. Exame digital retal.

Trabalho realizado no Serviço de Urologia do Hospital Regional do Gama - Distrito Federal – BR.
1. Mestre em Gerontologia pela Universidade Católica de Brasilia, DF-BR; 2. Doutora em Fisiologia Respiratória pela Universidade de Londres,
Inglaterra; 3.  Doutor em Saúde Publica pela Fiocruz, RJ- BR; 4.  Doutor em Patologia Molecular pela Universidade de Brasilia, DF-BR; 5.   Pós-
Graduada em Psiquiatria pelo IPEMED, SP-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os homens ainda conservam preconceitos relacionados
ao exame digital retal (EDR). O medo e a

desinformação, apesar das campanhas recentes promovi-
das pela Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) e pelo INCA,
colaboram para que doenças prostáticas continuem sendo
um problema grave de saúde1.

Estimou-se que 52.350 homens brasileiros mor-
reram por câncer da próstata no ano de 2010. Esta doença
predomina nos homens idosos, sendo que 75% dos paci-
entes acometidos têm mais de 65 anos2. Contrapondo-se
a estas estimativas incômodas, entre 70% e 98% dos pa-
cientes são hoje curados quando a doença é descoberta
precocemente, com o tumor ainda confinado aos limites
da glândula3.

O EDR é rápido, de baixo custo e de fácil realiza-
ção, permitindo conhecer as dimensões, o formato e os
limites da próstata, bem como a presença de deformida-
des, abaulamentos, alterações da consistência e da mobi-
lidade dessa glândula1. O urologista, ao prestar esclareci-

mentos sobre a próstata  e ao transmitir segurança no
momento em que realiza o EDR, difunde a importância da
consulta urológica, assim como fortalece o vínculo da rela-
ção médico-paciente. O paciente deve ser informado so-
bre o objetivo do exame, gerando enorme conforto quan-
do não se detectam irregularidades ou nódulos endureci-
dos4.

Uma pesquisa realizada pela SBU em 10 ca-
pitais brasileiras, com 1061 homens de 40 a 70 anos
de idade, mostrou que 76% deles afirmaram não ter
conhecimento sobre o EDR para detecção do câncer
de próstata. Apenas 32% confirmaram já ter realiza-
do esse procedimento, sendo que a televisão, em es-
pecial a de canais abertos, foi a principal fonte de
informação sobre a saúde prostática na metade de-
les5.

Alegado preconceito cultural explica o porquê
da maioria dos homens  resistirem ao EDR, sendo conside-
rado uma ferida em sua masculinidade. Por outro lado, a
maioria dos pacientes, que já se submeteram ao exame,
aceitam repeti-lo sem restrições6.
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O trabalho atual se justifica pela escassa infor-
mação no nosso meio sobre o desconforto referido no pri-
meiro EDR realizado para prevenção do câncer de próstata
em homens idosos. Assim sendo, objetivou-se verificar o
grau desse desconforto quando da realização do primeiro
exame e o efeito benéfico de esclarecimentos educativos
prévios nessa queixa.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo comparativo, prospectivo e
aleatório, realizado no período de janeiro de 2010 a feve-
reiro de 2011. A casuística foi formada por 120 pacientes
idosos, idade de 60 a 80 anos, atendidos de forma conse-
cutiva pelo mesmo médico urologista em ambulatório da
especialidade no Hospital Regional do Gama, Distrito Fe-
deral. Os critérios de inclusão foram: não ter realizado pre-
viamente o EDR e ter assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, e os critérios de exclusão: ser portador
de diabetes, infecção urogenital, patologias ou cirurgias
ano-orificiais, distúrbios mentais ou de cognição; ou fazer
uso de psicotrópicos, terapias analgésico-sedativas e son-
da vesical.

Foram estudados dois grupos: grupo-controle
(grupo A), constituído de 60 pacientes, submetido à con-
sulta urológica rotineira de 15 minutos; e grupo sob inter-
venção (grupo B), com 60 pacientes submetidos à consul-
ta pormenorizada, com esclarecimentos verbais e visuais
sobre o EDR e o câncer de próstata. Inicialmente, a fim
de verificar o grau de cognição, em todos os pacientes foi
aplicado o Mini Exame do Estado Mental7 utilizando-se o
ponto de corte segundo a escolaridade8. Os seguintes
dados clínico-demográficos foram coletados: idade, etnia,
estado civil, escolaridade, aposentadoria, salário mínimo,
histórico familiar de câncer de próstata e de mama, pre-
ferência sexual, se vida sexual ativa e se portador de
disfunção erétil. Foram realizados também exame sumá-
rio de urina, cultura da urina e de esperma, dosagem do
PSA e ultrassonografia prostática. Antes da consulta, to-
dos pacientes foram interrogados sobre os motivos da vinda
ao hospital e se vieram acompanhados. Após a execução
do EDR, os mesmos foram questionados se repetiriam esse
exame nos próximos anos, se o recomendariam para pa-
rentes ou amigos e se havia sido pior do que imagina-
vam.

No grupo B, foram prestados esclarecimentos
educativos sob a forma de palestra informal interativa mi-
nistrada pelo pesquisador principal, com duração de 50
minutos, explicando-se durante a mesma qual a posição
adotada para a execução do referido exame. Após a pa-
lestra, esses pacientes tiveram acesso durante 30 minutos
ao mostruário da próstata e suas doenças, à maquete da
pelve masculina, ao simulador do exame digital retal e ao
DVD do Projeto Homem Virtual, com a participação ativa
dos mesmos. O simulador utilizado é modelo útil para de-

finir o tamanho e a consistência da próstata, sendo ferra-
menta para treinamento de médicos e de estudantes de
medicina na realização do EDR9. O Projeto Homem Virtual
disponibiliza material moderno, para fins educacionais, atra-
vés de mídia interativa com fundamentos de anatomia,
fisiologia, patologia e operações mais comuns da pelve
masculina são apresentadas em tecnologia tridimensional
e dinâmicas desenvolvidas por computação gráfica10.

O EDR foi realizado em outro consultório, ado-
tando a posição de litotomia e aplicando-se previamente
lubrificação com vaselina líquida. Após o exame, outro
médico urologista questionou sobre o grau de desconforto
pós-exame, utilizando a escala visual da dor, na qual: 0 a
2 é considerado desconforto leve, 3 a 7 moderado e 8 a 10
intenso11.

O estudo estatístico foi realizado com o teste de
qui-quadrado, considerando-se como significativo o valor
de p d”0,05. Alguns dos resultados foram apresentados
como média e desvio-padrão.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em
Pesquisa das Faculdades Integradas do Planalto Central,
DF, sendo aprovado com o parecer nº 13/2010.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não houve perda amostral no presente estudo.
A análise dos dados clínico-demográficos mostrou não ha-
ver diferença significativa dos mesmos nos pacientes dos
grupos A e B (Tabela 1). Apresentaram hematúria micros-
cópica 5 (8,3%) pacientes no grupo A e 3 (5,0%) no grupo
B (p=0,09). Entre estes pacientes, 1 (0,8%) apresentava
cisto renal gigante e o outro teve diagnóstico de câncer de
rim localizado. Os outros pacientes foram considerados como
portadores de hematúria de causa idiopática.

Quanto ao motivo da consulta nos grupos A e B,
os sinais e sintomas urológicos predominaram em 35% dos
pacientes, tendo ocorrido procura espontânea em 33%, a
pedido familiar em 17% e encaminhamento por médico
em 7%. A procura ao urologista foi motivada por queixas
urinárias em 89,1% dos pacientes.

A maioria dos homens foi à consulta sem acom-
panhante (78%). Quando acompanhados, a maioria foi
trazida pela esposa (45%), pela filha (30%) ou pelo filho
(25%), sem diferença significativa entre os grupos (p=0,85).

O escore do grau de desconforto no EDR no gru-
po A foi de 5,06 e no grupo B de 1,31, com diferença
significativa (p=0,02). No grupo A, 15% das respostas re-
feriram escore 0 de desconforto, enquanto 6,6% referiram
escore 10. No grupo B, 36,6% das respostas referiram es-
core 0 e nenhum paciente referiu escore 10.

A figura 1 mostra a estratificação do desconfor-
to em leve, moderado e severo nos dois grupos. No grupo
A, 80% dos pacientes referiram o desconforto  como mo-
derado e intenso e no grupo B, o desconforto como leve foi
referido em 81%, com diferença significativa (p=0,01).
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Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados clínico-demográficos dos 120 pacientes idosos estudados nos grupos A (controle) e B (sob intervenção), HRG,
2010-2011.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B PPPPP

Idade (anos) 63,7 (60-78) 61,2 (60-80) 0,09
Etnia
Branco 20 17 0,08
Pardo 30 28 0,09
Negro 10 15 0,09
Estado Civil
Casado 30 28 0,07
Não-casado 30 32 0,07
Escolaridade
Analfabeto 10 12 0,09
Alfabetizado 50 48 0,09
APOSENTADOS 48 50 0,08
SALÁRIO MÍNIMO 1,3 0,6 1,7 0,1* 0,07
Histórico Familiar
Ca de próstata 6 7 0,09
Ca de mama 2 3 0,09
Preferência Sexual
Hetero 60 59 0,09
Homo 0 1 0,10
Bissexual 0 0 *
VIDA SEXUAL ATIVA 40 37 0,09
DISFUNÇÃO ERÉTIL 34 36 0,08
HEMATÚRIA MICROSCÓPICA 5 3 0,08
ULTRASOM PRÓSTATA (g) 23,5 (12-84) 30 (10-110)** 0,08
PSA (ng/ml) 2,3 (0,3-11) 2,8 (0,4-40) ** 0,07

* desvio-padrão
** média

Os 120 pacientes recomendariam o EDR para
parentes ou amigos. Em relação à repetição do exame nos
próximos anos, não surgiu diferença significativa entre as
respostas dos grupos A (94,2%) e B (97,8%) (Figura 2).

Quando interrogados se o EDR foi pior do que
imaginavam, 91,6% responderam que não no grupo A e
96,6% no grupo B, também sem diferença significativa
entre os dois grupos (Figura 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

No presente estudo, ter assistido à palestra e ter
participado ativamente da apresentação dos recursos
iconográficos contribuiu significativamente para diminuir o
grau de desconforto durante a realização do primeiro EDR.
Com relação ao grau do desconforto referido, o grupo sob
intervenção obteve o escore médio de 1,31, sendo de 5,06
no grupo-controle, com diferença significativa, confirman-
do o impacto positivo dos esclarecimentos prévios.

O escore de 5,06 na escala visual para verificar
o grau de desconforto ao EDR no grupo submetido à con-
sulta urológica de rotina foi considerado alto, sendo com-

parável ao obtido nos pacientes com dores ósteo-muscula-
res, consideradas de moderada intensidade e com necessi-
dade, dentre outras medidas, do uso de opióides fracos
para seu correto manejo11. Neste contexto, insere-se não
só o desconforto físico, mas seguramente o impacto psico-
lógico do EDR. Esse exame é uma prática que pode susci-
tar no homem o medo de ser tocado na “sua parte inferi-
or”. O toque, que remonta ao ato de penetração, pode
estar associado à dor, tanto física quanto simbólica. Pelo
modelo hegemônico de masculinidade, o homem foi cria-
do desde criança a ter a região anal como espaço interdi-
to, a ser o agente ou o penetrador. Assim, o exame do
toque representaria justamente o contrário, o passivo ou o
penetrado12.

No presente estudo, sinais e sintomas urológicos
predominaram entre os motivos da consulta, referidos em
35% dos pacientes, seguidos de procura espontânea em
33% e encaminhamento em 24%, sendo que apenas 19,1%
dos pacientes estavam assintomáticos do ponto de vista
urinário.  Estudo epidemiológico realizado no estado de
São Paulo com 1915 pacientes portadores de câncer de
próstata mostrou os seguintes motivos para que os mes-
mos procurassem o urologista: encaminhamento médico
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em 38%, de forma espontânea em 31%, por apresenta-
rem sinais e sintomas em 15%, devido a campanhas públi-
cas ou privadas em 12%, por indicação de familiares e
não souberam responder em 2% cada um1. No estudo atu-
al, a procura ativa por tratamento ambulatorial ocorreu
predominantemente nos pacientes com intenção curativa,
devido em parte à dificuldade na marcação de consultas
médicas por essa população carente estudada, provenien-
te da periferia do Distrito Federal. Tal fato pode ter contri-

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Estratificação do grau de desconforto  entre leve,
moderado e intenso referido durante EDR nos 120
pacientes idosos estudados nos grupos A (controle) e
B (sob intervenção), HRG, 2010-2011.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Respostas à pergunta “Você repetiria o EDR nos pró-
ximos anos?” nos 120 pacientes idosos estudados nos
grupos A (controle) e B (sob intervenção), HRG, 2010-
2011.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 - Respostas à pergunta “O exame foi pior do que você
imaginava?” nos 120 pacientes idosos estudados nos
grupos A  (controle) e B (sob intervenção), HRG, 2010-
2011.

buído para o escore elevado encontrado no grupo-contro-
le, que não teve esclarecimentos sobre o tema. É impor-
tante assinalar que todos os pacientes examinados esta-
vam atrasados na realização do primeiro exame em pelo
menos 15 a 20 anos, de acordo com a SBU13.

Pesquisa brasileira envolvendo 269 pacientes em
programa institucional para detecção de câncer da prós-
tata em homens acima de 45 anos revelou que a expec-
tativa negativa antes do exame mudou significativamen-
te após o mesmo, encontrando escore de 1,69 na escala
visual de dor, havendo em 98,1% deles intenção de re-
torno no ano seguinte14.  Este último dado esta de acordo
com nosso achado, pois dos 120 pacientes estudados na
atual pesquisa, 96,5% assumiram retornar nos anos se-
guintes.

No presente estudo, 94,1% dos pacientes, inde-
pendente do grupo a qual pertenciam, afirmaram não ter
achado o exame tão ruim. O menor grau de desconforto
referido no grupo sob intervenção se deveu provavelmente
aos esclarecimentos prévios e à exposição dos recursos
iconográficos fornecidos pelo urologista. Deve ser ressalta-
do o valor da relação médico-paciente, que ocorreu em
maior tempo e profundidade no grupo sob intervenção.
Tal fato foi comprovado pelo desconforto leve no grupo B
(81%) e moderado e intenso no grupo A (80%), com p
significativo de 0,01.

Mesmo com o escore de desconforto ao EDR
elevado, os pacientes do grupo-controle afirmaram que não
acharam o exame tão ruim. Isto provavelmente ocorreu
devido à percepção contraditória do homem idoso brasilei-
ro de que o EDR é ruim, dando-se conta que esse exame
não é tão desconfortável como imagina após sua primeira
execução. O preconceito e o desconhecimento do tema
contribuem fortemente para tal expectativa.

Pesquisa da Unicamp mostrou que 60% dos ho-
mens acharam o EDR melhor do que imaginavam e 7% o
acharam pior do que supunham, sendo que 90% deles
estavam dispostos a repeti-lo regularmente. Neste estudo,
não surgiu diferença no comportamento em relação ao
EDR nas diversas camadas sociais, educacionais e econô-
micas15. Outro dado interessante desse estudo é que 60%
dos homens que procuraram pela primeira vez o urologista
para saber da saúde prostática foram trazidos por tercei-
ros, principalmente do sexo feminino, ou seja, pelas filhas
ou parceiras. No estudo atual, dos 26 pacientes que com-
pareceram acompanhados na consulta, 75% vieram com
as parceiras ou filhas, predominando as primeiras. Entre os
100 pacientes que tinham parceiras, 81% comentaram
sobre o exame com as mesmas, ocorrendo reação favorá-
vel à realização do EDR em todas elas. Da mesma manei-
ra, houve recomendação do EDR para familiares e amigos
em todos os 120 pacientes.

A tecnologia médica pode levar o médico a su-
bestimar o valor da semiologia, sendo o EDR uma forma
de resgate da propedêutica clássica, reforçando a relação
médico-paciente. Os esclarecimentos fornecidos pelo mé-
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dico são insubstituíveis, levando à superação rápida do es-
tigma do EDR a partir do primeiro exame, tornando rotina
sua repetição nos anos subseqüentes.

No estudo atual, conclui-se que o desconforto
no EDR pode ser significativamente reduzido por ações
coletivas, como palestras para o público-alvo e esclareci-
mentos no momento pré-exame, utilizando recursos
iconográficos modernos. Sugere-se que autoridades e pro-
fissionais da área de saúde, após instituição da Política

Nacional da Saúde do Homem em 2009, em especial os
urologistas, estimulem a execução do EDR, instituindo,
como uma das propostas para diminuir o desconforto do
mesmo, o uso do esclarecimento prévio. Pesquisas futuras
devem aferir o desconforto psicológico ou simbólico do EDR,
assim como a razão dos homens brasileiros não procura-
rem o médico para se submeterem à avaliação urológica
em época mais precoce, a fim de detectarem o câncer de
próstata em fase inicial.

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 degree of discomfort reported by elderly men when first submitted to digital rectal examination (DRE) in
the prevention of prostate cancer and the effect of previous explanations on this complaint. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: A prospective, randomized
study in 120 men aged 60 to 80 years, divided into two groups: group A (routine medical appointment) and group B (medical
appointment with educational intervention). In group B, the information tools were informal talk with explanations of DRE and
prostate cancer, visualization of model of the male pelvis and the anatomical relations with the prostate, DRE simulator and DVD with
three-dimensional animation of the pelvic organs. The degree of discomfort was measured by visual scale of pain. We used the chi-
square test, with significance at 0.05. ResultsResultsResultsResultsResults: There were significant differences between the degree of discomfort mentioned in
DRE between the two groups; 81% of group B reported it as mild, while 80% of group A referred it as moderate or intense, with
significant p=0.01. The signs and symptoms were the main reason for consultation in 35% of patients; 78% went to be consulted
alone and 81% commented on their own examination with their spouses. With no statistical difference, 94.2% in group A and
97.8% in group B repeated the examination the following year and 91.6% in group A and 96.6% in group B reported that the exam
was not worse than imagined. All would recommend DRE for relatives or friends. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Patients who did the first DRE after
urological consultation with prior educational clarification on the issue reported significantly less discomfort.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Men’s health. Aged. Prostatic neoplasms / prevention and control. Digital Rectal Examination.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Desenvolver, experimentalmente, malácia e estenose traqueal para testar novos modelos de órteses traqueais. Méto-Méto-Méto-Méto-Méto-

dosdosdosdosdos: Ressecamos três anéis cartilaginosos da traqueia cervical de cães no grupo A (n=5) e seis anéis no grupo B (n=4) para produzir

malácia. Logo após, a mucosa da região com malácia recebeu aplicações de uma solução de hidróxido de sódio (NaOH) a 23%, e os

animais eram acompanhados com exames broncoscópicos para observar o desenvolvimento de estreitamento da luz da via aérea.

Quando a estenose era de mais de 50% da luz, ou havia sinais mínimos de insuficiência ventilatória, os animais eram sacrificados. O

segmento de via aérea estreitada foi então coletado para análise histológica e era calculada a área de luz residual do segmento

traqueal com estenose e malácia. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Na análise histológica, foi constatada fibrose na submucosa e adventícia, associada

a granulomas na mucosa. A luz residual média dos segmentos com estenose foi de 9% e 12% nos grupos A e B, respectivamente,

(p>0,05). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A combinação da ressecção de anéis cartilaginosos e da aplicação de NaOH 23% na mucosa respiratória

promoveu uma estenose traqueal intensa, porém esteve associada à perda de animais. Novos estudos são necessários para verificar

se o emprego isolado de uma das técnicas seria mais seguro e eficaz para desenvolver estenose traqueal.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Traqueia. Traqueomalácia. Estenose traqueal. Stents. Implantes experimentais.

Trabalho realizado no Laboratório das Vias Aéreas e Pulmão, Centro de Pesquisas, Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS, Brasil.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A estenose e a malácia traqueal inflamatórias são uma
consequência do trauma e da isquemia da mucosa

respiratória, produzidas pelo tubo orotraqueal e/ou pelo
balonete, desse tubo ou da cânula de traqueostomia, que
esteja insuflado excessivamente1,2. O resultado dessa agres-
são é a inflamação e a fibrose, que pode ser intensa e
comprometer toda a parede traqueal, levando não só a
diminuição da luz da via aérea, mas também a perda da
sua sustentação cartilaginosa e colabamento traqueal, cons-
tituindo a malácia.

A ressecção cirúrgica com reconstrução
terminoterminal (traqueoplastia) é o tratamento de esco-
lha da estenose traqueal inflamatória3. Por outro lado, as
órteses traqueais de silicone têm se tornado uma opção
terapêutica para pacientes com risco cirúrgico aumentado,
ou estenoses excessivamente longas4.

Atualmente não há um modelo ideal de órtese
traqueal, desta maneira diversos modelos estão sendo de-
senvolvidos4. Em nosso meio, o alto custo das órteses im-
portadas motivou os autores a desenvolverem novos mo-
delos de órteses traqueais de silicone, como a HCPA-15.
Neste sentido, buscamos um modelo animal de estenose
traqueal, baseados nos estudos experimentais publicados6-

8, que mimetize as condições fisiopatológicas encontradas
em humanos para avaliarmos nossa órtese de silicone.
Assim, a proposta desse estudo é desenvolver um modelo
experimental de estenose traqueal inflamatória.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Utilizamos nove cães, de ambos os sexos e sem
raça definida, com peso entre 8Kg e 17kg. Os animais
foram incluídos nesse estudo após preencherem os critéri-
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os estabelecidos pela vigilância sanitária, supervisionados
pelo Serviço Veterinário de Controle de Zoonoses do Canil
Municipal de Porto Alegre e da Faculdade de Veterinária
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os experi-
mentos broncoscópicos e cirúrgicos foram realizados no
Hospital Veterinário da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul.

O experimento foi desenvolvido sob a supervi-
são do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clíni-
cas de Porto Alegre que  aprovou o respectivo estudo sob o
número 00-314 e 02-100. Todos os animais do experimen-
to receberam cuidados de humanos em adequação ao
“Guide for Care and Use of Laboratory Animals” publica-
do no “National Institutes of Health (NIH 1985:85-23,
revised). O experimento foi desenvolvido sob a supervisão
do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de
Porto Alegre que avaliou os aspectos éticos e aprovou o
respectivo estudo sob o número 00-314 e 02-100. Todos os
animais do experimento receberam cuidados humanos em
adequação ao “Guide for Care and Use of Laboratory
Animals” publicado no “National Institutes of Health (NIH
1985:85-23, revised). O estudo recebeu incentivo financei-
ro do FIPE/HCPA (Fundo de Incentivo à Pesquisa e Eventos
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – número do pro-
cesso 00-314).

Os animais com jejum alimentar e hídrico de oito
horas foram submetidos aos procedimentos broncoscópicos
e cirúrgicos sob anestesia geral. Para isso, receberam sul-
fato de atropina (0,044mg/Kg/SC) e xilazina (1mg/Kg/IM).
A indução anestésica foi realizada com tiopental sódico
(12,5mg/Kg/IV) e os animais eram intubados com tubo
orotraqueal 7mm. A anestesia era mantida com halotano
(0,5% a 1%), sendo que os animais ventilavam esponta-
neamente com uma mistura de ar comprimido e oxigênio
(3L/min).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fotos demonstram a incisão cervical e a técnica de traqueomalacia (cão no 2): A) ressecção extramucosa do sexto anel
cartilaginoso; B) segmento com malácia após ressecção de três anéis cartilaginosos consecutivos.

Uma incisão cervical mediana foi realizada a
partir da cartilagem cricoide até o estreito superior do tó-
rax, expondo do terceiro ao 13° anéis traqueais. Para de-
senvolver uma malácia, realizamos a ressecção extramucosa
de 70% da circunferência de cada anel traqueal (Figura
1), conforme as técnicas de Korpela et al.7 e Marquette et
al.8.

Dois grupos de experimentação foram criados
de acordo com o número de anéis ressecados: grupo A
(n=5), sexto ao oitavo anéis traqueais; grupo B (n=4),
quinto ao décimo anéis traqueais. Os planos muscular e
cutâneo foram suturados com poliglactina 3-0 e
mononylon 4-0, respectivamente. Logo após, era reali-
zada a broncoscopia rígida para primeira aplicação de
NaOH 23%.

No período pós-operatório, os animais eram ob-
servados diariamente por um veterinário e pelos pesquisa-
dores, com especial atenção para a falta de apetite, vômi-
tos, tosse, estridor, taquipneia e tiragem intercostal. Tam-
bém realizávamos, semanalmente, exame broncoscópico.
A analgesia dos cães era feita com tramadol (1mg/Kg/SC)
no pós-operatório conforme necessidade.

A técnica de estenose inflamatória com aplica-
ção de NaOH 23% já foi descrita e publicada previamente
por dois dos autores do presente estudo6: através de um
broncoscópio rígido (Karl Storz Endoskope®, Alemanha),
aplicamos, sobre a mucosa do segmento traqueal com
malácia previamente induzida cirurgicamente, um cotonete
embebido de solução de NaOH 23% (pH=14). Evitávamos
o contato da solução de NaOH 23% com a parede poste-
rior da traqueia. Após, repetia-se a aplicação desta solu-
ção sobre a região de cicatriz anterior, a cada três (grupo
B) ou sete dias (grupo A). As aplicações se repetiam até a
constatação broncoscópica de estenose maior de 50% ou
sinais obstrutivos da via aérea.
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As broncoscopias foram realizadas com tubos rí-
gidos, apresentando diâmetros externos de 6,5mm a 8,5mm.
Os animais eram inspecionados em três ou sete dias, de-
pendendo do grupo, a fim de acessar o diâmetro da luz
traqueal antes da instilação da solução de NaOH 23%.

Os animais foram mantidos sob observação diá-
ria. Sinais clínicos de obstrução de via aérea, assim como
outras complicações clínicas ou cirúrgicas foram
monitoradas. Os animais eram sacrificados com uma dose
letal de tiopental sódico (100mg/kg, IV) se houvesse qual-
quer sinal importante de insuficiência respiratória, ou cons-
tatada a presença de estenose acima de 50% da luz
traqueal antes de 50 dias de seguimento. Após a eutaná-
sia, as traquéias cervicais eram coletadas e fixadas em
formalina 10%.

Os espécimes de traqueia foram cortados trans-
versalmente em dois níveis: porção média da zona com maior
estenose (nível 1); e 2cm da estenose, correspondendo ao
diâmetro normal da traqueia (nível 2). Os espécimes eram
incluídos em parafina, cortados com espessura de 5µm, e
corados com hematoxilina e eosina. O epitélio, a submucosa
e a reação inflamatória foram analisados sob microscopia
óptica com objetivas de 10X e 40X.

As distâncias látero-lateral e ântero-posterior da
luz traqueal de cada espécime foram medidas utilizando-
se o programa Sigmascan-Demo Image Analyser (Sigma®,
Chicago, EUA). Esse programa permitiu calcular a área de
luz traqueal, usando a seguinte equação: Área(mm2)=  t x
[diâmetro sagital(mm)/2] x [diâmetro coronal(mm)/2].

A proporção entre a área de maior estenose (ní-
vel 1) e a área de traqueia normal (nível 2) expressou o
grau de estreitamento da luz traqueal.

Empregamos o teste de Mann-Whitney para com-
parar os dois grupos quanto à luz residual no nível 1 (zona
com maior estenose). A diferença foi considerada estatisti-
camente significativa se p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

As traqueias de seis animais foram analisadas.
Três animais foram excluídos do estudo: um animal (no 1)

do grupo A morreu por diarreia dois dias após a primeira
aplicação de NaOH 23%. Outros dois cães (nos 8 e 9) do
grupo B foram sacrificados precocemente após 24h da pri-
meira aplicação de NaOH 23% devido à insuficiência res-
piratória; suas traqueias apresentavam-se edemaciadas,
porém sem estenose maior de 50%. Os resultados princi-
pais estão na tabela 1.

Em dois animais (nos 2 e 6), ocorreu pequena
laceração da mucosa traqueal durante a excisão dos anéis
cartilaginosos. Essas perfurações foram imediatamente
suturadas com poliglactina 4-0. No décimo dia pós-opera-
tório, o cão n° 6 desenvolveu enfisema subcutâneo cervical
limitado sem outras consequências; este cão apresentou
pneumonia, no oitavo pós-operatório, que foi tratada com
penicilina.

No momento da primeira aplicação de NaOH
23%, identificava-se a região de malácia de forma mais
nítida no grupo B. Em todos os exames broncoscópicos
subsequentes à aplicação do NaOH 23%, havia algum grau
de deposição de material fibrinoide na mucosa traqueal,
assim como cicatriz e estreitamento na zona de aplicação
da respectiva solução cáustica.

No exame macroscópico, identificamos estenose
e fibrose em todas as traquéias. Nas zonas de estenose,
havia distorções da traqueia e indefinição dos anéis
traqueais (Figura 2). A extensão longitudinal média da
estenose foi de 1cm e 2cm nos grupos A e B.

A luz residual da traqueia no nível 1 (luz na
estenose) variou de 1% até 29% (Tabela 1). A luz residual
no nível 1 do grupo A (9,1%) não foi diferente, estatistica-
mente (p=0,355), do grupo B (12%). A média da área de
luz no nível 1 do grupo A (17,92mm2) não foi menor, esta-
tisticamente (p=0,355), do que o grupo B (29,8mm2).

Todas as traqueias apresentaram espessamento
da parede traqueal por fibrose e infiltrado inflamatório.
Fibrose e necrose foram observadas principalmente na
submucosa e na adventícia, ocupando a região dos anéis
cartilaginosos excisados. O tecido de granulação predomi-
nou na superfície mucosa, levando à obstrução parcial da
luz. A distribuição sequencial das fases do processo inflama-
tório na parede traqueal foi consequência da aplicação da
solução de  NaOH a 23% em diferentes tempos (Figura 3).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Número de aplicações de solução NaOH 23% e análise morfométrica.

CãoCãoCãoCãoCão GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Aplicações de NaOHAplicações de NaOHAplicações de NaOHAplicações de NaOHAplicações de NaOH Luz no nível 2 (mm2)Luz no nível 2 (mm2)Luz no nível 2 (mm2)Luz no nível 2 (mm2)Luz no nível 2 (mm2) Luz no nível 1 (mm2)Luz no nível 1 (mm2)Luz no nível 1 (mm2)Luz no nível 1 (mm2)Luz no nível 1 (mm2) Luz residual(%)Luz residual(%)Luz residual(%)Luz residual(%)Luz residual(%)

1 A 3 - - -
2 A 3 193,7 56,9 29,3
3 A 3 196,8 9,4 4,7
4 A 3 164,8 1,5 1
5 A 3 296,7 3,9 1,3
6 B 4 277 43,9 15,8
7 B 3 193,4 15,7 8,1
8 B 1 - - -
9 B 1 - - -
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O infiltrado inflamatório formado principalmen-
te por células polimorfonucleares predominou na mucosa
e na submucosa. Em todos os espécimes, foi observada a
descamação do epitélio respiratório. A metaplasia escamosa
foi observada nos cães no 2 e no 6 (Figura 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Apesar da traqueoplastia constituir o tratamento
de escolha para a maioria dos casos de estenose traqueal
inflamatória, em algumas situações como em pacientes
sem condições clínicas, são necessários procedimentos não
cirúrgicos como a colocação de órteses traqueais de silicone.

Visando desenvolver e aperfeiçoar as órteses de
via aérea, alguns modelos experimentais de estenose e de
malácia têm sido publicados6-13. Uma vez que as órteses
de silicone fixam-se mais satisfatoriamente em estenoses
de mais de 50% e com extensão maior de 1cm4, busca-
mos adaptar e combinar dois modelos de estenose: a
ressecção de anéis cartilaginosos consecutivos, descrita
originalmente por Mair et al.11, e depois modificada por
Korpela et al.7 e Marquette et al.8;VAle colocar so o ano
da publlicação?  e a aplicação de solução cáustica por
broncoscopia, publicada pelo nosso grupo6.

Desta maneira, promovemos as alterações infla-
matórias encontradas em estenoses pós-intubação
orotraqueal a partir de um método de fácil realização e de
baixo custo que consistia na aplicação de NaOH 23% na
mucosa traqueal com intervalos de  sete dias (grupo A)6 ,
ou três dias (grupo B) para acelerar o desenvolvimento de
estenose. Adicionalmente, adaptamos, em cães, a técnica
de retirada dos anéis cartilaginosos descrita anteriormente
para suínos 8, e, para coelhos7, com o objetivo de produzir
um estreitamento dinâmico da via aérea e uma redução
ainda maior da luz, visto que a aplicação isolada do NaOH
23% produziria apenas lesão superficial, sem atingir o
pericôndrio da cartilagem6

Os resultados do nosso experimento comprovam
a eficácia da combinação dos dois métodos anteriormente
descritos para o desenvolvimento de uma estenose infla-
matória com redução de, pelo menos, 70% do diâmetro
da via aérea. Adicionalmente, não houve diferença esta-
tística em relação à intensidade da estenose produzida,
quando comparamos o número de anéis ressecados e o
intervalo entre as aplicações de NaOH 23%.

Apesar de dois animais sobreviventes do grupo
B desenvolverem estenoses satisfatórias de 2cm de exten-
são, outros dois, do mesmo grupo, precisaram ser sacrifi-
cados precocemente pelos sintomas obstrutivos da via aé-
rea. Por outro lado, nosso estudo também mostrou que a
ressecção de somente três anéis cartilaginosos e a aplica-
ção de NaOH numa extensão de três anéis promove uma
estenose aparentemente menos intensa, porém mais cur-
ta (<2cm), tornando-se talvez imprópria para a avaliação
de órteses.

No artigo de Korpela et al.7, ressecaram-se cin-
co anéis consecutivos e apenas 1 um animal em 32 opera-
dos morreu por obstrução da via aérea. Assim, parece que
a extensão da malácia experimental não seria o único fa-
tor causador da disfunção respiratória dos dois animais do
grupo B que sofreram eutanásia precoce. Entretanto, a
associação de uma malácia de seis anéis e o edema pro-

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Fotos do exame macroscópico da traquéia canina
sem (n) e com estenose (s). A) observe a alteração
externa da parede traqueal no local de estenose
e malácia (setas) produzidas pela aplicação tópica
de NaOH 23% (cão n° 6); B, C e D) cortes transver-
sais das traquéias, demonstrando as diferenças
entre a luz do segmento de via aérea normal (n) e
aqueles com estenose (cães nos 7, 4 e 3, respecti-
vamente).

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Fotomicrografias de segmentos traqueais após apli-
cação de NAOH 23%. Fotos A e B) transformação do
epitélio respiratório em metaplasia escamosa (sm),
em algumas áreas da mucosa com lesão cáustica
(cão n° 2); C) distribuição das fases do processo infla-
matório (f=fibrose; g=tecido de granulação;
l=lúmem) na parede traqueal após aplicação de
NAOH 23% (cão n° 4); D) tecido de granulação (g)
estreitando a luz traqueal (l) (cão n° 4). Hematoxilina-
eosina; aumento original: foto A=10x; fotos B, C e
D=40x.
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vocado pela aplicação de NaOH 23% possivelmente pro-
vocou a obstrução grave da via aérea verificada nestes
cães.

Talvez o intervalo semanal das aplicações, ou
mesmo a diminuição da concentração da solução de NaOH
pudesse resultar em uma estenose de instalação mais len-
ta no grupo B. No estudo de Hanauer et al.6, o NaOH 23%
também foi instilado, uma vez por semana (até três aplica-
ções), na laringe, e, produziu uma estenose de, pelo me-
nos, 50%, sem que houvesse mortes associadas à obstru-
ção de via aérea.

Justificamos o uso de um menor número de ani-
mais, no estudo, devido ao desenvolvimento precoce de

acentuada estenose traqueal inflamatória. Também a morte
de dois animais do grupo B motivou-nos a limitar o número
de animais.

A ressecção de três ou seis anéis, associada à
aplicações de solução NaOH provoca um estreitamento
importante na traqueia. Entretanto, trabalhos futuros de-
verão mostrar se a aplicação isolada de NaOH semanal,
por uma extensão de, pelo menos, 2cm de via aérea, ou a
simples ressecção de seis ou mais anéis traqueais constitui-
rá um modelo experimental superior, sem provocar obstru-
ções agudas e graves de via aérea, reduzindo de sobrema-
neira a perda de animais, ou seja, um modelo mais seguro
e eficaz para testarmos novas órteses traqueais.

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 experimentally develop tracheal stenosis and malacia to test new models of tracheal stents. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We resected
three cartilaginous rings from the cervical trachea of dogs in group A (n = 5) and six rings in group B (n = 4) to produce malacia. The
mucosa of the region with malacia then received applications of a solution of sodium hydroxide (NaOH) at 23%, and the animals
were accompanied with bronchoscopic examinations to observe the development of luminal narrowing of the airway. When the
stenosis was of more than 50% or there were minimal signs of ventilatory failure, the animals were sacrificed. The segment of
narrowed airway was then collected for histological analysis and calculation of the area of   residual lumen in the tracheal segment
with stenosis and malacia. ResultsResultsResultsResultsResults: In histological analysis, fibrosis was found in the submucosa and adventitia, associated with
granulomas in the mucosa. The average residual lumen of the segments with stenosis was 9% and 12% in groups A and B,
respectively (p> 0.05). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The combination of resection of the cartilaginous rings and the application of 23% NaOH in the
respiratory mucosa promoted severe tracheal stenosis, but was associated with loss of animals. Further studies are needed to verify
that the isolated use of one of the techniques would be safer and more effective to develop tracheal stenosis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Trachea. Tracheomalacia. Tracheal stenosis. Stents. Implants, experimental.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A  escalada de conflitos no Século XXI,
 concomitantemente ao aumento significativo da vio-

lência, acarretou aumento na gravidade dos traumas e re-
sultou em crescente número de intervenções cirúrgicas, em
pacientes com instabilidade hemodinâmica, dentre as quais
a operação para o controle do dano. Tal operação consiste
na realização de manobras capazes de salvar vidas em
condições críticas e que visam a abreviar o ato cirúrgico
antes do momento em que o risco de morte ultrapassa o
benefício do procedimento, através do controle da hemor-
ragia, do impedimento à saída de conteúdo intestinal, pos-
tergando-se ressecções, suturas e reconstruções viscerais1.

Com o advento deste procedimento cirúrgico
houve um aumento na incidência da síndrome de compar-
timento abdominal e, como consequência, da necessida-
de da monitorização da pressão intra-abdominal. Isto per-

mitiu, durante a última década, que os sinais e sintomas
da hipertensão intra-abdominal e da síndrome de compar-
timento abdominal fossem descritos após diferentes proce-
dimentos cirúrgicos e também reconhecidos como uma
condição prevalente entre pacientes não cirúrgicos, nas
Unidades de Terapia Intensiva2,3.

Uma vez que não é possível estudar a síndrome
de compartimento abdominal  mediante estudos duplos
cegos prospectivos controlados com pacientes, faz-se ne-
cessário o desenvolvimento de modelos experimentais que
simulem esta síndrome, isto é, nos quais haja possibilidade
de associação de agentes etiológicos, a exemplo da hiper-
tensão intra-abdominal (HIA) associada à hipovolemia.

Para o desenvolvimento de modelos de HIA usu-
almente insufla-se ar ou líquido. No entanto, a pressão
intra-abdominal tende a reduzir com o tempo, minimizando
os efeitos deletérios sobre os órgãos abdominais. Logo, com
o intuito de simular a HIA humana é fundamental o desen-
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volvimento de modelo onde os níveis de pressão intra-ab-
dominal se mantenham constantes. Ademais, há necessi-
dade de se desenvolver um modelo que reproduza, com
mais fidedignidade, as alterações morfológicas e
fisiopatológicas da síndrome do compartimento abdomi-
nal.

Logo, o presente estudo objetivou desenvolver,
em ratos, um modelo experimental de hipertensão intra-
abdominal associado à hipovolemia, simulando a síndrome
do compartimento abdominal.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram utilizados 20 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus) de ambos os sexos, com peso entre
300-350g, oriundos do Biotério do Laboratório de Inves-
tigação Pulmonar do Instituto de Biofísica Carlos Chagas
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro. O tra-
balho foi aprovado pela Comissão de Ética de Uso de
Animais do Centro de Ciências da Saúde, UFRJ (CEUA-
019).

Os animais foram sedados (diazepam 5mg dilu-
ído em 5ml de salina e injetado 1ml intraperitoneal) e
anestesiados (tiopental sódico 20mg/kg intraperitoneal) com
dose suficiente para a manutenção do plano anestésico
(supressão do reflexo córneo-palpebral). A cada hora foi
aplicado um terço da dose inicial, até o total de três horas.

Os animais foram imobilizados em decúbito
dorsal, com os membros anteriores em abdução, a 90 graus
em relação ao corpo, e os posteriores estendidos. Reali-
zou-se uma traqueotomia com introdução de uma cânula
de polietileno (PE240, Clay-Adams Inc., Nova York, EUA)
de 1,5mm de diâmetro interno e 7,5cm de comprimento,
fixada na traquéia com fio de algodão 3-0.

Prosseguiu-se com a introdução de um cateter
de polietileno PE10 na artéria carótida para indução da
hipovolemia e mensuração contínua da pressão arterial
média (PAM, SCIREQ, Montreal, Canada).

Seguiu-se a indução de paralisia neuromuscular
com brometo de pancurônio (2mg/kg), intravenoso, na veia
da cauda, em quantidade suficiente para mantê-la por uma
hora, com reaplicação de metade da dose inicial, sempre
que necessária.

Os animais foram, então, conectados a um res-
pirador mecânico da marca Servo® i e mantidos em venti-
lação mecânica por três horas, com os seguintes parâmetros:
volume corrente = 8ml/kg; PEEP = 5cm H

2
O; frequência

respiratória = 80irpm; FiO
2
= 0,4.

Em seguida, foi realizada uma punção abdomi-
nal no flanco esquerdo dos animais, pelo método de
Seldinger, com um catéter para veia profunda (Cook Inc.)
de 20cm de comprimento, 7,5 French e dupla luz, fixado à
pele com fio de nailon 4-0. Este catéter foi conectado a
um transdutor de pressão (SCIREQ, Montreal, Canada) para
medida contínua da pressão intra-abdominal.

Os ratos foram então distribuídos, aleatoriamen-
te, em quatro grupos compostos por cinco animais cada.
No grupo HIA, a hipertensão intra-abdominal foi induzida
através de laparotomia com incisão xifopubiana, seguida
de inserção de um curativo cirúrgico algodoado (Zobec®)
de 15x15cm cortado de maneira a cobrir 3/4 da cavidade
abdominal. Após a verificação da posição do catéter intra-
abdominal, realizou-se medida da pressão intra-abdomi-
nal, que deveria se manter em torno de 12mmHg durante
todo o experimento, ou seja, por três horas após a síntese
da parede abdominal, por planos (Figura 1). No grupo HIPO,
realizou-se, inicialmente, laparotomia xifopubiana e mani-
pulação da cavidade sem inserir o curativo cirúrgico. A se-
guir, retirou-se 1ml de sangue pelo catéter localizado na
carótida, em duas etapas (0,5ml + 0,5ml) com intervalo de
10min, com o objetivo de reduzir a PAM a valores de
60mmHg, em contraste aos grupos anteriores, nos quais a
PAM se manteve em 90mmHg. Caso a PAM se elevasse
após o fechamento da cavidade, retirava-se mais 0,5ml de
sangue, com a mesma técnica anteriormente descrita.
Quando a pressão decrescia para valores menores do que
60mmHg, o animal era reposto com o sangue armazena-
do no equipo heparinizado do sistema pressão arterial
média, e, em seguida, se necessário, administrado 0,5ml
de Ringer Lactato. A pressão intra-abdominal manteve-se
em torno de 3mmHg. No grupo HIA-HIPO combinaram-se
os procedimentos dos grupos supracitados. Logo, neste
caso, a PIA e a PAM mantiveram-se constantes e com
valores iguais a 12mmHg e 60mmHg, respectivamente.
No grupo Simulação (sham), realizou-se laparotomia
xifopubiana e manipulação na cavidade abdominal, simu-
lando um inventário, tendo sido verificada a posição do

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fotomicrografia do intestino delgado corada com HE.
Aumento 200X. O grupo Simulação/sham exemplifica
a arquitetura normal, contrastando com o grupo HIA
que apresentou intensa congestão e inflamação da
mucosa intestinal. O grupo HIPO revelou congestão
(*). No grupo HIA-HIPO, observou-se um total desar-
ranjo da arquitetura vilositária, com infiltrado
hemorrágico e necrose acentuada.
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catéter intra-abdominal e mensurada a pressão intra-ab-
dominal (próximo a 3mmHg), seguida pela síntese da pa-
rede abdominal, por planos, além de punção da carótida
somente para monitorização da PAM, sem retirada de san-
gue.

Após três horas de ventilação mecânica, todos
os animais foram heparinizados (0,1ml) e, dez minutos
depois, submetidos ao óbito induzido sem dor, através da
seção da aorta abdominal e da veia cava. Amostras do
intestino delgado foram retiradas, fixadas em formaldeído
tamponado a 4%, por 48 horas. Em seguida, o material foi
progressivamente desidratado, através de imersão em so-
luções com concentrações crescentes de etanol, até alcan-
çar 100%. Após a desidratação, o material foi emblocado
em parafina, secionado em cortes de 5ìm de espessura e
corado com hematoxilina e eosina (HE).

A análise histológica do intestino delgado foi re-
alizada utilizando-se microscópio óptico (BX51, Olympus
Latin America Inc., Miami, Flórida, EUA), segundo seus
aspectos qualitativos e semiquantitativos. Para a análise
descritiva, foi observada toda a superfície da lâmina, com-
preendendo todas as estruturas do intestino, em aumento
de 100 e 400X. Para cada campo, os seguintes parâmetros
foram analisados: necrose de vilo, infarto hemorrágico,
congestão e presença de células inflamatórias, e utilizou-
se um escore semiquantitativo de cinco pontos, baseado
na gravidade e graduado como negativo = 0 (intestino
delgado normal), 1=1-25%, 2=26-50%, 3=51-75% e 4=76-
100%, sendo quantificado 15 campos microscópicos não
coincidentes, para cada animal, num total de cinco ani-
mais por grupo (aumento 400X).

Os parâmetros histológicos foram comparados
através da análise de variância on ranks seguido do teste
de Dunn. Em todos os testes, o nível de significância foi de
5% (p<0,05 e IC=95%).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A HIA induziu necrose das vilosidades, conges-
tão e infiltração neutrofílica, sendo a intensidade destas
lesões maior do que o grupo Simulação/sham (p<0,05). A
hipovolemia acarretou somente inflamação e edema de
vilosidade. Entretanto, no grupo em que se associou HIA e
HIPO, constataram-se alterações histológicas mais inten-

sas para todos os parâmetros estudados quando compara-
dos aos achados do grupo Simulação/sham (Figura 1 e
Tabela 1).  Além disto, houve maior grau de infarto
hemorrágico em relação ao grupo HIA, e de necrose de
vilo, infarto hemorrágico, e congestão quando compara-
dos aos achados do grupo HIPO (p<0,05).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo apresenta um novo modelo
de síndrome do compartimento abdominal caracterizado
por hipertensão intra-abdominal e hipovolemia que causa-
ram  alterações histológicas no intestino delgado caracteri-
zadas por necrose do vilo, infarto hemorrágico, congestão
e infiltração neutrofílica.

Na maior parte dos estudos experimentais, a hi-
pertensão intra-abdominal é induzida através de insuflação
de ar (ou CO

2
), ou administração de líquidos4-6. Todavia,

ambas as técnicas precisam da administração constante
do substrato para manter os níveis de pressão intra-abdo-
minal (PIA) desejados, porquanto a absorção peritonial,
progressivamente, dilui os seus efeitos báricos. Novos ma-
teriais têm sido propostos, a exemplo de uma gelatina sin-
tética (polissuccinato), apesar de um maior custo, mas que
parece ser capaz de manter os níveis da PIA sob condições
mais controladas7. Schachtrupp et al., em 2007, publica-
ram revisão sobre diferentes modelos experimentais em
síndrome do compartimento abdominal e concluíram que,
para se obter uma evidência científica fidedigna, seria ne-
cessária a criação de um modelo desta doença que associ-
asse hemorragia ou inflamação a um componente de rea-
nimação volêmica, relacionado ao edema de alças intesti-
nais8. Deste modo, o modelo experimental utilizado foi ela-
borado objetivando-se: 1) Simular a Síndrome do compar-
timento abdominal  através da inserção de um material
sólido que causasse a HIA, bem como, mantivesse os ní-
veis tensionais constantes, sem as variações já relatadas,
quando era utilizado líquido ou gás associada à hipovolemia;
2) Esclarecer o papel fisiopatológico desempenhado pela
hipovolemia isolada ou associada à HIA; e 3) Demonstrar
a precocidade das lesões causadas pelo modelo sobre o
intestino delgado.

Na análise histológica, cumpre esclarecer que a
presença de um pequeno grau de congestão e inflamação

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Análise semi-quantitativa das alterações histológicas do intestino delgado.

GruposGruposGruposGruposGrupos Necrose de viloNecrose de viloNecrose de viloNecrose de viloNecrose de vilo Infarto HemorrágicoInfarto HemorrágicoInfarto HemorrágicoInfarto HemorrágicoInfarto Hemorrágico CongestãoCongestãoCongestãoCongestãoCongestão Células InflamatóriasCélulas InflamatóriasCélulas InflamatóriasCélulas InflamatóriasCélulas Inflamatórias

SIMULAÇÃO (Sham) 0 (0 - 0) 0 (0    - 0) 1 (0       - 1) 1 (1      - 1)
HIA 2 (2 - 2,5)* 0 (0    - 0) 3 (2,75  - 3)* 3 (2,75 - 3,25)*
HIPO 0 (0 - 0)** 0 (0    - 0) 2 (1,75  - 2)*.** 2 (1,75 - 2)*.**
HIA-HIPO 4 (3 - 4)*#† 2 (1,75- 3)*#† 4 (3,75  - 4)*† 4 (3       - 4)*†

Os valores representam a mediana de cinco animais (percentis 25%-75%). *Significativamente diferente em relação ao Simulação/sham
(p<0,05); #HIA-HIPO versus HIA (p<0,05); †HIA-HIPO versus HIPO (p<0,05), ** HIA versus HIPO
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no intestino delgado do grupo Simulação/sham ocorreu,
provavelmente, em função do trauma da própria
laparotomia, seguida de manipulação do conteúdo intesti-
nal. A hipovolemia acarretou, por si só, congestão e infil-
tração neutrofílica e que podem estar relacionadas à redu-
ção da perfusão intestinal.

No grupo HIA foram constatadas necrose das
vilosidades, congestão, e inflamação. Nesse contexto, Toens
et al.4, em modelo suíno, também encontraram grave dano
à mucosa intestinal, embora tenham utilizado uma pres-
são intra-abdominal de 30mmHg, por um período de 24
horas, mantida com uso da insuflação de CO

2
. Certamen-

te, as consequências dos níveis de PIA sobre o intestino
são variáveis dependendo da espécie animal, uma vez que
a complacência da parede abdominal é variável, isto é,
muito maior no rato do que no porco, sugerindo que as
consequências de 12mmHg sejam muito mais deletérias
em ratos do que em porcos. Samel et al.9 utilizaram um
marcador fluorescente para quantificar a perfusão tecidual
no trato gastrointestinal, e descreveram, em ratos subme-
tidos à hipertensão intra-abdominal (10 a 15mmHg com
insuflação gasosa), queda da perfusão capilar funcional,
da velocidade das hemácias, além da diminuição do diâ-
metro dos capilares e do fluxo sanguíneo, sugerindo
disfunção progressiva da microcirculação da mucosa. Simi-
larmente, Olofsson et al., em 2009, observaram que a re-
dução da microcirculação na camada seromuscular do del-
gado é inversamente proporcional à pressão intra-abdomi-
nal administrada6. Em sua conclusão, os autores relataram
que, mesmo na vigência de hipertensão intra-abdominal,
o fluxo sanguíneo na mucosa do delgado, embora reduzi-
do, pareceu estar preservado, quando comparado a outros
leitos microvasculares, provavelmente pela rápida difusão

do conteúdo gasoso. Isto ratifica a necessidade de mode-
los experimentais com outros agentes causais, além do uso
da insuflação com gás, capazes de sustentar um quadro
de hipertensão intra-abdominal.

Não obstante a importância da resposta
microcirculatória à liberação de mediadores humorais no
trauma, entende-se que a necrose de vilo, observada após
três horas de hipertensão abdominal, deve-se, também, à
agressão pela compressão mecânica, em face destas
vísceras estarem em contato direto com o sistema gerador
da hipertensão.

Lou et al. avaliaram os efeitos da hipertensão
intra-abdominal isolada e associada à sepse, no intestino
de ratos, demonstrado pela lesão às células intersticiais
de Cajal e constataram desordens na ritmicidade
peristáltica do intestino10. A combinação de sepse e HIA
causou mais lesões intestinais quando comparadas com
àquelas oriundas de cada agente traumático isolado. As
pesquisas sobre os efeitos da HIA sobre a mucosa intesti-
nal, com frequência associam outro mecanismo agressor,
a exemplo da sepse. O mesmo ocorre com a hipovolemia.
Não houve, de nossa parte, a intenção de aduzir esta
variável infecciosa, porquanto de instalação um pouco
mais tardia, fugindo ao escopo de uma avaliação preco-
ce do contexto da Síndrome do Compartimento Abdomi-
nal. Todavia, é digno de nota que, tais associações
etiológicas, habitualmente resultam em um maior com-
prometimento intestinal.

Em conclusão, o presente modelo experimental
foi capaz de produzir, em ratos, as condições clínico-cirúr-
gicas para o estudo da Síndrome do Compartimento Ab-
dominal. Além disso, observaram-se alterações
histopatológicas precoces sobre o intestino delgado.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To describe an experimental, unprecedented model that mimics the abdominal compartment syndrome (ACS). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
twenty rats were randomly divided into four groups. To simulate ACS intra-abdominal hypertension (IAH) was induced by inserting
cotton surgical dressing (Zobec ®), 15x15cm (intra-abdominal pressure constant and equal to 12 mmHg) associated with hypovolemia
induced by withdrawing blood, keeping mean arterial pressure (MAP) around 60 mmHg (HYPO). To dissociate the effects of those
IAH-induced hypovolemia per se, two other groups were analyzed: one with only with IAH and another with only hypovolemia. The
simulation group (sham) underwent the same surgical procedure performed earlier, however, the levels of intra-abdominal pressure
and MAP were kept in 3 mmHg and 90 mmHg, respectively. ResultsResultsResultsResultsResults: By analyzing the impact of IAH on the small intestine, we
observed necrosis of the villi, congestion, and neutrophilic infiltration. Hypovolemia induced only inflammation and edema of the villi.
However, the association of IAH and HYPO led to hemorrhagic infarction, besides worsening of the aforementioned parameters.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: This model was effective in inducing ACS expressed by the effects found in the small intestine.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Abdominal cavity. Hypovolemia. Surgical procedures, operative. Epidemiology, experimental. Rats.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar o papel do pré-tratamento com antioxidantes dietéticos em um modelo experimental de lesão intestinal de

isquemia-reperfusão (I/R) em ratos. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Noventa ratos Wistar adultos machos foram utilizados. Um segmento intestinal foi

isolado baseado em seu pedículo vascular. Uma biópsia controle foi realizada e o pedículo foi seccionado e anastomosado novamen-

te, garantindo um tempo de isquemia de 60 minutos, seguido por reperfusão. Biópsias sequenciais foram realizadas ao término do

período isquêmico e a cada 15 minutos, durante a reperfusão. O tratamento consistiu de solução salina ou vitamina C ou vitamina

E ou a associação destas. Avaliações quantitativa e qualitativa das biópsias foram realizadas. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:  Os grupos tratados com

vitamina E isolada ou associada com vitamina C apresentaram uma atenuação estatisticamente significativa da lesão de isquemia-

reperfusão, com diminuição da perda de altura dos vilos e menor infiltração neutrofílica ao final do estudo quando comparados ao

grupo controle e vitamina C exclusiva. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: Neste modelo experimental de isquemia-reperfusão, o pré-tratamento com

vitamina E atenuou a lesão de I/R no intestino delgado, demonstrado pela diminuição da perda de altura dos vilos e pela atenuação

da infiltração neutrofílica.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Isquemia. Reperfusão. Traumatismo por reperfusão. Microcirurgia. Antioxidantes.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A restauração do fluxo sanguíneo para um tecido
isquêmico pode levar a dano maior do que aquele

originalmente causado pela isquemia, sendo este evento
chamado de lesão de isquemia e reperfusão (I/R). O intestino
delgado é especialmente suscetível à lesão de I/R1 e a sua
ocorrência é associada com alta morbidez e mortalidade2.
Apesar dos mecanismos envolvidos não estarem completa-
mente elucidados, acredita-se, que mediadores de estresse
oxidativo, como as espécies reativas de oxigênio (ROS),
neutrófilos polimorfonucleares (PMN) e o óxido nítrico (NO)
desempenhem um papel importante3. Devido ao envolvimento
de ROS em lesão de IR, vários antioxidantes têm sido testa-
dos, entre eles, a vitamina C (ácido ascórbico) e a vitamina E.

O ácido ascórbico é um antioxidante
hidrossolúvel com propriedades quelantes e redutoras e foi
utilizado para prevenir a lesão de I/R4. A vitamina E (á-
tocoferol) é um antioxidante não-enzimático lipossolúvel
que estabiliza os ácidos graxos insaturados da membrana
contra o estresse oxidativo. Desta forma, tecidos tratados
com vitamina E têm uma capacidade aumentada de redu-
zir as ROS e proteger-se contra a peroxidação de lipídios
na membrana5. As vitaminas C e E podem atuar de forma

sinérgica, pois o ácido ascórbico é incapaz de reduzir o
radical peroxil, mas pode regenerar o á-tocopherol a partir
do radical tocoferoxil, reciclando o a-tocoferol6.

A I/R pode ocorrer em uma variedade de situa-
ções clínicas, uma delas sendo a transferência microcirúrgica
de segmento jejunal. O retalho jejunal foi descrito inicial-
mente em 1957, e tem sido utilizado para reconstrução da
faringe e do esôfago. Durante a transferência, um seg-
mento isolado de jejuno é removido do abdômen e trans-
ferido para o pescoço7. Na situação clínica, a lesão de I/R
pode ser observada aos dez minutos de reperfusão, com
recuperação gradual até o 28º dia8.

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do
pré-tratamento com vitaminas C e E em um modelo expe-
rimental do retalho jejunal, utilizando critérios morfométricos
para avaliar a lesão de I/R.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Modelo de lesão de isquemia-reperfusãoModelo de lesão de isquemia-reperfusãoModelo de lesão de isquemia-reperfusãoModelo de lesão de isquemia-reperfusãoModelo de lesão de isquemia-reperfusão
jejunaljejunaljejunaljejunaljejunal

Ratos Wistar machos adultos entre 224 e 261
gramas (média de 237,5 g e desvio-padrão (SD) de 12,3 g)
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foram utilizados no procedimento. Após anestesia com
ketamina e xilazina intraperitoneal, os animais foram colo-
cados em decúbito dorsal horizontal sobre mesa aquecida
e submetidos à laparotomia mediana. A temperatura cor-
poral foi monitorada com sonda retal para evitar hipotermia.
A artéria e veia mesentéricas superiores foram dissecadas
e isoladas em sua origem em extensão suficiente para per-
mitir a colocação de clampes vasculares e a realização de
suturas. A área de estudo foi então selecionada de acordo
com o suprimento arterial do intestino. A primeira escolha
para biopsia foi a sexta arcada a partir da válvula ileocecal,
sendo a sétima arcada a alternativa subsequente. Um frag-
mento, com espessura total da parede intestinal, foi retira-
do e enviado para biopsia controle (BC). Para evitar as
variações de altura do vilo ao longo do intestino, um seg-
mento jejunal de 3cm foi então dissecado, baseado em
seu pedículo vascular, e isolado, seccionando-se qualquer
circulação colateral para este. Todas os fragmentos para
as biopsias foram obtidos deste segmento. A fim de simu-
lar um retalho microcirúrgico, um clampe microvascular foi
colocado nos vasos mesentéricos que, logo a seguir, foram
seccionados. Uma anastomose microvascular foi então re-
alizada entre os cotos utilizando magnificação por micros-
cópio Zeiss e fios de nylon 10-0. Após uma hora de isquemia,
durante a qual foi realizada a anastomose vascular, um
segundo fragmento (biopsia isquêmica – BI) foi retirado e
os clampes removidos, restabelecendo o fluxo sanguíneo.
Após a remoção dos clampes, foram realizadas quatro re-
tiradas teciduais sucessivas: – aos quinze minutos de
reperfusão (RB15), aos trinta minutos de reperfusão (RB30),
aos quarenta e cinco minutos de reperfusão (RB45) e aos
sessenta minutos de reperfusão (RB60). Cada amostra ti-
nha comprimento aproximado de 0,4 cm e incluía toda a
circunferência do segmento jejunal. Para simular as condi-
ções de transferência microvascular, o segmento escolhido
para estudo foi mantido fora da cavidade abdominal, em
temperatura ambiente (24o Celsius). Todos os animais fo-
ram submetidos à eutanásia ao final do procedimento.

Este experimento foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa Animal do Instituto de Biologia da Uni-
versidade Estadual de Campinas.

Grupos de tratamentoGrupos de tratamentoGrupos de tratamentoGrupos de tratamentoGrupos de tratamento
Os animais foram distribuídos de forma

randômica pelos seguintes grupos, cada um com quinze
animais: Grupo T - submetidos à laparotomia mediana com
preparação do retalho, sem isquemia e reperfusão; Grupo
Controle - submetidos à laparotomia mediana, preparação
do retalho, isquemia e reperfusão com coleta das amos-
tras nos intervalos previamente determinados, mas não
receberam qualquer tratamento; Grupo C - submetidos ao
mesmo procedimento cirúrgico do Grupo Controle, associ-
ado à ingesta de  ácido ascórbico, 250mg/kg, através de
sonda enteral, por quatro dias, antes da operação; Grupo
E - submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico do Gru-
po Controle, mas receberam vitamina E na dose de 60mg/

kg nos quatro dias anteriores  à operação; Grupo C+E –
submetidos ao mesmo procedimento cirúrgico do Grupo
Controle. Estes animais receberam as duas drogas, nas
mesmas doses dos Grupos Controle e E (250mg/kg de vita-
mina C e 60mg/kg de vitamina E) durante quatro dias;
Grupo Validação C – Idêntico ao Grupo C, exceto que du-
rante a manipulação da droga, o princípio ativo (ácido
ascórbico) foi removido; Grupo Validação E – Idêntido ao
Grupo E, com o princípio ativo (a-tocoferol) removido du-
rante a manipulação da droga.

O propósito do Grupo T é validar o modelo e
demonstrar que a lesão intestinal não é devida à manipu-
lação cirúrgica, mas à lesão de isquemia-reperfusão. Os
Grupos Validação C e E têm por objetivo demonstrar que o
efeito das vitaminas C e E foi devido ao seu princípio ativo
e não a outros componentes da fórmula, que foram man-
tidos, bem como, o diluente nas drogas administradas a
estes animais.

Parâmetros de lesãoParâmetros de lesãoParâmetros de lesãoParâmetros de lesãoParâmetros de lesão
Foi utilizada análise tanto qualitativa quanto

quantitativa para a avaliação de lesão de I/R. A altura dos
vilos e a infiltração neutrofílica foram avaliados em cortes
histológicos das biópsias intestinais. Todas as amostras fo-
ram avaliadas pelo mesmo histologista, que desconhecia a
qual grupo ou tempo da biópsia o animal pertencia. Os
cortes foram corados por técnicas histológicas de rotina
utilizando hematoxilina e eosina. A classificação proposta
por Chiu et al.9 foi utilizada para avaliação qualitativa. A
altura dos vilos foi determinada em dez campos aleatórios
utilizando um sistema óptico que permitia a medida da
altura do vilo em micrômetros (mm). A infiltração neutrofílica
foi avaliada pela contagem de células em 20 campos
aleatórios.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Os dados estão apresentados como média e des-

vio-padrão (DP). Os testes de Spearman e Pearson foram
utilizados para avaliar a correlação entre variáveis. A com-
paração entre múltiplas médias foi realizada pela técnica
de análise de variância (ANOVA). Se as variâncias eram
iguais, o teste de Tukey foi utilizado, enquanto o teste de
Dunnett foi aplicado para variâncias diferentes. Um valor
de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. A
distribuição das variáveis contínuas foi comparada com a
normal.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Análise qualitativaAnálise qualitativaAnálise qualitativaAnálise qualitativaAnálise qualitativa
Um aumento progressivo da lesão de I/R foi ob-

servado em todos os grupos, com uma significante migra-
ção do grau zero para o grau cinco com o passar do tem-
po, sendo demonstrada uma correlação estatisticamente
significativa entre o tempo e o escore de Chiu (Figura 1).
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Altura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilos
A altura dos vilos demonstrou um decréscimo

progressivo ao longo do período de estudo (Figura 2). Uma
correlação estatisticamente significativa foi encontrada
entre o intervalo de biopsia e a altura dos vilos em todos os
grupos. O coeficiente de correlação e o valor de p estão
demonstrados na tabela1.

Comparações de altura dos vilos foram realiza-
das dentro de cada grupo em diferentes intervalos e tam-
bém entre os diferentes grupos no mesmo intervalo. Inici-
almente, o Grupo Controle foi comparado com aqueles de
validação. Não houve qualquer diferença estatisticamente
significativa entre eles, em qualquer intervalo (Tabela 2).
No Grupo Controle, a altura dos vilos caiu de 363,55+/-
35,89 na BC para 129,16 +/- 27,17 na RB60, e este decrés-
cimo foi estatisticamente significativo (p<0,001,). A primeira
diferença estatisticamente significativa foi observada na
comparação com RB15, que apresentava altura de 296,87+/
-46,13, p=0,004 (Figura 2).

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Correlação entre o intervalo de biopsia e a altura dos vilos e o número de neutrófilos infiltrados para os grupos de
estudo.

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Altura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilosAltura dos vilos Neutrófilos infiltradosNeutrófilos infiltradosNeutrófilos infiltradosNeutrófilos infiltradosNeutrófilos infiltrados
Spearman rhoSpearman rhoSpearman rhoSpearman rhoSpearman rho Signif icânciaSignif icânciaSignif icânciaSignif icânciaSignif icância Spearman rhoSpearman rhoSpearman rhoSpearman rhoSpearman rho Signif icânciaSignif icânciaSignif icânciaSignif icânciaSignif icância

Controle 0,894 p<0,001 0,831 p<0,001
Vitamina C 0,807 p<0,001 0,786 p<0,001
Vitamina E 0,730 p<0,001 0,701 p<0,001
Vitaminas C+E 0,728 p<0,001 0,686 p<0,001

Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 – Altura média dos vilos nos diferentes grupos de tratamento e intervalo de tempo.

Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 – Correlação entre o tempo (eixo horizontal) e o escore
de Chiu (eixo vertical).
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Para o Grupo C, um padrão similar foi observa-
do com a altura dos vilos variando entre 336,61+/-44,63
na BC e 134,05+/-36,22 na RB60 (p<0,001), sendo RB15 a
primeira biópsia a apresentar diferença significativa,
p<0,001(Figura 2).

Os animais tratados com vitamina E tiveram al-
tura vilar média de 343,93+/-46,79 na CB e 154,12+/-
31,88 na RB60 (p<0,001), mas, ao contrário dos anterio-
res, a primeira diferença significativa foi com a BI,
p<0,001(Figura 2).

Animais tratados com vitaminas C e E repetiram
o padrão observado no Grupo E. A altura média dos vilos
variou de 332,37+/-48,96 na CB a 156.23+/-29,63 na RB60
(p<0,001) e a primeira diferença estatisticamente signifi-
cativa ocorreu na IB, p<0,001 (Figura 2).

Na biópsia controle, não houve diferença esta-
tisticamente significativa entre os grupos, com altura mé-
dia dos vilos variando entre 363,55+/-35,89 no Grupo Con-
trole e 332,37+/-42,00 no Grupo CE, p=0,235 (Figura 2).
Na BI, diferenças significativas em relação ao Grupo Con-
trole (338,53+/-45,08) podiam ser observadas nos Grupos
E (249,00+/-35,34, p<0,001) e C+E 240,07+/-44,26,
p<0,001. Na RB15, a única diferença significativa ocorreu
entre o Grupo Controle (296,87+/-46,13) e o Grupo C+E

(230,99+/-46,38, p=0,029. Na RB30, os animais dos Gru-
pos E e C+E apresentaram diferença estatisticamente sig-
nificativa em relação ao Grupo Controle p<0,001, e esta
diferença manteve-se significativa na RB45 p=0,020 para
o Grupo C+E e p=0,037 para o Grupo E, e na RB60 p=0,032
para o Grupo E e p=0,025 para o Grupo C+E,. Estes dados
podem ser comparados na figura 2.

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Análise de variância comparando a altura dos vilos entre o grupo controle e os grupos de validação C e E nos
diferentes intervalos de tempo.

V i lo sV i lo sV i lo sV i lo sV i lo s Neutrof i losNeutrof i losNeutrof i losNeutrof i losNeutrof i los

TempoTempoTempoTempoTempo Contro leContro leContro leContro leContro le Valid CValid CValid CValid CValid C Valid EValid EValid EValid EValid E ppppp Contro leContro leContro leContro leContro le Valid CValid CValid CValid CValid C Valid EValid EValid EValid EValid E ppppp

CB 363,5 346,6 341,9 0,236 0,4 0,5 0,5 0,989
BI 338,5 335,7 330,8 0,990 0,5 0,5 0,5 1,000
RB15 296,9 278,2 290,2 0,997 1,4 1,0 1,2 0,867
RB30 199,6 176,2 179,4 0,642 2,2 2,5 1,8 0,923
RB45 129,6 128,3 144,5 0,674 2,6 3,0 2,5 0,638
RB60 129,1 126,7 130,4 0,988 3,5 4,0 3,8 0,912

Figura 3 –Figura 3 –Figura 3 –Figura 3 –Figura 3 – Comparação do número de neutrófilos infiltrados nos
diferentes grupos de tratamento e intervalo de tempo.

Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 –Tabela 3 – Comparação do número de neutrófilos infiltrados entre os diferentes grupos aos em diferentes intervalos de tempo
durante a reperfusão.

Contro leContro leContro leContro leContro le Grupo CGrupo CGrupo CGrupo CGrupo C Grupo EGrupo EGrupo EGrupo EGrupo E

15 minutos Grupo C 0,25 (1,000)
Grupo E -0,6 (0,114) -0,625 (0,001)
Grupo CE -0,1 (0,984) -0,125 (0,904) 0,5 (0,033)

30 minutos Grupo C 0,2 (0,941)
Grupo E -0,6 (0,320) -0,8 (0,002)
Grupo CE 0,033 (1,000) -0,167 (0,899) 0,63 (0,042)

60 minutos Grupo C 0 (1,000)
Grupo E -0,85 (0,270) -0,85 (0,023)
Grupo CE -0,93 (0,220) -0,93 (0,020) -0,83 (0,994)

* Os valores de p estão entre parênteses.
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Infiltração neutrofílicaInfiltração neutrofílicaInfiltração neutrofílicaInfiltração neutrofílicaInfiltração neutrofílica
O número de neutrófilos infiltrados demonstrou

um aumento progressivo e significativo durante o período
de reperfusão, não havendo diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os Grupos Controle e de Validação (Tabela
2). O número de neutrófilos infiltrados na mucosa e
submucosa foi comparado para os diferentes intervalos de
tempo e tratamento. Encontrou-se uma correlação estatis-
ticamente significativa entre os tempos das amostras e a
infiltração neutrofílica.  O coeficiente de correlação e o
valor de p para cada grupo estão na tabela 1.

Em todos os grupos houve um aumento progres-
sivo no número de neutrófilos infiltrados. Nos Grupos Con-
trole e E, este aumento foi estatisticamente significativo
em relação à biópsia controle a partir de RB30, enquanto
nos Grupos C e C+E, esta diferença ocorreu a partir de
RB15 (Figura 3).

Na BC e BI, não houve diferença estatisticamen-
te significativa entre os grupos. Houve uma diferença sig-
nificativa entre os Grupos C e C+E quando comparado ao
Grupo E e Controle em RB15 e RB30 (Tabela 3). Em RB45,
não houve diferença significativa entre os grupos
(p=0,2087). Em RB60, uma diferença significativa foi ob-
servada entre os Grupos C, E e C+E (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A vitamina C tem sido amplamente estudada
em lesão de I/R devido à sua capacidade antioxidante. Em
uma pesquisa utilizando um modelo experimental em coe-
lhos com vitamina C, manitol e N-acetilcisteína, demons-
trou-se que o fluxo na artéria mesentérica superior foi me-
lhorado pelas três drogas, mas apenas a vitamina C e o
manitol tiveram ação protetora direta na mucosa do intes-
tino delgado na avaliação histopatológica, com redução
significativa da lesão de isquemia e reperfusão10. Estes re-
sultados foram confirmados por outro artigo que demons-
trou uma melhora na lesão morfológica após a administra-
ção de ácido ascórbico11. Outro estudo avaliou o papel de
antioxidantes não-enzimáticos utilizando a medida dos ní-
veis de malondialdeido (MDA) e glutationa da mucosa in-
testinal, bem como, um escore histopatológico qualitativo.
Ele demonstrou um significativo efeito protetor da vitami-
na C e do manitol, com decréscimo da lesão de mucos e
do acúmulo de MDA, entretanto, o uso de vitamina E não
demonstrou diferença nestes parâmetros. Os autores suge-
rem que a vitamina C e o manitol podem ser úteis na
prevenção da lesão intestinal de IR devido à sua efetividade
e facilidade de uso12. Ambos os artigos utilizaram a vitami-
na C por via intravenosa e demonstraram um efeito prote-
tor adequado. Uma diferença fundamental é como a lesão
foi avaliada, pois ambos utilizaram medidas qualitativas e
não quantitativas. Também podemos apontar uma dife-
rença significativa nas doses utilizadas no presente traba-
lho e Byrka-Owczarek10 (250mg/kg) e aquela utilizada por

Günel12 (10mg/kg). Esta diferença de dosagem pode expli-
car as diferenças de resultados. Entretanto, a glicina man-
tém o mesmo perfil protetor de ação quando utilizada em
diferentes doses13. A segurança na administração da vita-
mina C também tem sido questionada pelo seu papel con-
traditório na lesão de IR. Em um modelo de lesão hepática
por IR, o ácido ascórbico demonstrou ter propriedades anti
e pró-oxidantes. Após lesão de IR a frio, uma razão dimi-
nuída de glutationa reduzida por oxidação e um aumento
dos níveis de peroxidação lipídica e edema mitocondrial
pode ser prevenida por exposição ao ácido ascórbico na
dose de 0,5mM, enquanto que dose de 2,0mM aumenta
a lesão tecidual14.

Em um estudo com pacientes submetidos ao re-
paro cirúrgico de aneurisma de aorta abdominal ou enxer-
to  infrainguinal, a administração pré-operatória de
ascorbato de sódio aumentou a diferença arteriovenosa de
hidroperóxidos lipídicos (LH), interleucina-6 e fator de cres-
cimento vascular endotelial  durante a isquemia. Refletiu-
se isto em um aumento de LH, do fator de crescimento
vascular endotelial e da creatina fosfoquinase durante a
reperfusão. Os achados destes autores sugerem que o
ascorbato de sódio pode promover dano oxidativo lipídico
induzido pelo ferro durante a fase isquêmica da opera-
ção5. Talvez, o ácido ascórbico em dose terapêutica possa
ter um efeito negativo na lesão de isquemia-reperfusão
por aumentar a atividade inflamatória, sendo, então, indi-
cado o uso de doses menores. O uso do ácido ascórbico
mostrou-se inefetivo na prevenção da peroxidação lipídica
no soro e na mucosa intestinal16.

A administração do a-tocoferol antes da isquemia
mostrou um efeito protetor no fígado de ratos contra a
lesão de I/R tanto do ponto de vista histopatológico quanto
bioquímico17.

A administração pré-operatória de drogas tam-
bém já foi demonstrada como uma modalidade efetiva de
reduzir a lesão de I/R. Selênio, taurina e a-tocoferol foram
administrados por quatro dias antes da oclusão e reperfusão
de artérias viscerais em ratos. Os animais tratados com
selênio, ou a associação das três drogas, mostraram me-
lhor pressão arterial média e reperfusão das artérias viscerais
do que os do grupo controle ou demais tratamentos18. A
suplementação oral de glutamina por um período de 48
horas antes da lesão de I/R demonstrou capacidade de pre-
venir o dano intestinal e melhorar a recuperação19. Em um
estudo clínico20, o uso pré-operatório da vitamina E, admi-
nistrada por via parenteral, reduziu de forma significativa a
lesão de I/R hepática, com um bom perfil de segurança,
com e redução de concentração de enzimas hepáticas e
do tempo em unidade de terapia intensiva20. O antioxidante
natural resveratrol, administrado de forma pré-operatória,
também demonstrou eficácia no tratamento da lesão de I/
R  intestinal em um modelo experimental21.

Em humanos, tanto a vitamina C quanto a vita-
mina E diminuem em situações de estresse oxidativo. Em
pacientes com infarto do miocárdio, há um decréscimo sig-
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nificativo nos níveis de vitamina E após a reperfusão, que
não ocorre em falhas de reperfusão. O nível sérico de vita-
mina C, entretanto, não demonstrou diferença entre estes
dois grupos. Isto oferece evidência para o consumo de vi-
tamina E durante a fase de reperfusão após infarto
miocárdico, sendo este um sinal de reperfusão22.

O número de neutrófilos infiltrados na mucosa
aumenta durante o período de reperfusão. Neutrófilos
polimorfonucleares têm sido implicados na lesão de IR e
sua depleção já foi testada como forma de melhorar o
dano intestinal3. A sua simples contagem, utilizando
microscopia óptica, pode ser um indicador de lesão de IR.
Tanto a vitamina C quanto a vitamina E demonstraram
diminuir a lesão de IR pulmonar, mas não preveni-la, pois
inibem a ativação de PMN, mas não a produção de espé-
cies reativas de oxigênio por outras fontes23. A associação
das vitaminas C e E mostrou um efeito benéfico na lesão
de I/R do retalho epigástrico de ratos, aumentando, de for-
ma significativa, a viabilidade do retalho24. O papel da in-
filtração neutrofílica também foi demonstrada ficando evi-
denciada a melhora da lesão de IR com ventilação com
oxigênio a 100%25. Neste estudo, os grupos E e C+E apre-
sentaram maior altura de vilos e menor infiltração
neutrofílica, apontando, desta forma, para uma correlação
entre o dano à mucosa e a infiltração neutrofílica.

A administração de drogas antes da ocorrência
do episódio de isquemia também demonstrou bons resul-
tados. O pré-tratamento com vitamina C oral mostrou ate-
nuação da lesão de I/R em um modelo experimental. Seu
uso por cinco dias melhorou a capacidade de contração
muscular, reduziu a infiltração neutrofílica, o edema tissular
e o burst  do ciclo respiratório dos neutrófilos26. O uso por
período prolongado (cinco dias) no pré-operatório de L-
arginina e do éter metil de L-nitro-arginina atenuou a lesão

de isquemia e reperfusão em um modelo experimental em
ratos, com diminuição da infiltração leucocitária, através
de marcadores bioquímicos, como o nível sérico de óxido
nítrico27, sendo tal efeito observado quando de seu uso no
período pré-isquêmico imediato28.

No presente estudo, houve um decréscimo pro-
gressivo na altura dos vilos e um aumento da infiltração
neutrofílica durante o período de reperfusão do experi-
mento, bem como, uma significativa diminuição do dano
à mucosa nos animais tratados com vitamina E ou C+E.
Tal benefício não pôde ser demonstrado em animais tra-
tados com vitamina C isolada. Esta melhora na altura dos
vilos não foi previamente demonstrada em outros artigos
e pode dever-se à forma de administração da vitamina E.
Na maioria dos artigos, a vitamina E é administrada du-
rante o período isquêmico através de injeção subcutâ-
nea. Neste trabalho, utilizou-se a via enteral no pré-ope-
ratório, o que pode ter permitido um aumento nos depó-
sitos tissulares de vitamina E e sua ação mais efetiva du-
rante a reperfusão como retentor de ROS. Em relação à
vitamina C, o experimento não demonstrou qualquer be-
nefício significativo de sua administração isolada. Nesta
pesquisa, um aumento significativo na infiltração
neutrofílica pôde ser observada em todos os grupos, mas,
novamente, com diferentes respostas ao tratamento. Os
grupos tratados com vitamina E ou C+E demonstraram
significativamente menos neutrófilos infiltrando a mucosa
ao final do período de estudo.

Infere-se, portanto, que a nutrição pré-operató-
ria com vitamina E diminui a lesão de I/R do intestino del-
gado de ratos submetidos a um modelo experimental do
retalho microvascular de jejuno. Sua administração é fácil
e segura. Nenhum benefício pôde ser demonstrado, neste
modelo, para o uso de vitamina C.

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 role of pre-treatment with dietary antioxidants in an experimental model of intestinal injury of ischemia-
reperfusion (I/R) in rats. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Ninety adult male Wistar rats were used. An intestinal segment was isolated based on its vascular
pedicle. A control biopsy was performed and the pedicle was sectioned and sutured again, ensuring a time of 60 minutes of ischemia
followed by reperfusion. Sequential biopsies were performed at the end of the ischemic period and every 15 minutes during
reperfusion. The treatment consisted of saline, vitamin C, vitamin E or a combination of the latter two. Quantitative and qualitative
assessments of the biopsies were performed. ResultsResultsResultsResultsResults: The groups treated with vitamin E alone or vitamin E combined with vitamin
C showed a statistically significant attenuation of ischemia-reperfusion, with reduced loss of height of the villi and lower neutrophilic
infiltration at the end of the study when compared to the control and vitamin C-exclusive groups. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: In this experimental
model of ischemia-reperfusion, pre-treatment with vitamin E attenuated the I/R injury in the small intestine of Rats, demonstrated
by reduced loss of height of the villi and the attenuation of neutrophil infiltration.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Ischemia. Reperfusion. Reperfusion injury. Microsurgery, Antioxidants.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Avaliar os efeitos da bromoprida sobre a formação de aderências e a cicatrização de anastomoses de cólon esquerdo de

ratos. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram incluídos 40 ratos, divididos em dois grupos contendo 20 animais, para administração de bromoprida (grupo

de estudo- E) ou solução fisiológica (grupo controle- C). Cada grupo foi dividido em subgrupos contendo 10 animais cada, para

eutanásia no terceiro (E3 e C3) ou no sétimo dia (E7 e C7) de pós-operatório. Os ratos foram submetidos à secção do cólon esquerdo

e anastomose término-terminal. No dia da relaparotomia, foi avaliada a quantidade total de aderências e removido um segmento

colônico contendo a anastomose para análise histopatológica, da força de ruptura e da concentração de hidroxiprolina. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-

dos: dos: dos: dos: dos: Não houve diferença entre os grupos em relação à evolução clínica. Dois animais do grupo de estudo apresentaram deiscência

de anastomose bloqueada. Os animais que receberam bromoprida apresentaram número de aderências intracavitárias e aderências

à anastomose semelhantes ao grupo controle. As anastomoses dos animais do grupo E3 apresentaram menor resistência de ruptura

do que as do grupo C3 (p=0,04). Este efeito não ocorreu no sétimo dia de pós-operatório (p=0,37). Não houve diferença significativa

entre os grupos em relação à histopatologia ou concentração de hidroxiprolina das anastomoses. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: O uso da bromoprida

está associado à diminuição da resistência tênsil de anastomoses do cólon esquerdo de ratos no terceiro dia de pós-operatório.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Anastomose cirúrgica. Colo. Motilidade gastrointestinal. Aderências teciduais. Ratos.

Trabalho realizado no Laboratório de Cirurgia Experimental da Área de Clínica Cirúrgica da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A deiscência de anastomose é uma complicação poten-
 cial da cirurgia colorretal e tem incidência variável,

podendo ocorrer em até 1,8 a 12% dos casos1. Está asso-
ciada ao aumento da morbimortalidade, da estada hospi-
talar e dos custos totais do tratamento2. Múltiplos fatores
locais e sistêmicos alteram o processo de cicatrização de
anastomoses em suas diversas fases3, dentre eles, pode-
mos citar o suprimento sanguíneo, a oxigenação, a tensão
na linha de anastomose, a técnica e o material cirúrgico, a
magnitude da inflamação, a idade e o estado nutricional
do paciente, a utilização de drogas e a infecção
intraperintoneal3.

As aderências são consequência do proces-
so normal de cicatrização4. Após qualquer trauma à
superfície peritoneal, células mesoteliais cobrem o
tec ido conect ivo contendo vasos sanguíneos,
colágeno, linfócitos, fibroblastos, macrófagos, célu-
las plasmáticas e mastócitos4. Quase todos os pacien-

tes desenvolvem aderências, após uma laparotomia,
com penetração da cavidade peritoneal. Elas podem
ser formadas entre quaisquer órgãos, porém as ade-
rências entre o omento e a ferida operatória são as
mais comuns.

Considerando as semelhanças fisiológicas entre
o processo de cicatrização de anastomoses intestinais e a
formação de aderências, infere-se que agentes que afe-
tem a formação de aderências devam também modular o
processo de cicatrização.

A formação de aderências mostrou efeito bené-
fico durante o período crítico de cicatrização das
anastomoses. Este efeito talvez seja explicado pela capa-
cidade destas aderências, principalmente as do omento,
em suprir oxigênio e nutrientes para a área sob reparação
por embebimento ou como resultado do desenvolvimento
de conexões vasculares microscópicas5. Foi descrito um
aumento do risco de deiscência de anastomose com a pre-
venção de formação de aderências por derivados do ácido
hialurônico6.
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Segundo alguns autores, o estímulo da motilidade
gastrointestinal por meio da administração de procinéticos
promove a redução do número e a modificação do tipo de
aderências7. Estes agentes são frequentemente usados no
período pós-operatório recente para auxiliar o esvaziamento
gástrico e agilizar a resolução do íleo paralítico.

A bromoprida (4-amino-5-bromo-N-[2-
(dietilamino)-etil]-2-metoxy benzamida) é um agente
procinético que apresenta ação antiemética e estimulante
à motilidade do trato gastrointestinal8, sendo utilizada no
tratamento do íleo paralítico e no controle dos vômitos no
período pós-operatório.

Não há relatos sobre o efeito da bromoprida so-
bre a cicatrização das anastomoses cólicas. A determina-
ção de fatores prejudiciais à cicatrização assume grande
relevância clínica, uma vez que pode contribuir para a di-
minuição dos riscos de deiscências e, por consequência,
da morbimortalidade associada a estas operações.

O presente estudo foi realizado com o objetivo
de avaliar os efeitos da bromoprida sobre o processo de
formação de aderências e a cicatrização de anastomoses
de cólon esquerdo de ratos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi realizado no Laboratório de Cirur-
gia Experimental da Área de Clínica Cirúrgica da Faculda-

de de Medicina da Universidade de Brasília – UNB. O pro-
jeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comitê de
Ética no Uso Animal (CEUA) do Instituto de Ciências Bioló-
gicas da Universidade de Brasília (UnBDOC n° 67336/2009),
e seguiu as recomendações do Colégio Brasileiro de Expe-
rimentação Animal (COBEA).

Foram incluídos 40 ratos, Rattus norvergicus, li-
nhagem Wistar, machos e sadios, com idade entre 90 e
120 dias de vida e peso corporal entre 371 e 592g. Duran-
te o período pré-operatório, eles foram mantidos por duas
semanas confinados em gaiolas com cinco animais cada,
em regime de 12 horas de luz artificial e 12 horas de escu-
ridão.  Receberam dieta padrão e água à vontade. Não
houve jejum pré-operatório.

Os ratos foram distribuídos por meio de
randomização em blocos em dois grupos contendo 20 ani-
mais cada, para administração, no período pó-operatório,
de bromoprida (grupo de estudo – E) ou solução fisiológica
(grupo controle – C). Posteriormente, foi realizada nova
randomização em blocos em subgrupos contendo 10 ani-
mais cada, para eutanásia no terceiro ou no sétimo dia de
pós-operatório (Figura 1).

A anestesia geral foi realizada com cloridrato de
xilasina 10mg/Kg e cloridrato de cetamina 75mg/Kg por
via intramuscular. Todos os procedimentos operatórios fo-
ram realizados pelo mesmo cirurgião. A laparotomia me-
diana com 4cm de extensão foi iniciada a 1cm acima da
genitália externa dos animais. Procedeu-se, então. à expo-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Alocação dos animais em grupos.
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sição do cólon distal, secção de um segmento de 0,5cm do
cólon esquerdo, a cerca de 2,5 a 3,5cm acima da reflexão
peritoneal e anastomose término-terminal do segmento,
em plano único transmural, com pontos contínuos de fio
de polipropileno 6.0 com agulha cilíndrica. A síntese da
parede abdominal foi realizada em dois planos de pontos
contínuos de seda 3.0.

Após o procedimento, a bromoprida foi adminis-
trada aos grupos correspondentes na dose diária de 1mg/
100g de peso, por via subcutânea, de 12 em 12 horas, até
o dia da eutanásia. Os animais do grupo controle recebe-
ram volumes idênticos de solução salina a 0,9%, também
de 12 em 12 horas, pela mesma via de aplicação.

No período pós-operatório foram avaliados pa-
drões clínicos de apatia, eriçamento de pelos, diarreia,
distensão abdominal, e complicações da ferida operatória
como hematomas e sinais de infecção do sítio cirúrgico.

A reoperação foi realizada no dia determinado
pelo sorteio para cada subgrupo. Após a exposição da ca-
vidade abdominal, foi pesquisada a presença de sinais de
peritonite, abscesso ou deiscência de anastomose. A quan-
tidade total de aderência intra-abdominais foi avaliada pelo
Escore de Nair9: 0 - ausência de aderências; 1 - presença
de única banda entre vísceras ou entre uma víscera e a
parede abdominal; 2 - presença de duas bandas entre
vísceras ou entre vísceras e a parede abdominal; 3 - pre-
sença de mais de duas bandas entre vísceras ou entre
vísceras e a parede abdominal, ou todo o intestino forman-
do uma massa não aderida à parede abdominal; 4 - pre-
sença de víscera diretamente aderida à parede abdomi-
nal, não importando o número ou extensão das bandas.

Um segmento colônico de 4cm de comprimento,
contendo a anastomose na sua porção central, foi removido
em conjunto com as estruturas a ele aderidas. Após este
procedimento, foi avaliado o tipo de estrutura aderente à
anastomose. A quantidade destas aderências foi graduada
de acordo com a proporção da anastomose coberta por elas.

A peça foi aberta pela borda antimesentérica e
dividida em três segmentos longitudinais. O segmento cen-
tral foi encaminhado para análise da resistência tênsil por
meio de um aparelho de ensaio digital denominado Versa
Test (Mecmesin Versa Test, United Kingdom) acoplado a
um dinamômetro digital AGF (Mecmesin Versa Test, United
Kingdom).  O fragmento retangular de tecido foi fixado
nas suas duas extremidades pela pinça superior do
dinamômetro e a pinça inferior do Versa Test, com a re-
gião anastomótica equidistante e paralela às pinças10. A
velocidade utilizada durante o teste foi de 30mm/min. O
valor de ruptura foi expresso em Newtons (N).

O segmento lateral direito foi encaminhado para
análise histopatológica. As peças fixadas em formol foram
processadas e coradas pelo método hematoxilina-eosina.
Um patologista experiente e que desconhecia de que gru-
pos de animais provinham as peças as analisou  por
microscopia ótica. Foram avaliados os seguintes parâmetros:
congestão, edema, hemorragia, ulceração, necrose,

infiltrado mononuclear e polimorfonuclear, neoformação
vascular, granulação, fibrose e fibroblastos (quantidade,
disposição e maturação). Cada um destes parâmetros foi
graduado em ausente (-), leve (+), moderado (++), marcante
(+++), intenso (++++).

O segmento lateral esquerdo foi utilizado para
dosagem da concentração de hidroxiprolina de acordo com
a técnica de Stegemann e Stalder, modificada por
Medugorac11,12.

Para a análise estatística foi utilizado o progra-
ma SPSS®. O Teste T de Student foi utilizado para análise
do peso pré e pós-operatório, resistência tênsil e concen-
tração de hidroxiprolina. A avaliação dos parâmetros clíni-
cos, da quantidade de aderências e da análise histológica
foi realizada por meio do Teste Exato de Fisher. Foi consi-
derado significativo um valor de p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não houve diferença entre os grupos em rela-
ção ao peso pré e pós-operatório. Os animais do grupo E3
apresentaram discreto aumento do peso no período pós-
operatório quando comparado ao período pré-operatório.
Os demais grupos (E7, C3 e C7) apresentaram diminuição
do peso após procedimento cirúrgico (Figuras 2 e 3).

A evolução clínica dos animais foi semelhante
nos dois grupos avaliados em relação aos parâmetros apa-
tia, eriçamento de pelos e diarreia. Nenhum animal apre-
sentou distensão abdominal, hematoma ou infecção de
sítio cirúrgico. Não houve óbitos em nenhum dos grupos.

Nenhum animal apresentou sinais de peritonite à
avaliação da cavidade abdominal realizada na reintervenção
cirúrgica, porém um animal do grupo E3 apresentou absces-
so intracavitário. Um animal do grupo E3 e um do grupo E7
apresentaram deiscência de anastomose bloqueada pelos
órgãos adjacentes, notada somente após a abertura da peça

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Peso dos animais submetidos à eutanásia no terceiro
dia de pós-operatório.

Bromoprida Solução fisiológica

Peso pré-operatório

Peso pós-operatório
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cirúrgica. Nenhum animal do grupo controle apresentou
deiscência de anastomose.

Os animais que receberam bromoprida apresen-
taram valores de Escore de Nair semelhantes aos do grupo
controle, tanto no terceiro dia quanto no sétimo dias de
pós-operatório (Tabela 1).

A avaliação da porcentagem da anastomose
coberta por aderências foi semelhante entre os grupos,
tanto no terceiro dia quanto nosétimo dias após a opera-
ção (Tabela 2).

As anastomoses dos animais do grupo E3 apre-
sentaram menor resistência de ruptura quando compara-
dos aos animais do grupo C3, com diferença estatistica-
mente significante (Tabela 3). Não houve diferença esta-
tística quanto à força de ruptura das anastomoses no séti-
mo dia de pós-operatório (Tabela 3). Não houve, ainda,
diferença estatística entre os grupos em relação à concen-
tração de hidroxiprolina (Tabela 3) ou à avaliação
histopatológica.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Peso dos animais submetidos à eutanásia no sétimo
dia de pós-operatório.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Aderências intra-abdominais encontradas durante a avaliação intra-operatória.

Escore de Nair(Aderências)Escore de Nair(Aderências)Escore de Nair(Aderências)Escore de Nair(Aderências)Escore de Nair(Aderências) Número de animaisNúmero de animaisNúmero de animaisNúmero de animaisNúmero de animais

3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório 7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório
(p = 0,628)(p = 0,628)(p = 0,628)(p = 0,628)(p = 0,628) (p= 0,243)(p= 0,243)(p= 0,243)(p= 0,243)(p= 0,243)

Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida Solução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológica Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida Solução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológica

0 - Ausentes 6 8 2 6
1 - Uma banda 4 2 7 3
2 - Duas bandas 0 0 1 1
Total de animais 10 10 10 10

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Porcentagem da anastomose coberta por aderências.

% da anatomose coberta% da anatomose coberta% da anatomose coberta% da anatomose coberta% da anatomose coberta Número de animaisNúmero de animaisNúmero de animaisNúmero de animaisNúmero de animais

por aderênciaspor aderênciaspor aderênciaspor aderênciaspor aderências 3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório3 ° dia de pós-operatório 7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório7° dia de pós-operatório
(p = 0,141)(p = 0,141)(p = 0,141)(p = 0,141)(p = 0,141) (p= 0,359)(p= 0,359)(p= 0,359)(p= 0,359)(p= 0,359)

Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida Solução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológica Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida Solução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológicaSolução fisiológica

até 25% 0 0 0 2
entre 25 e 50% 0 0 0 1
entre 50 e 75% 1 1 1 0
mais de 75% porém menos de 100% 5 1 1 2
100% 4 8 8 5
Total de animais 10 10 10 10

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Médias dos valores da força de ruptura e da concentração de hidroxiprolina.

33333 °  °  °  °  °  dia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatório 77777 °  °  °  °  °  dia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatóriodia de pós-operatório

Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida SoluçãoSoluçãoSoluçãoSoluçãoSolução ppppp Bromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr idaBromopr ida SoluçãoSoluçãoSoluçãoSoluçãoSolução PPPPP
f i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg ica f i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg icaf i s io lóg ica

Força de ruptura (mmHg) 0,051 0,235 0,04 0,342 0,241 0,37
Concentração de hidroxiprolina (mg/g) 0,143 0,200 0,08 0,370 0,390 0,82

Bromoprida Solução fisiológica

Peso pré-operatório

Peso pós-operatório
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A bromoprida é um agente procinético utilizado
no período pós-operatório para o tratamento do refluxo
gastroesofágico, náuseas, vômitos e distúrbios da motilidade
gastrintestinal; é uma benzamida substituída, assim como
a metoclopramida. Sua principal ação está relacionada ao
bloqueio dos receptores da dopamina-2 (D2) no sistema
nervoso central e no trato gastrointestinal.

Antagonistas dopaminérgicos diminuem a ativi-
dade do centro do vômito e a ativação de nervos viscerais13.
Além disso, promovem inibição do trato gastrointestinal,
com relaxamento ou inibição da contração da musculatura
lisa do esôfago ao cólon14. Desta forma, a inibição de re-
ceptores dopaminérgicos resulta em um efeito procinético.
Receptores dopaminérgicos específicos foram descritos no
trato gastrointestinal (particularmente no estômago e pân-
creas exócrino) e na vasculatura renal, mesentérica,
coronariana e cerebral15. Os receptores D2 têm localização
tanto pré como pós juncional e exercem modulação nega-
tiva sobre a liberação de acetilcolina nos terminais de ner-
vos colinérgicos intrínsecos16.

De forma semelhante a outros derivados
benzamídicos, a estimulação do trato gastrointestinal pela
bromoprida também parece ser mediada, pelo menos
em parte, por sua atividade colinérgica indireta, parcial-
mente dependente de suas propriedades
anticolinesterásicas.

García-Olmo et al.17 realizaram um estudo com
objetivo de determinar os efeitos farmacológicos da ma-
nipulação da motilidade gastrointestinal na resistência de
anastomoses cólicas. Setenta e dois ratos foram submeti-
dos à anastomoses cólicas e randomizados em três gru-
pos que receberam 1ml, por via subcutânea, de solução
salina, metoclopramida (1,2mg/100g de peso corporal)
ou hioscina (2mg/100g de peso corporal). Os animais fo-
ram mortos no quarto dia de pós-operatório. Os autores
concluíram que o uso da metoclopramida no pós-opera-
tório recente esteve associado ao aumento significativo
do número de deiscências de anastomoses colônicas, e,
nos animais sobreviventes, a uma diminuição significati-
va na resistência da anastomose. A hioscina, um inibidor
da motilidade gastrointestinal, não melhorou a cicatriza-
ção.

No presente estudo, o uso da bromoprida este-
ve associado a uma diminuição estatisticamente
significante dos valores da força de ruptura das
anastomoses avaliadas no terceiro dia de pós-operatório
quando comparadas ao grupo controle. Estes resultados
estão de acordo com os achados descritos no estudo cita-
do anteriormente17. Entretanto, não houve diferença es-
tatística na avaliação das anastomoses no sétimo dia de
pós-operatório. Valores similares de resistência tênsil no
sétimo dia de pós-operatório entre animais controles e
ratos tratados por outro agente procinético, a cisaprida ,
também foram relatados7.

O estímulo da motilidade gastrointestinal por
agentes procinéticos pode causar redução significativa das
aderências peritoneais18. Este efeito poderia ser deletério
ao interferir na cicatrização das anastomoses por ação
mecânica direta ou pela redução na formação de aderên-
cias à anastomose5.

Em estudo prévio, foi encontrada uma forte re-
lação entre a resistência da anastomose e a proporção desta
coberta pelos órgãos adjacentes. Foi demonstrado que o
grupo de animais submetido à administração de procinéticos
apresentava maior quantidade de aderências intra-
abmoninais, porém menor quantidade de aderências real-
mente benéficas, aquelas entre órgãos adjacentes e a
anastomose, no quarto dia de pós-operatório17. O presente
estudo revelou resultados semelhantes. Apesar da falta de
significância estatística, os animais que receberam
bromoprida apresentaram maiores valores do Escore de
Nair tanto no terceiro quanto no sétimo dia, porém, houve
menor quantidade de aderências à anastomose no tercei-
ro dia de pós-operatório, época em que houve redução
dos valores de resistência tênsil. Este efeito foi revertido no
sétimo dia.

Os achados poderiam ser explicados, pelo me-
nos em parte, pela fisiologia da cicatrização. O processo
de cicatrização começa com a hemostasia. Segue-se a res-
posta inflamatória, formação de tecido conjuntivo e remo-
delação da ferida10,19. Durante este estágio essencial, os
macrófagos e polimorfonucleares migram da circulação
para o sítio da ferida em resposta ao aumento dos níveis
de citocinas20. Esta fase é seguida da proliferação de
fibroblastos, síntese do colágeno, remodelamento do teci-
do conectivo e do seu componente parenquimatoso e a
aquisição da resistência da ferida21. Dessa forma, a resis-
tência anastomótica inicial depende da sutura, já que, até
o quarto dia, a anastomose está preenchida por fibras de
colágeno frouxas e desorganizadas.  Talvez esta resistên-
cia possa ser dependente também do bloqueio realizado
pelos órgãos adjacentes, que atuariam como fator protetor
para a anastomose.

Entre o quinto e o sétimo dias ocorre o pico de
síntese de colágeno pelos fibroblastos e a resistência
anastomótica passa a depender principalmente destas no-
vas fibras organizadas22. No presente estudo, a formação
do colágeno foi avaliada por meio da dosagem da concen-
tração de hidroxiprolina. No sétimo dia de pós-operatório,
os níveis foram maiores no grupo controle quando compa-
rado ao grupo que recebeu bromoprida. Este fato foi acom-
panhado de maiores valores de resistência tênsil neste gru-
po, apesar das diferenças não serem estatisticamente sig-
nificativas.

É importante ressaltar que, apesar das diferen-
ças existentes entre os grupos, não houve uma grande in-
terferência nos seus parâmetros clínicos. Os animais tive-
ram evolução clínica pós-operatória similar e não houve
casos de peritonite ou óbitos em nenhum dos grupos. Além
disso, as deiscências de anastomose que aconteceram no
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grupo de estudo estavam bloqueadas por órgãos adjacen-
tes e foram evidenciadas apenas após a abertura da peça
operatória. Dessa forma, estes animais não apresentaram
repercussão clínica desta complicação.

Diante do exposto, conclui-se que o uso da
bromoprida está associado à diminuição da resistência tênsil
de anastomoses do cólon esquerdo de ratos no terceiro dia
de pós-operatório.

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 effects of bromopride on the formation of adhesions and anastomotic healing in the left colon of rats.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We divided 40 rats into two groups of 20 animals, administration of bromopride (study group-E) or saline (control group-
C). Each group was divided into subgroups containing 10 animals each for euthanasia in the third (C3 and E3) or the seventh (E7 and
C7) postoperative days. The rats were submitted to section of the left colon and end-to-end anastomosis. On the day of reoperation,
we evaluated the total amount of adhesions and removed a colonic segment containing the anastomosis for histopathological
analysis, assessment of rupture strength and hydroxyproline concentration. ResultsResultsResultsResultsResults: There was no difference between groups in
relation to clinical outcome. Two animals in the study group had blocked anastomotic leakage. The animals that received bromopride
had the number of intracavitary adhesions and adhesions to the anastomosis similar to the control group. The anastomoses from the
group E3 animals showed lower resistance to rupture the one from the C3 group (p = 0.04). This effect did not occur on the seventh
postoperative day (p = 0.37). There was no significant difference between groups in relation to histopathology and hydroxyproline
concentration in the anastomoses. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of bromopride was associated with decreased tensile strength of left colon
anastomosis in rats in the third postoperative day.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Anastomosis, surgical. Colon. Gastrointestinal motility. Tissue adhesions. Rats.
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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

A traqueostomia percutânea tem substituído a traqueostomia convencional em muitas Unidades de Terapia Intensiva, devido à

facilidade e segurança do método realizado à beira do leito, dispensando o transporte do paciente da Unidade de Terapia Intensiva

para o Centro Cirúrgico. Alguns autores sugerem que a dissecção limitada resulta em menor dano tecidual, diminui o risco de

sangramento e infecção de ferida operatória. Esta revisão visa analisar e sintetizar estudos prospectivos e randomizados, revisões

sistemáticas e meta-análises, comparando a traqueostomia percutânea e traqueostomia convencional em pacientes adultos em

Unidades de Terapia Intensiva.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Pacientes. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Respiração artificial. Traqueostomia. Técnicas.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia Torácica do Hospital AC Camargo- São Paulo – SP-BR.
1. Cirurgião Torácico do Hospital AC Camargo – São Paulo – SP-BR; 2. Chefe Departamento Cirurgia Torácica do Hospital AC Camargo-  São
Paulo – SP-BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Traqueostomia é um dos procedimentos mais realizados
em pacientes críticos, especialmente nas Unidades de

Terapia Intensiva, e com previsão de aumento devido à
demanda crescente. A indicação precoce nos pacientes
que necessitam de ventilação mecânica prolongada, com-
parada à intubação translaríngea, tem sido extensamente
discutida, ainda que o melhor momento para sua realiza-
ção é objeto de discussão.

Tal procedimento é um dos mais antigos da
medicina, sendo descrito até mesmo em livros de medici-
na da antiguidade. Galeno, renomado médico grego na
época, realizou traqueostomia para tratamento de obstru-
ção de via aérea superior no Século II aC. A primeira
traqueostomia realizada com sucesso, no entanto, é credi-
tada a Antonio Brasalova, em 1546, médico italiano, em
um paciente com abscesso laríngeo1.

A técnica cirúrgica atual foi desenvolvida por
Jackson1 há aproximadamente 100 anos, e, desde então,
tem sofrido poucas modificações e refinamentos, sendo
que a morbidade e mortalidade relacionadas ao método
têm baixo índice. Uma nova técnica, semelhante à
traqueostomia percutânea através de canulação traqueal
às cegas, iniciou-se, em 1955, com Shelden et al.1, porém
devido à alguns acidentes, inclusive fatais, esta técnica não
obteve boa aceitação. Em 1969, Toye e Weinstein2 desen-
volveram guia e dilatador com o intuito de facilitar a pas-
sagem da cânula.

A técnica de traqueostomia percutânea foi pri-
meiramente realizada por Ciaglia3, e incluindo suas modi-

ficações, tornou-se a mais difundida e utilizada forma de
traqueostomia.

Estima-se atualmente que aproximadamente 2/
3 das traqueostomias sejam realizadas desta forma nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Na primeira parte desta revisão consideraremos
as várias técnicas de traqueostomia percutânea. Na se-
gunda, abordaremos revisões que comparam as técnicas
de traqueostomia percutânea (TP) e traqueostomia con-
vencional (TC), proporcionando uma visão crítica de am-
bos os métodos, assim como complicações, indicações e
contraindicações relacionadas a cada uma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram incluídos nesta revisão publicações acer-
ca deste assunto, de janeiro de 1990 até maio de 2008,
com as palavras traqueostomia percutânea, traqueostomia
cirúrgica ou convencional e traqueostomia na UTI, extraí-
das da literatura, em inglês, a partir do MEDLINE (Pubmed).
Estão descritos estudos prospectivos randomizados, séries
de casos, casos clínicos, revisões sistemáticas e metanálises.

Uma iniciativa para a coleta de dados foi
conduzida com o intuito de se buscar estudos que realiza-
ram comparações entre os métodos de traqueostomias.
Neste sentido, análises das diferentes técnicas de
traqueostomias e entre TP e TC, foram condições essenci-
ais para a realização desta revisão crítica.

Várias técnicas de TP e complicações relaciona-
das a elas foram descritas9. Da mesma forma que a TC,
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todo preparo deve ser providenciado: sedação adequada,
extensão cervical, ventilação mecânica ajustada (PEEP<5cm
H

2
O e FIO2=100%) e monitorização contínua.

A punção deverá ser realizada preferencialmen-
te entre o segundo e terceiro anéis traqueais. Há evidênci-
as de que a punção mais distal está associada ao menor
dano de vasos de maior calibre, cordas vocais ou quais-
quer outras variações anatômicas.

O método de Ciaglia3, descrito em 1985, utiliza
dilatadores progressivos, até que o estoma tenha tamanho
suficiente para a introdução da cânula. Desde que foi rela-
tada, esta técnica sofreu basicamente três modificações:
abertura traqueal entre anéis mais distal em relação à car-
tilagem cricoide; uso rotineiro de broncoscopia (sempre que
possível); os dilatadores progressivos foram substituídos por
dilatadores (Blue Rhino-Cook) ou pinça (Griggs) únicos.

Na técnica descrita por Griggs et al.4, em 1990,
utilizou-se pinça especialmente desenhada, com orifício
para introdução do fio guia (Figura 1). A punção traqueal é
realizada preferencialmente orientada por broncoscopia e
a pinça de Griggs (KIT da Portex), então é passada pelo fio
guia através do canal. Esta pinça permite abertura até que
a dilatação traqueal seja o suficiente para a introdução da
cânula.

Os vários dilatadores progressivos foram substi-
tuídos por dilatador único curvo flexível (Figura 2), o qual
permite completa dilatação em uma única etapa. Após
punção de Seldinger5, tal dilatador é introduzido por um
cateter até a marca de segurança (38F). A introdução e
dilatação poderão ser feitas com movimentos suaves, de-
vido à natureza do material.

A traqueostomia translaríngea ou técnica de
Fantoni6, consiste na dilatação retrógrada guiada por
broncoscopia. Neste método, uma cânula com formato de
cone e ponta de metal é introduzida pela luz traqueal,
perfurando e dilatando-a em direção à pele.

Em 2002, Frova e Quintel7 descreveram uma
nova técnica que utiliza um dilatador único (PercuTwist-
Rusch), que pode ser introduzido pelo estoma traqueal por
movimento de rotação (parafuso). Resultados preliminares
não mostraram complicações maiores.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Vários estudos8-11 avaliaram as técnicas incluin-
do as referentes à utilização do Blue Rhino (Cook) ou Ciaglia
e Pinça de Griggs (Portex). Muito embora existam diver-
gências, não há, na literatura médica, informações consis-
tentes quanto à melhor técnica.

Outra questão importante referente aos pacien-
tes de UTI, diz respeito à escolha do método: traqueostomia
percutânea ou traqueostomia convencional?

Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?Traqueostomia Percutânea: técnica ideal?
Revisão sistemática e metanálise realizada por

Delaney et al.8, analisou 1212 pacientes submetidos à
traqueostomia (TC x TP). Na maioria (71%) das TP foram
utilizados vários dilatadores e 94% desses procedimentos
foram realizados na UTI. O índice de infecção no sítio ope-
ratório foi menor na TP (OR 0.28, IC 95%: 0.16-0.49). Po-
rém, de maneira geral, para sangramentos, outras compli-
cações peri e pós-operatórias e óbito, as cifras foram equi-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Pinça de Griggs com canal interno para passagem de
fio guia.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Dilatador Blue Rhino. O tamanho do estoma pode ser
controlado limitando-se a profundidade de sua inser-
ção pela linha de segurança (seta).
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valentes para TP e TC. Existe, no entanto, uma tendência
menor de sangramento precoce, tardio e mortalidade na
TP. Os autores concluem dessa forma, que a TP deve ser a
técnica de escolha para a realização da traqueostomia
eletiva.

Outra revisão clínica feita por Al-Ansari et al.9,
analisou 532 pacientes em oito estudos prospectivos
randomizados e controlados, e verificou menor incidência
de complicações com a TP, e concluíram que esta técnica
é segura.

Melloni et al.10, assim como Freeman et al.11,
descreveram em estudo prospectivo e randomizado, com
seguimento em longo prazo, que a TP é um método mais
simples e rápido do que a TC. Por outro lado, as complica-
ções tardias foram maiores com esta técnica, porém sem
impacto estatístico.

Kearney et al.12 publicaram estudo com 827 pa-
cientes submetidos à TP, e mostraram complicações
intraoperatórias menores, ao redor de 6%, e pós-operató-
rias de 5%.

Interessante é o fato de que, embora não exis-
tam divergências no momento da indicação da
traqueostomia (TP x TC), mudanças neste sentido ocorre-
ram. Atualmente, a TP está sendo indicada mais precoce-
mente do que a TC, em torno de 4,5 dias. Isto pode ser
explicado provavelmente por: diminuição da disponibilida-
de de salas cirúrgicas; preocupação em transportar o paci-
ente grave da UTI e maior conforto em realizar a TP na
própria UTI. Somente dois estudos9,11 compararam este
momento da decisão, e ambos encontraram tempo signifi-
cativamente mais curto com a TP. Além disto, este méto-
do ofereceu benefícios adicionais aos pacientes graves,
como diminuição da sedação, desmame mais precoce e
menor tempo de permanência na UTI.

Quando comparado ao método descrito inicial-
mente por Ciaglia3, a utilização do “kit Blue-Rhino” apre-
sentou menor índice de complicações graves. De acordo
com estudo realizado por Byhahn et al.13 , ocorreram duas
lesões em parede posterior e um pneumotórax, tais lesões
foram atribuídas à inexperiência da equipe com o método.
Estima-se que o tempo para a realização da TP com Blue-
Rhino –três minutos em média– é comparável com o tem-
po gasto com a pinça de Griggs, ou seja, aproximadamen-
te dois minutos.

Estudo prospectivo e randomizado14, em pacien-
tes vítimas de trauma, o uso de dilatador único foi compa-
rado com dilatadores múltiplos, e mostrou-se superior de-
vido a menor perda de volume corrente durante o procedi-
mento.

Uma das principais vantagens está associada à
facilidade da realização à beira do leito, evitando o risco
potencial do transporte de pacientes graves para o Centro
Cirúrgico. A TP realizada em UTI é procedimento menos
dispendioso quando comparado à TC realizada no Centro
Cirúrgico (US$.1569 p/TP x US$.3172 p/TC). Conforme já
discutido anteriormente, as infecções de ferida operatória

e sangramentos também são menores com a TP. Como a
dissecção de tecidos é menor, a cânula se acomoda me-
lhor.

Assim como ocorre com qualquer outra técnica
cirúrgica nova, o entusiasmo introduziu e incrementou a
utilização desta técnica ao longo dos anos, tornando a TP
responsável por 60% de todas as traqueostomias realiza-
das.

Uso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da BroncoscopiaUso da Broncoscopia
Embora não haja estudos randomizados e con-

trolados mostrando o benefício real da broncoscopia, este
aparato permite confirmação da punção, dilatação, intro-
dução e ajuste da cânula, além da aspiração de secreções
ou coágulos. Se por um lado nenhum estudo mostrou que
a broncoscopia é indispensável, por outro, há despreocu-
pação da equipe com efeitos indesejáveis quando esta é
utilizada15. Aumento na pressão intracraniana pode ser
observada devido ao aumento da tensão do CO

2
, além de

vazamento de gás e extubação acidental.
A capnografia vem sendo utilizada como poten-

cial alternativa á broncoscopia. Mallick et al.16 utilizaram
este método em 26 pacientes, e broncoscopia em 29. Con-
firmaram que o tempo de procedimento, complicações peri-
operatórias e eficácia do método foram similares em am-
bos os grupos.

Paran et al.15 relataram que uma técnica de TP
modificada, na qual há dissecção dos tecidos pré-traqueais,
é segura o suficiente sem a utilização da broncoscopia.

Apesar de controverso, a utilização rotineira da
broncoscopia na TP ainda é empregada15, devido à sua
disponibilidade, baixo custo e segurança.

Situações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações EspeciaisSituações Especiais
As situações citadas a seguir podem ser conside-

radas contraindicações relativas ou absolutas para a reali-
zação da TP, porém a experiência da equipe é o fator
decisivo para a escolha da melhor técnica.

A traqueostomia de urgência,,,,, inicialmente con-
siderada como contra-indicação absoluta para TP, atual-
mente já se advoga a sua realização com segurança para
obtenção de via aérea de urgência. Segundo Klein et al.14,
este procedimento pode ser realizado em situações de
emergência, desde que por equipes experientes.

Os pacientes com obesidade mórbida submeti-
dos à TP apresentam um risco 2,7 maior de complicações
peri-operatórias e 4,9 maior de morbidades graves13. Para
estes pacientes recomenda-se a dissecção romba dos teci-
dos pré-traqueais, permitindo então a palpação traqueal.
Uma vez optando-se pela TP, é importante que o pescoço
esteja hiperextendido para que haja palpação de algum
ponto de reparo.

A presença do bócio tireoidiano     pode dificultar
a palpação e identificação das estruturas cervicais, mas
não constitui contra-indicação ao método. A extensão
cervical adequada, a punção ao nível do primeiro anel
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traqueal, ou o auxílio de ultrassom cervical, tornam a TP
possível. Vale lembrar que mesmo realizada transtireoide,
a dissecção é mínima e o sangramento normalmente é
autolimitado 8,15.

A     incapacidade para a hiperextensão cervical é
considerada contraindicação para realização da TP. Em pós-
operatório de artrodese de coluna cervical, considera-se
seguro a confecção da TP a partir do sétimo dia de pós-
operatório10,11. A utilização de USG cervical utilizado como
guia à TP poderá ser útil. Estudo9 mostrou 96% de sucesso
e 7,1% de complicações em pacientes que não tinham
possibilidade de extensão cervical adequada.

Historicamente, a presença de traqueostomia
prévia é contraindicação para realização de TP. Por outro
lado, a presença de cicatriz prévia de certa forma direciona
a punção e possivelmente há menos tecidos pré-traqueais,
o que facilitaria o procedimento. Meyer e al.17 reportaram
casuística em 14 pacientes com traqueostomia prévia, onde
a TP foi realizada com sucesso.

Pacientes     com     insuficiência respiratória grave,,,,,
com status ventilatório muito desfavorável (PEEP>10mmHg,
FIO2>70%), tradicionalmente são submetidos     à TC. Tal
fato é explicado pela possível hipoxemia que pode ocorrer
durante a manipulação com o broncoscópio, na qual o tubo
orotraqueal é tracionado. Há relato11 de realização de TP
sem maiores problemas nestas condições.

A primeira medida a ser tomada antes da
traqueostomia é corrigir as coagulopatias. Normalmente
estes pacientes são submetidos à TC no centro cirúrgico.
Auzinger et al.18 publicaram importante estudo prospectivo
em pacientes com coagulopatia e hepatopatia graves.
Neste estudo, 60 pacientes foram submetidos à TP na UTI,
e apenas um paciente apresentou sangramento importan-
te que cessou após a inserção da cânula. A experiência da
equipe médica e a correção das discrasias sanguíneas são
fatores determinantes do sucesso.

Para a exérese de volumosos tumores
cervicais,  ,  ,  ,  ,  geralmente o cirurgião de cabeça e pescoço
está envolvido, e, muitas vezes, durante o procedimen-
to para tratamento do tumor primário, a traqueostomia
se faz necessária. Quando há obstrução de via aérea
por tumor cervical, é imprescindível o bom senso, ou
seja, consultar o especialista na área e optar pela técni-
ca mais segura14.

Consideramos que a traqueostomia percutânea
é um procedimento que pode ser realizado à beira do leito
com baixa morbidade, por equipes experientes, mesmo
nos pacientes com coagulopatia importante, pois a ocor-
rência de sangramento grave é infrequente. Atualmente
esta técnica é recomendada como o procedimento de es-
colha para os pacientes de UTI, e, sempre que possível,
orientada por broncoscopia.

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

Objectives:Objectives:Objectives:Objectives:Objectives: The percutaneous dilatational tracheostomy has become the technique of choice in the Intensive Care Unit, due safety
and facilities to be performed at bedside, wich may overcome the risks associated with transport of critically ill patients to the
Operating Room. Proponents of percutaneous dilatational tracheostomy suggest that the limited dissection results in less tissue
damage, lowers the risk of bleeding and wound infection. The aim of this study is to review the techniques of percutaneous
dilatational tracheostomy through a critical analysis of it’s indications, contra-indications and complications, as well to compare
percutaneous dilatational tracheostomy to surgical tracheostomy. This manuscript analysis and synthesizes randomized prospective
studies, meta-analysis and systematic reviews, comparing both techniques in adult critically ill patients in the Intensive Care Unit.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Patients. Surgical procedures, operative. Respiration, artificial. Tracheostomy. Techniques.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Os divertículos de uretra feminina são incomuns e são mais freqüentes entre a terceira e a quinta décadas de vida. Geralmente é

diagnosticado tardiamente. A maioria dos divertículos de uretra está relacionada à infecções recorrentes das glândulas periuretrais

ou ao traumatismo uretral. . A uretrocistografia e a ressonância magnética são os métodos de imagem de maior valor no diagnóstico

desta doença. O tratamento de eleição e a ressecção do divertículo.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Diagnóstico. Doença. Divertículo. Uretra. Saúde da mulher.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O divertículo da uretra feminina, congênito ou adquiri-
 do é uma doença pouco frequente, e sua incidência

varia de 0,6 a 6% da população feminina1-4. Apresenta-se,
geralmente, entre a terceira e quinta décadas da vida,
embora tenha sido encontrado em recém-nascidas e mu-
lheres jovens3-6. Ocorre predominantemente nos dois ter-
ços distais da uretra2,3, algumas séries indicam um aco-
metimento maior das mulheres negras2,4. Em geral o di-
agnóstico é feito tardiamente, após vários atendimentos
médicos 4,5,7-11

Embora haja um aumento de incidência de
divertículos de uretra feminina acredita-se que realmente
este aumento seja devido  a uma maior consciência da
existência desta doença associada ao progresso dos atuais
métodos de imagem 3,5,8,12.

A teoria mais aceita para explicar a formação
destes diverticulos preconiza que eles sejam provenientes
de lesões adquiridas, originadas das glândulas periuretrais
de Skene, que sofrem uma dilatação cística e, após terem
seu conteúdo infectado, abscedam. Este abscesso abre-se
para a luz uretral com a conseqüente formação do
divertículo2,7,9,12.

Foram descritas distensões localizadas de uretra
como alterações anatômicas que podem simular um
divertículo de uretra7. Alguns autores ao demonstrar que
os aspectos histopatológicos do divertículo de uretra são
semelhantes aos observados nos cistos parauretrais suge-
rem que estas doenças não devam ser consideradas distin-
tas5,12.

 A escassez de relatos, na literatura nacional,
sobre o divertículo de uretra feminina nos estimulou a ela-
borar estes comentários técnicos sobre o tratamento cirúr-
gico desta doença.

QUADRO CLÍNICOQUADRO CLÍNICOQUADRO CLÍNICOQUADRO CLÍNICOQUADRO CLÍNICO

Em muitas pacientes os divertículos são
assintomáticos,.e podem estar associados à infecções
urinárias de repetição ou à manifestações locais de infla-
mação.

Na maioria das vezes podem ser encontrados
vários sinais e sintomas: dor na uretra, disúria, polaciúria,
urgência urinária, hematúria, uretrorragia; tornando a tríade
sintomática clássica composta por disuria, dispareunia e
gotejamento terminal de urina, infreqüente2,6,8,9.  Ao exa-
me físico os divertículos se apresentam como tumorações
localizadas na porção súpero-distal da vagina , na linha
média (Figura 1), e a consistência destas tumorações de-
pende do conteúdo do divertículo que pode ser formado

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Uretrocistografia miccional mostrando formação
ovoide contrastada, abaixo da bexiga, compatível com
volumoso divertículo de uretra.
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por líquido, cálculo ou tumor8. Quando o divertículo conti-
ver material infectado, a expressão da tumoração dará saída
à material purulento pelo meato uretral 2,10.

 A presença de cálculos no interior do divertículo
é infreqüente e ocorre em 5,7 a 10 % dos casos13. A pre-
sença de neoplasias em diverticulos uretrais é rara . Embo-
ra o carcinoma que mais acometa a uretra feminina seja o
escamoso, nos divertículos predominam os
adenocarcinomas,  com cerca de 70% de prevalência so-
bre todos os carcinomas2,3,4,10,13,14. A lítíase e a neoplasia
podem coexistir no mesmo divertículo13. Tem sido sugerido
que os mesmos fatores que levam à formação de cálculos
seriam responsáveis pela gênese das lesões neoplásicas
nos diverticulos15. Excepcionalmente os divertículos se apre-
sentam com obstrução do colo vesical ou até mesmo com
retenção aguda de urina2,4,6,16,17.

Como disse Moore1 o diagnóstico do divertículo
de uretra feminina está diretamente relacionado à vonta-
de do cirurgião em descobri-lo.

Emprego dos métodos de imagemEmprego dos métodos de imagemEmprego dos métodos de imagemEmprego dos métodos de imagemEmprego dos métodos de imagem
Historicamente os métodos de imagem mais uti-

lizados para o diagnostico dos divertículos de uretra têm
sido a uretrocistografia miccional e a uretrocistografia de
pressão positiva com cateter de duplo balão (Figura 2), A
uretrocistografia miccional identifica os divertículos em 90%
dos casos como uma coleção de contraste redonda ou oval
logo abaixo da sínfise pubiana15. São exames invasivos,
pois necessitam de cateterismo vesical e podem  provocar
infecção urinária18. Os cálculos ou tumores que ocupam o
interior dos divertículos podem ser vistos como imagem de
falha de enchimento nos exames radiológicos contrasta-
dos e os divertículos do 1/3 proximal da uretra, que são
menos freqüentes, quando se extendem cranialmente po-
dem elevar a base da bexiga, provocando uma imagem
semelhante a uma próstata aumentada de volume15.

Na última década a ultrassonografia tornou-se
um exame de grande valor para auxiliar no diagnóstico do
divertículo de uretra com a vantagem de não utilizar radi-
ação ionizante, ser pouco dispendioso e proporcionar ima-
gens em diferentes orientações19.

A Ressonância Magnética (RM) tem contribuído
muito para o diagnóstico do divertículo de uretra, identifi-
cando sua configuração anatômica precisa, sua posição,
extensão e relação com a uretra e evidenciando as
neoplasias existentes no interior do divertículo. 10,20,  com a
vantagem de não ser método invasivo5,8,10,18,20-23. De acor-
do com a imagem da RM os divertículos de uretra podem
ser classificados em 3 tipos: divertículos simples, divertículos
em forma de U (Figura 3) e divertículos circunferenciais ou
em ferradura5. Atualmente a uretrocistografia miccional e
a RM são considerados os métodos diagnósticos de maior
valor3,5,8,  havendo  uma crescente evidência de que a RM
é o exame radiológico com maior sensibilidade para o di-
agnóstico do divertículo de uretra, identificando a lesão
mesmo quando a uretrocistografia miccional é normal 24.

A RM é de grande valia para o planejamento da cirurgia,
particularmente nos divertículos circunferenciais 5,8,22.

Os pacientes com divertículo de uretra que apre-
sentam incontinência urinaria de esforço também deverão
ser submetidos aos exames de videourodinâmica8. A
uretrocistoscopia deve ser indicada na tentativa de identifi-
cação do óstio uretral do divertículo e para afastar outras
doenças vesicais8,16.

Tratamento: aspectos técnicosTratamento: aspectos técnicosTratamento: aspectos técnicosTratamento: aspectos técnicosTratamento: aspectos técnicos
O divertículo deve ser completamente excisado

após cuidadosa dissecção. O fechamento deve ser feito

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - RM axial T2 mostra diverticulo uretral com forma de
U; cortesia do Dr. Leonardo Kayat Bittencourt.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -  Aspecto típico do diverticulo uretral.
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em três planos interessando orifício uretral, fáscia periuretral
e parede vaginal5,6,8,20,24. O tratamento definitivo do
divertículo de uretra é cirúrgico e o acesso é feito por via
transvaginal8,16.

Os divertículos pequenos e próximos ao meato
uretral podem ser tratados com uma simples
marsupialização6,17.  Os divertículos grandes, múltiplos ou
circunferenciais tornam a operação complexa, explicando,
desta forma, o alto índice de reoperações necessárias para
a resolução total dos sintomas5,17,24. Estes divertículos neces-
sitam de dissecção extensa da uretra em toda sua circunfe-
rência resultando em perda de segmento uretral e um gran-
de espaço morto22. Nestes casos aplicam-se retalhos como
o músculo gracilis, retalho de Martius, grande omento ou
enxerto com derme de porco11. Alguns autores utilizam o
enxerto labial de Martius como uma tentativa de diminuir a
possibilidade de formação de fistula uretro-vaginal8,16.

Quando coexistem divertículo uretral e inconti-
nência urinaria de esforço, o tratamento simultâneo é con-
troverso5,6,8,16,17, pois ocorrerá a modificação anatômica da
uretra causada pela operação para corrigir a incontinência
urinária e esta alteração anatômica dificultará a exposição
da uretra numa possível reintervenção 17. É importante as-
sinalar que se a opção for pelo tratamento simultâneo, os
materiais sintéticos utilizados para a correção da inconti-
nência urinária devem ser evitados12,16,17,22.

Nos casos de divertículos contendo tumor o tra-
tamento deverá ser extensa, podendo ser necessário o
emprego da uretrocistectomia radical com derivação uri-
naria e também de radioterapia. 2,3,14.

 A técnica utilizada em nossa paciente, portado-
ra de um diverticulo grande e do tipo simples, foi a
diverticulectomia por via vaginal preconizada por Moore1,
onde o balão do cateter de Foley, sem o bulbo, é introdu-
zido e insuflado no interior do divertículo para facilitar sua
dissecção (Figura 4). A paciente evoluiu bem, sem
intercorrências, estando assintomática após um ano de
seguimento pós-operatorio e sem recidiva do divertículo.

As principais complicações pós operatórias são:
a recidiva do divertículo e a fistula uretro-vaginal. Os fato-
res de risco para recidiva são divertículos circunferenciais e
reoperações8 e os sintomas residuais acometem mais as
pacientes submetidas a repetidas operações do que aque-
las submetidas às ressecções primárias extensas17. A incon-
tinência urinaria de esforço e, também, as lesões vesicais
podem ocorrer, porém são menos frequentes5,17.
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“Quality surgical education and training is not about

producing half-trained surgeons…”

(Collins JP, Gough IR, Civil DI, Stitz RWZ, 2007)1

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

A cirurgia geral atualmente é considerada, por alguns, como uma especialidade cansativa, desinteressante. Acredita-se que o

aparecimento de novas tecnologias, a internet, a videocirurgia, a robótica, a telemedicina, a especialização e o desinteresse, dos

recém formados, pela cirurgia geral são fatores que contribuem para esta mudança. Neste artigo são discutidas as mudanças no

exercício da cirurgia geral que ocorrem no Brasil, no mundo, as suas consequencias na formação do Cirurgião Geral e o reflexo no

atendimento à população.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Cirurgia Geral. Especialidades. Internato e Residência. Educação. Ensino.

Várias áreas da Medicina rapidamente se de-
senvolveram. e teve início, então, a especialização. Nos
Estados Unidos, a otorrinolaringologia foi a primeira es-
pecialidade a se separar da Cirurgia Geral, em 1924. No
Brasil, embora vários grupos de cirurgiões, atuando na
mesma área de interesse, surgissem aos poucos, foi só
em 1957 que o Conselho Federal de Medicina outorgou
Títulos de Especialista a algumas sociedades médicas
conveniadas à Associação Médica Brasileira, entre elas o
Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) e a Sociedade Bra-
sileira de Cirurgia Plástica. Porém, antes mesmo que o
CBC  fosse fundado (1929), a Sociedade Brasileira de
Oftalmologia já tinha seu estatuto e seus sócios (1922) e,
logo depois, a Urologia também estabeleceria sua Socie-
dade (1926)4.

Atualmente observamos o aparecimento de vári-
as áreas de micro fragmentações da Cirurgia Geral, de cres-
cente interesse entre os cirurgiões, fato que pode ser com-
provado pela proliferação das Sociedades Cirúrgicas. A mais
recente no Rio de Janeiro, em dezembro de 2009, a
Sociededade Brasileira de Hérnia e Parede Abdominal. Al-
gumas destas áreas  demandam treinamento profundo e
demorado, o que pode afetar a qualidade do profissional
lançado no mercado de trabalho, haja vista que o atual tempo
de formação é exíguo, tanto para a Cirurgia Geral quanto
para qualquer super especialidade. Em curto prazo não te-
remos mais cirurgiões capacitados para atender aos pacien-
tes politraumatizados, aos que chegam nas emergências  ou
aqueles que residem a mais de 50Km dos grandes hospitais.
Em breve não teremos mais candidatos habilitados à con-
cessão do Título de Especialista em Cirurgia Geral.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O reino da Cirurgia Geral está sob forte ataque. Seus
inimigos possuem armas poderosas, de longo alcance

e efeitos devastadores. A extinção do Cirurgião Geral se
aproxima célere.

Das pesquisas até o fim do século XIX veio o co-
nhecimento do que parecia ser o máximo da evolução da
medicina: controle da hemostasia, da infecção e da anestesia.
Conhecimentos tão básicos para a cirurgia que, nos dias atu-
ais, parece irreal que um dia já foram desconhecidos. A partir
daí, as operações puderam ser realizadas com grandes
chances de sucesso. A medicina evoluiu nos últimos 20 anos,
muito mais do que até então. O aparecimento de novas
tecnologias, estudos profundos sobre fisiologia e fisiopatologia,
a internet, a videocirurgia, a robótica, a telemedicina, etc.,
mudaram para sempre o modelo proposto por Halsted (bas-
tante influenciado por seu estágio na Alemanha), em 1889,
nos Estados Unidos, para o ensino da Cirurgia após a gradua-
ção: treinamento rigoroso, amplo, profundo e longo, em to-
das as áreas cirúrgicas, e dedicação total. Naquele tempo o
jovem cirurgião em formação, adquiria e desenvolvia a habi-
lidade técnica ao auxiliar seu Mestre e conquistava compe-
tências, como profissionalismo, ao observá-lo nos diferentes
cenários do cotidiano da prática médica2,3. Ao propor aquele
tipo de treinamento, Halsted definiu o que seria a Cirurgia
Geral; na época, muito mais para cirurgia em geral. Mesmo
com toda a mudança e sofisticação tecnológica, uma única
coisa não mudou: o princípio Hipocrático da não maleficência;
a exigência de, sob qualquer circunstância,  manter-se a se-
gurança do paciente.
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A compartimentalização da Cirurgia Geral, que
começou sob a égide de oferecer o padrão máximo de qua-
lidade no atendimento ao paciente, aquele que o super es-
pecialista ofereceria, porque seria aquele que, em tese, do-
minaria totalmente aquela área do saber; também está for-
temente ligada ao fator financeiro. Tem-se a veleidade de
achar que, quanto menor for o número de cirurgiões aptos
para realizar tal ou qual procedimento, serão melhor remu-
nerados pelos planos e seguradoras de saúde. A partir desta
interpretação acordos têm sido feitos com tais entidades de
saúde, começando (ou terminando) com a tabela de remu-
neração de procedimentos (idealizada por médicos), cujo
exemplar utilizado por vários planos é de 1990, outros usam
um de 1992 e pouquíssimos se baseiam em um terceiro, ao
qual se aplicam deflatores para cálculo da remuneração5.
Todas estas tabelas, totalmente fora da realidade econômi-
ca do país, representam uma agressão, para dizer o míni-
mo, para todos os médicos, cirurgiões ou não.

O progressivo desinteresse de recém-formados
pela Cirurgia Geral vem sendo observado há alguns anos.
Esse não é um fato exclusivo do  Brasil; muito tem sido
discutido, como causas do fato e suas repercussões na prá-
tica médica. Em várias pesquisas com alunos do curso de
graduação em Medicina constatou-se que, mesmo antes
da formatura, eles já pensam na especialização e não veem
a Cirurgia Geral como opção. Alguns poucos veem a im-
portância da especialidade e outros optam por certas es-
pecialidades, seduzidos pela ilusão de alcançar sucesso social
e financeiro6. Os residentes atuais pensam diferente, hoje
já não admitem as longas horas passadas nos hospitais
com os pacientes e os plantões extras nas Emergências
para aprender. A qualidade de vida e a remuneração pas-
saram a ser preponderantes na escolha da especialidade7.
Segundo Fisher, 70% dos residentes de Cirurgia Geral nos
Estados Unidos escolhem outra especialidade cirúrgica7.
Segundo Williams Jr et al. no final de 2010, nos Estados
Unidos   haveria um deficit de 1300 Cirurgiões Gerais8.

A abrangência da Cirurgia Geral praticada hoje,
em nada se parece com aquela  dos tempos de Halsted;
ao longo do tempo, foi perdendo território. A especialida-
de, que era vista por muitos como uma especialidade rica,
prazerosa e desafiadora, atualmente deixou de ser vista
assim por quase todos os médicos, e é considerada cansa-
tiva, desinteressante e mal remunerada, servindo apenas
como requisito para as demais especialidades cirúrgicas.
Vários fatores estão envolvidos na mudança do atual mo-
delo da prática. Um deles, sem dúvida, é o avanço
tecnológico, substituindo por procedimentos minimamen-
te invasivos as grandes operações para as quais os Cirurgi-
ões Gerais treinaram por muitos anos e o que não pode ser
resolvido assim, é encaminhado para o super especialista.

O objetivo de um programa de residência em
cirurgia é produzir um cirurgião completamente treinado e
pronto para o mercado de trabalho1. A  residência médica
em Cirurgia Geral, no Brasil, passou por várias mudanças
desde a sua implantação. Em 1977, quando foi

estabelecida, o tempo de duração era de dois anos. Em
1979, foi criado um terceiro ano, o R3, para aprofundamento
de conhecimentos, até que a Resolução n° 01, de 14 de
maio de 2002, definiu que a Cirurgia Geral é  programa de
acesso direto com dois anos de duração cujo conteúdo
programático inclui rodízios com duração de 30 dias em
dez outras especialidades e é requisito para as residências
de sete programas de especialidades cirúrgicas. Em 2004,
houve uma nova mudança. Foi criada a Cirurgia Geral –
Programa Avançado, que quase nada ajudou na formação
do Cirurgião Geral, já que são pouquíssimos os hospitais
credenciados para o programa, todos na região sudeste e
com um número ínfimo de vagas. Fazer da Cirurgia Geral
o requisito para as especialidades cirúrgicas minimizando
sua importância e a abertura da Cirurgia Geral – Programa
Avançado - da forma como está, que não trata quem a faz
como Especialista, já que em nada modifica o Título de
Especialista concedido pelo MEC de quem o cumpre, só
contribuiu para o desprestígio, descaso e desinteresse da
especialidade e do especialista. Todos esses fatores têm
enormes implicações para a prática da cirurgia, principal-
mente porque, dos cirurgiões que terminam a residência
em Cirurgia Geral, um grande contingente não tem ne-
nhuma oportunidade de continuar seu treinamento 45%9,
que acabará após dois anos de uma residência insuficien-
te, não sendo especialista, nem, muito menos, um Cirur-
gião Geral. Levando-se em consideração que o Brasíl é um
país com extensão territorial de 8.5 milhões de Km2, densi-
dade populacional em torno de 200 milhões de pessoas e
que, destas, quase 140 milhões são usuárias do Sistema
Único de Saúde10,11, fica a pergunta: o  modelo de forma-
ção atual do Cirurgião Geral garante o padrão máximo de
qualidade no atendimento a essa população ?

Hutter12 define o especialista como aquele que
concentra sua habilidade em determinada operação e que,
em relação a esta operação, ele tem menor índice de com-
plicações e menor mortalidade. Em seu editorial, cita vários
“benefícios” em ser um especialista, sendo um deles a re-
muneração e outro a boa vontade do Juiz, na eventualidade
de ser processado “afinal, ele é um especialista”, passando
também por horas bem dormidas e um estilo de vida mais
aprazível. Quem pode condenar alguém por querer isto ?
Neste mesmo editorial ele diz: “a specialist is a doctor with
a smaller practice but a bigger home”. Será essa a força do
apelo para ser um super especialista ? E onde ficará o Cirur-
gião Geral ? O que lhe caberá fazer ? Onde lhe caberá
trabalhar ? É do super especialista que a população precisa
? Para cada doença o paciente terá um cirurgião ? Um vai
lhe operar a vesícula, outro o pâncreas, mais um para o
cólon, e outro mais para a traqueostomia e, mais tarde, um
para o desbridamento das úlceras de pressão ?

Os dados publicados por Dayton13 seriam, em
princípio, animadores ao revelar que em um estudo reali-
zado por Harms et al14 75% dos cirurgiões gerais questio-
nados afirmaram estar satisfeitos com a escolha de sua
carreira, porém este mesmo estudo revela que mais de
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25% dos cirurgiões especialistas se aposentam por volta
dos cinquenta anos de idade.

Afinal, quem é o Cirurgião Geral ? Até o início
do Século XX, o Cirurgião, em troca de seus serviços,
recebia a admiração de seus colegas, o respeito da soci-
edade e uma remuneração condizente com sua posição
social. E atualmente ? É aquele que primeiro atende o
paciente e chama o especialista ? É aquele que só opera
as emergências ? É aquele que sabe um pouquinho de
tudo, ou de quase nada? “É o especialista com
conhecimeto da doença, do diagnóstico e do tratamento
das doenças tratáveis por procedimento cirúrgico cuja for-
mação deve prepará-lo para a execução das interven-
ções cirúrgicas básicas das demais especialidades ?”14 É
aquele que recebe honorário insignificante por um proce-
dimento operatório só porque o paciente está internado
em enfermaria ? Sua responsabilidade é menor  quando
o paciente está na enfermaria ?

A formação atual do cirurgião geral, determina-
da pela Comissão Nacional de Residência Médica, é insu-
ficiente para que ele preencha os critérios essenciais para
ser um especialista. Isto somado ao sucateamento dos hos-

pitais do Brasil, universitários ou não, transformou a Cirur-
gia Geral não em uma especialidade, mas em falta de
opção para quem deseja ser Cirurgião.

Todo dia algo novo surge no campo da medici-
na: novas drogas, manipulação genética, a nanotecnologia,
a biocirurgia, etc. Chegará o dia em que o cirurgião não
mais removerá parte de um órgão, mas atuará na modifi-
cação celular ou na implantação de “chips” para controle
de órgãos ou funções deficientes. Para isso será necessário
um novo sistema de treinamento15. Pensar nisso nos dias
atuais nos parece menos distante do que teria parecido a
Halsted no passado, que um dia as vesículas seriam remo-
vidas através do umbigo.

A cirurgia evoluirá ainda mais, com certeza. O
futuro do Cirurgião Geral está profundamente ameaçado.
Ele corre o risco de desaparecer em poucos anos7, de tor-
nar-se um personagem da história. A Cirurgia Geral, como
era conhecida e praticada, será exercida, quando muito,
na periferia das grandes cidades ou no interior, distante
dos grandes centros, por cirurgiões treinados de forma in-
suficiente, deficiente, mas, Especialistas, após o término
de sua Residência Médica com duração de dois anos.

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

Nowadays, general surgery is considered as a tiring and uninteresting specialty. It is believed that the advent of new technologies,
the internet, videosurgery, robotics, telemedicine, specialization and the indifference of recently graduated for the general surgery
may be factors that had contributed to this change. In this article the changes of general surgery practice in Brazil, in the world an
their consequences in the general surgeon professional development are being discussed.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A litotripsia extracorpórea por ondas de choque (LECO)
 se tornou o tratamento de escolha para a maioria dos

cálculos renais, sendo método não invasivo e eficaz. A com-
plicação mais frequente após a LECO é o hematoma
perinefrético, ocorrendo de 0,2 a 0,66% dos pacientes1.
Entretanto, quando complicações mais raras e graves, como
a ruptura renal, ocorrem, a cirurgia pode ser necessária
para garantir a segurança do paciente. Nós apresentamos
um caso de tratamento conservador bem sucedido em
paciente de 57 anos de idade que evoluiu com múltiplas
lacerações renais após a LECO.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Paciente de 57 anos de idade, do sexo femini-
no, com dor intensa em flanco esquerdo há oito meses,
foi tratada de cálculo ureteral superior ipsilateral de
1,5cm com LECO em outro Serviço. A paciente tinha
hipertensão leve controlada. A LECO havia sido realiza-
da com aparelho Siemens Lithostar (6000 pulsos, máxi-
mo de 2,0 KU). Nenhuma droga anestésica ou cateter
ureteral foram utilizados. Após o procedimento, a paci-
ente apresentou leve dor no flanco esquerdo, controla-
da com analgésicos simples. Controle radiográfico ime-
diato após o tratamento mostrou alterações no formato
do cálculo.

Em um período de 24 horas a paciente evoluiu
com recidiva da dor em flanco esquerdo. Apresentava-se
hemodinamicamente estável (pressão arterial de 134/
86mmHg), com níveis séricos normais de uréia (35mg/dl),
creatinina (0,8mg/dL), hemoglobina (15,6g/dl) e
hematócrito (46%). Tomografia computadorizada (TC) de
abdômen revelou múltiplas lacerações e fratura renal es-
querda associada ao extravasamento de contraste, confi-
gurando trauma renal grau V (Figura 1). A paciente foi,
então, encaminhada ao nosso hospital e internada para

monitorização clínica. Manteve-se estável hemodinamica-
mente e não houve necessidade de transfusão sanguínea
ou intervenção cirúrgica. Recebeu alta hospitalar
assintomática após sete dias.

Após quatro meses, TC de rotina mostrou pe-
quenos cálculos renais bilaterais e um de 1,5cm no rim
esquerdo. Hidronefrose e diminuição da função renal tam-
bém foram observadas, com distorção calicinal e hemato-
ma em resolução. Cintilografia renal mostrou 25% de fun-
ção no rim esquerdo com atraso na excreção e áreas de
hipoperfusão. A paciente recusou proposta de ureteroscopia
flexível, preferindo abordagem aberta. Devido à doença
pulmonar obstrutiva exacerbada, o status cirúrgico adequado
só foi obtido após um ano e meio do procedimento inicial.
A paciente foi, então, submetida à pielolitotomia aberta e
colocação de catéter de duplo “J” sem intercorrências.
Recebeu alta no oitavo dia pós-operatório e o catéter foi
retirado após dois meses. Cinco meses após a operação,
TC mostrava a função em ambos os rins, e a paciente foi
considerada livre de cálculos (Figura 2). O rim esquerdo

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Tomografia computadorizada mostra trauma renal
grau V.
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apresentava apenas alterações arquiteturais por causa do
processo cicatricial. A paciente permaneceu assintomática
e tem níveis normais de creatinina sérica com mais de dois
anos de seguimento.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A LECO foi introduzida há quase 15 anos como
alternativa não-invasiva, segura e eficaz ao tratamento ci-
rúrgico de nefrolitíase. Atualmente, representa o tratamento
padrão para cálculos renais e ureterais superiores de até
2cm e 1cm, respectivamente1. No entanto, os efeitos se-
cundários da LECO nos rins e tecidos adjacentes foram sen-
do reportados à medida que seu uso se tornou mais popu-
lar. Acredita-se ser resultado de dano celular causado quan-
do uma cavitação é produzida pela passagem de ondas de
choque. As complicações agudas relatadas são variadas e
vão desde hematoma renal e insuficiência renal aguda a

ruptura de aneurisma da aorta abdominal e arritmias car-
díacas2.

A realização rotineira de TC após LECO revela
hemorragia peri ou intrarrenal em até 25% dos doentes,
tendo significado clínico em menos de 1%1. Os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de complicações
são: idade avançada (> 60 anos), hipertensão pré-existen-
te, diabetes mellitus, obesidade, arteriosclerose generali-
zada, infecção do trato urinário, uso de aspirina,
coagulopatia não tratada, e tratamento bilateral3. No nos-
so caso, a paciente era apenas hipertensa. Atualmente,
considera-se que a LECO possa ser causa de hipertensão
arterial apenas no período peri-procedimento, e não em
longo prazo como hipotetizava-se antigamente.

Complicações graves como laceração renal são
raros e pouco relatados. O tratamento depende da estabi-
lidade hemodinâmica do paciente. Casos instáveis reque-
rem avaliação cirúrgica; pacientes estáveis podem ser
manejados de forma conservadora1,2,3. Lesões renais são
classificadas, conforme estabelecido pela Associação Ame-
ricana de Cirurgia do Trauma, em cinco graus4. Lesões de
baixo grau são representadas pelo hematoma subcapsular
e são mais comumente vistos após trauma contuso, não
necessitando de estadiamento ou tratamento
intervencionista. Já os de grau avançado (grau V) são aque-
les com lesões múltiplas combinadas vascular e do
parênquima, exigindo estadiamento completo e, eventu-
almente, tratamento operatório4. Na literatura há somente
cinco casos descritos de trauma renal de alto grau após
LECO5. Nefrectomia foi necessária em quatro casos. No
paciente tratado conservadoramente, transfusão sanguínea
foi indispensável; em nossa paciente, a obstrução ureteral
de longa data e o edema produzido localmente pela LECO,
provavelmente contribuíram para a complicação. Portan-
to, a indicação inicial da LECO foi precipitada. Após a
laceração renal iatrogênica, o tratamento conservador da
fratura renal só foi possível estabilidade hemodinâmica e
ausência de lesão do pedículo renal.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Tomografia computadorizada mostra recuperação
completa do rim esquerdo.
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Subcapsular and perinephric hematomas are relatively common after shock-wave lithotripsy, but high-grade kidney
injuries are extremely rare. We present the first case of a high-grade kidney injury after shock-wave lithotripsy managed
conservatively. A 57-year-old white female patient with left 1.5cm superior ureteral calculi was submitted to shock-wave
lithotripsy.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O Situs Inversus é uma malformação congênita associa-
 da com transposição das vísceras. Essa anormalida-

de pode ser parcial, na qual apenas algumas estruturas
estão parcialmente invertidas ou em uma posição anor-
mal, ou total, condição na qual o arranjo normal das vísceras
está totalmente invertido, formando uma imagem em es-
pelho da posição normal 1, 2, 3, 4. A patogênese é explicada
por um raro defeito num gene autossômico recessivo her-
dado de uma penetração incompleta do mesmo 1, 5. Este
relato mostra uma hepatectomia em paciente com
linfangioma hepático associado ao Situs Inversus Totalis.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

Mulher, 59 anos, casada, parda, analfabeta, foi
admitida na instituição apresentando episódios cada vez
mais frequentes de dor no Hipocôndrio Esquerdo que ha-
via iniciado alguns meses atrás. Ao exame físico, obser-
vou-se o “ictus cordis” no quinto espaço intercostal direito
e uma massa palpável na região epigástrica. Aos exames
laboratoriais, a Alanina Amino Transferase se encontrava
no valor de 68 Uk/mL, a Aspartato Amino Transferase em
50 Uk,/mL e a alfa-Fetoproteína e a Fosfatase Alcalina,
em valores normais. O Raio-X de tórax evidenciou
dextrocardia com o arco aórtico voltado para o lado direito
(Figura 1). A Ultrassonografia (US) e a Tomografia
Computadorizada (TC) revelaram Situs Inversus Totalis, a
presença de uma massa sólida (9,5 x 7,5cm), captante de
contraste, com densidade de partes moles, de contornos
irregulares, localizada em segmentos laterais do lobo es-
querdo hepático, sugerindo um hepatoma; além de
colecistopatia calculosa (Figura 2). A critério diagnóstico,
fez-se uma biópsia guiada por TC e um exame
histopatológico, que afastaram a possibilidade de maligni-
dade, tendo como resultado um linfangioma. O quadro
clínico da paciente associado ao tamanho do tumor justifi-
cou a necessidade da hepatectomia. A cirurgia foi realiza-
da sem nenhuma intercorrência, bem como o seu período Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - TC revelando SIT.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Raio-X evidenciando dextrocardia.
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de internação, recebendo alta uma semana após o proce-
dimento.  Passado um mês, fez-se uma nova avaliação da
paciente, esta se encontrava em um quadro geral bom,
anictérica, eupnéica e com ferida operatória em bom as-
pecto.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O Situs Inversus foi primeiramente descrito por
Aristóteles em animais e por Fabricius em humanos. A in-
cidência desta heterotaxia é de aproximadamente 1 para
10000 1, 2, 3, com igual ocorrência em homens e mulheres 1,

2, 3. Na maioria dos casos, os pacientes são assintomáticos
e têm uma expectativa de vida normal 1, 2, 3. A exata etiologia
continua desconhecida, entretanto, o que ocorre é uma
má rotação das estruturas embrionárias durante o período
fetal. Não há evidências de que o Situs Inversus aumenta o

risco de malignização, então, a associação de câncer com
essa anomalia congênita é rara, tendo-se somente 4 casos
na Literatura, o primeiro descrito por Allen et al em 1936 1,

2, 3. Nosso paciente é o primeiro caso relatado de linfangioma
em Situs Inversus Totalis.

Esta condição geralmente não é diagnosticada,
a exemplo deste caso, a menos que seja diagnosticada
acidentalmente enquanto se investiga alguma doença.
Aparentemente, essa variação não influência na expecta-
tiva de vida 1, 2, 3. Entretanto, o Situs Inversus pode estar
associado com várias doenças, como úlcera péptica perfu-
rada, abscesso hepático amebiano, colecistite aguda,
colelitíase e obstrução intestinal 1, 3. Neste relato, descreve-
mos uma lesão hepática e colelitíase.

A hepatectomia se torna mais difícil quando re-
alizada em pacientes com Situs Inversus Totalis, em vista
disso, o procedimento deve ser realizado por uma equipe
experiente.

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 present a case of hepatectomy in a patient with liver’s lymphangioma associated with Situs Inversus Totalis. The first case of
medical literature.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Hepatectomy, Situs Inversus, Lymphangioma.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Shiraiwa K, Watanabe A, Sato N, et al. Case Report on Situs
Inversus Totalis in Two Sprague-Dawley Rats. Exp. Anim.
1995;44(4):341-45.

2. Niki Y, Shiraki K, Enokimura N, et al. Hepatocelular Carcinoma
Associated With Situs Inversus Totalis. J Clin Gastroenterol.
2004;38(4):382-3.

3. Pathak KA, Khanna R, Khanna N. Situs Inversus with Cholelithiasis.
J Postgrad Med. 1995;41(2):45-46.

4. Banerjee Jesudason SR, Vyas FL, Jesudason MR, et al. Laparoscopic
cholecystectomy in a patient with situs inversus. Indian J
Gastroenterol. 2004;23:79-80.

5. Song JY, Rana N, Rotman CA. Laparoscopic appendectomy in a
female patient with situs inversus: case report and literature review.
JSLS. 2004;8(2):175-7.

Recebido em 28/02/2007
Aceito para publicação em 01/04/2007
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhum

Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:
Soares Júnior AWL, Tajra VYR, Soares JL, Costa JA. Hepatectomia por
linfangioma em situs inversus totalis - relato de caso. Rev Col Bras Cir.
[periódico na Internet] 2011; 38(6). Disponível em URL: http://
www.scielo.br/rcbc

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Carlos Eduardo Feitosa Tajra
Rua Gov Raimundo Artur de Vasconcelos, 616.
Centro/Sul
64001-450 - Teresina – PI
E-mail: carlostajra@hotmail.com



452

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(6): 452-454

S i l v aS i l v aS i l v aS i l v aS i l v a
Oficina de cirurgia cutânea: algumas consideraçõesCarta ao EditorCarta ao EditorCarta ao EditorCarta ao EditorCarta ao Editor

Oficina de cirurgia cutânea: algumas consideraçõesOficina de cirurgia cutânea: algumas consideraçõesOficina de cirurgia cutânea: algumas consideraçõesOficina de cirurgia cutânea: algumas consideraçõesOficina de cirurgia cutânea: algumas considerações

Cutaneous surgery workshop: some considerationsCutaneous surgery workshop: some considerationsCutaneous surgery workshop: some considerationsCutaneous surgery workshop: some considerationsCutaneous surgery workshop: some considerations

PREZADO EDITOR,

Lemos com grande interesse o artigo “Oficina de
cirurgia cutânea. Rev Col Bras Cir. 2010;37(4):303-5”. Pa-
rabenizamos a autora por esta contribuição ao ensino-apren-
dizagem das bases da cirurgia, ao mesmo tempo em que
fazemos algumas perguntas e considerações:

1. Partindo-se do princípio de que as habili-
dades cirúrgicas básicas não são adquiridas por uma gran-
de porcentagem de acadêmicos e são extremamente rele-
vantes para a formação do médico generalista1, por qual
motivo a oficina é apenas opcional/complementar ao âm-
bito curricular?

2. Recentemente apresentamos um mode-
lo sintético confeccionado com etileno vinil acetato (EVA)
para a aprendizagem das habilidades cirúrgicas básicas2.
Na RCBC, foram descritos simuladores não biológico3 e
biológico (língua bovina)4 com propósitos semelhantes. Os
modelos animais post-mortem (peles de porco e galinha e
língua bovina) parecem oferecer maior similaridade aos
tecidos humanos quando comparados com os materiais
sintéticos. No entanto, a fidelidade do material não é tão
importante5 e, adicionalmente existe evidência de que a
transferência de competências de iniciantes na prática ci-
rúrgica para o ambiente clínico é semelhante quando são
obtidas quer seja a partir de modelos baratos de baixa
fidelidade ou de simuladores de alta fidelidade6. Dessa
forma, quais seriam os benefícios da pata de porco, quan-
do comparada com outros simuladores (sintéticos e bioló-
gicos)?

3. Ao passo que Dubrowski e cols.7 demons-
traram que um instrutor para cada quatro alunos é a pro-
porção ideal para o ensino das habilidades de sutura para
estudantes de medicina7, qual seria o número de instruto-
res a ser utilizado na oficina (18 instrutores para atender 60
estudantes ou um instrutor para cada grupo com seis estu-
dantes)?

4. Tendo em vista que a retenção e transfe-
rência de habilidades cirúrgicas são mais robustas quando
adquiridas de uma maneira intercalada com períodos de
descanso, ao invés do ensino em um único tempo e, que a
retenção da habilidade, ao contrário do nível de habilidade
imediatamente após o treinamento, deve ser o objetivo
final de qualquer curso8, por que especificamente quatro
horas de treinamento? Adotamos2 o ensino-aprendizagem
na sala de técnica operatória e em casa com um feedback
imediato e posterior do professor/instrutor, respectivamen-
te. Após a prática em casa, o acadêmico traz o modelo
com suturas e retalhos efetuados para que fatores como
profundidade da penetração na “pele”, espaçamento dos

pontos, eversão da “pele” e coaptação das bordas sejam
avaliados e ensinados novamente ao aluno. Para este trei-
namento em momentos diferentes, o simulador deve ser
acessível, reprodutível, reutilizável, de baixo custo finan-
ceiro e fácil manuseio, como, por exemplo, o modelo de
EVA2, diferentemente do animal post-mortem, que requer
espaço e condições adequadas para ser armazenado, con-
forme é relatado pela autora.

5. Acreditamos que seria interessante esta-
belecer critérios que mensurem o aprendizado do aluno.
Assim sendo, a validação de um teste para quantificar as
habilidades técnicas aprendidas poderia ser utilizado como
uma ferramenta de certificação9. Desta maneira, quais se-
riam os critérios de mensuração da aprendizagem utiliza-
dos na avaliação aplicada?

Agradecemos a autora pela contribuição e prin-
cipalmente pela preocupação com a formação dos novos
médicos. Acreditamos que os princípios da cirurgia devem
ser consolidados durante o período de graduação. Portan-
to, colocamos nossos esforços para o desenvolvimento de
um modelo de ensino que contemple as necessidades dos
alunos de nosso país.

Rafael Denadai Pigozzi Silva
Érika Malheiros Bastos
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Prezado Editor,

Em relação às perguntas e considerações refe-
rentes ao artigo “Oficina de cirurgia cutânea. Rev Col Bras
Cir. 2010;37(4):303-5”, que me foram enviadas na data
de hoje 15/08/2011 pela revista, tenho as seguintes colo-
cações:

1. Partindo-se do princípio de que as habili-
dades cirúrgicas básicas não são adquiridas por uma gran-
de porcentagem de acadêmicos e são extremamente rele-
vantes para a formação do médico generalista1, por qual
motivo a oficina é apenas opcional/complementar ao âm-
bito curricular?

Esta proposta de oficina foi elaborada na discipli-
na de dermatologia, pela qual sou responsável, como con-
tribuição ao treinamento cirúrgico cutâneo dos alunos. En-
tretanto, como se trata de uma disciplina com ênfase clinica
para alunos do 3º ano e com carga horária restrita de 45h
não foi possível sua operacionalização. A proposta foi rea-
lizada na disciplina de cirurgia ambulatorial para alunos do
4º ano, onde também leciono, mas sua incorporação ao
curso de medicina depende de uma série de fatores que
fogem do meu alcance.

2. Recentemente apresentamos um modelo
sintético confeccionado com etileno vinil acetato (EVA) para
a aprendizagem das habilidades cirúrgicas básicas2. Na
RCBC, foram descritos simuladores não biológico3 e bioló-
gico (língua bovina)4 com propósitos semelhantes. Os mo-
delos animais post-mortem (peles de porco e galinha e lín-
gua bovina) parecem oferecer maior similaridade aos teci-
dos humanos quando comparados com os materiais sintéti-
cos. No entanto, a fidelidade do material não é tão impor-
tante5 e, adicionalmente existe evidência de que a transfe-
rência de competências de iniciantes na prática cirúrgica
para o ambiente clínico é semelhante quando são obtidas
quer seja a partir de modelos baratos de baixa fidelidade
ou de simuladores de alta fidelidade6. Dessa forma, quais
seriam os benefícios da pata de porco, quando comparada
com outros simuladores (sintéticos e biológicos)?

Ela complementou os demais treinamentos pre-
vistos no currículo. Sua vantagem é que os porcos já esta-
vam disponíveis para a programação de cirurgia experimen-
tal e aproveitamos as patas que seriam descartadas para
realizar a oficina cutânea sem custos adicionais, agregan-
do outros benefícios diretos aos alunos.

Tivemos oportunidade de apresentar esta opção
da pata de porco no Congresso Brasileiro de Educação

Médica, realizado em Curitiba em 2009, no painel de mé-
todos alternativos de ensino de cirurgia com ótima
receptividade. Além disto, tenho recebido contatos no meu
e-mail, disponibilizado no artigo em questão, e a troca de
experiências têm sido muito saudável e enriquecedora.

3. Ao passo que Dubrowski e cols.7 demons-
traram que um instrutor para cada quatro alunos é a pro-
porção ideal para o ensino das habilidades de sutura para
estudantes de medicina7, qual seria o número de instruto-
res a ser utilizado na oficina (18 instrutores para atender 60
estudantes ou um instrutor para cada grupo com seis estu-
dantes)?

Pode ser um professor para cada mesa cirúrgica
composta por seis alunos. Como temos acadêmicos
monitores nas disciplinas de dermatologia e cirurgia eles
também foram treinados para oferecer suporte na reposi-
ção de material, auxiliar  professores e estudantes na reali-
zação dos exercícios propostos, bem como, receber noções
de organização de eventos técnico-científicos.

4. Tendo em vista que a retenção e transferên-
cia de habilidades cirúrgicas são mais robustas quando ad-
quiridas de uma maneira intercalada com períodos de des-
canso, ao invés do ensino em um único tempo e, que a
retenção da habilidade, ao contrário do nível de habilidade
imediatamente após o treinamento, deve ser o objetivo
final de qualquer curso8, por que especificamente quatro
horas de treinamento? Adotamos2 o ensino-aprendizagem
na sala de técnica operatória e em casa com um feedback
imediato e posterior do professor/instrutor, respectivamen-
te. Após a prática em casa, o acadêmico traz o modelo
com suturas e retalhos efetuados para que fatores como
profundidade da penetração na “pele”, espaçamento dos
pontos, eversão da “pele” e coaptação das bordas sejam
avaliados e ensinados novamente ao aluno. Para este trei-
namento em momentos diferentes, o simulador deve ser
acessível, reprodutível, reutilizável, de baixo custo finan-
ceiro e fácil manuseio, como, por exemplo, o modelo de
EVA2, diferentemente do animal post-mortem, que requer
espaço e condições adequadas para ser armazenado, con-
forme é relatado pela autora.

Para conseguir reunir todos os professores,
monitores e alunos otimizamos o tempo realizando a ofici-
na durante um período de quatro horas (manhã ou tarde)
com um intervalo. Além disso, na prática médica, ocorrem
cirurgias demoradas que requerem disciplina, determina-
ção e preparo físico para a sua realização e entendemos
que isto também faz parte do treinamento. Observamos
que este tipo de workshop possibilita boa interação e faci-
lita o esclarecimento imediato de dúvidas. Quanto ao es-
paço físico, o centro cirúrgico experimental possui condi-
ções adequadas e excelente estrutura.

5. Acreditamos que seria interessante esta-
belecer critérios que mensurem o aprendizado do aluno.
Assim sendo, a validação de um teste para quantificar as
habilidades técnicas aprendidas poderia ser utilizado como
uma ferramenta de certificação9. Desta maneira, quais se-
riam os critérios de mensuração da aprendizagem utiliza-
dos na avaliação aplicada?
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Entre os critérios empregamos: 1) método
repetitivo-reprodutivo 2), avaliação dos professores, dos
pares da mesa cirúrgica e do próprio estudante quanto ao
domínio do ensino-aprendizagem, 3) questionário antes e
depois. Estes alunos continuaram o treinamento durante o
semestre na disciplina de cirurgia ambulatorial, através de
aulas teóricas, teórico-práticas e práticas. Pudemos verifi-
car que houve incorporação de técnicas ensinadas e que a
abordagem metodológica da oficina, apesar das limitações,
mostrou-se produtiva.

Esta oficina foi integrada ao programa do CIPLAST
(Curso Interuniversitário Anual de Cirurgia Plástica, realiza-
do pela PUC PR). Em conjunto com outros colegas cirurgi-
ões e dermatologistas temos realizado oficinas semelhan-
tes e estamos conscientes que muitos detalhes precisam
ser aperfeiçoados.

Temos convicção de que esta pequena parcela
de contribuição ao ensino tem feito diferença para os alu-
nos que participam deste treinamento. Um artigo apre-
sentando os resultados obtidos em uma das oficinas foi
elaborado e encaminhado recentemente para submissão
a RCBC.

Espero ter respondido aos questionamentos e
agradeço a gentileza do contato. As observações e suges-
tões do autor da carta vão contribuir para o melhoramento
deste trabalho. Coloco-me a disposição para qualquer es-
clarecimento adicional.

DRA. KÁTIA SHEYLLA MALTA PURIM _ CRMPR 10363
Professora das Disciplinas de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial

Universidade Positivo – Curitiba- Paraná
E-mail: katiasheylla@up.com.br
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Caro Editor,

A Revista do CBC, Vol.38- Nº3 – maio/junho de
2011 publicou: Hérnia paraduodenal esquerdaHérnia paraduodenal esquerdaHérnia paraduodenal esquerdaHérnia paraduodenal esquerdaHérnia paraduodenal esquerda, 207-
208, 2011. Vou fazer alguns comentários relativos à termi-
nologia anatômica internacional: 1 - “O intestino delgado
fica contido dentro da cavidade peritoneal”. Correção da
anatomia: somente 2 cm da 1ª parte superior do duodeno,
jejuno e íleo estão na cavidade peritoneal. O duodeno é
retroperitoneal. 2 - “Flanco”. Correção da anatomia: Flanco=
Lateral (lombar). 3 - “Cólon”. Correção da anatomia: Colo.

Bibliografia:
1 - Moore, KL. – Anatomia Orientada para a clí-

nica. Rio de Janeiro, 5ª Ed. Guanabara Koogan, 2007.
2 - Terminologia Anatômica. 1ª Ed., Manole,

2001.

José Carlos Nunes Mota, TCBC-SE

RESPOSTA DO AUTORRESPOSTA DO AUTORRESPOSTA DO AUTORRESPOSTA DO AUTORRESPOSTA DO AUTOR

JOAQUIM FERREIRA DE PAULA, TCBC-RJ

1-1-1-1-1- “na qual o intestino delgado fica contido den-
tro da cavidade peritoneal”

Na 2ª linha da INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO, onde está escri-
to “na qual o intestino delgado fica contido dentro da cavi-
dade peritoneal”, a ideia não é dizer que todo o intestino
delgado é intraperitoneal e sim, que nas hérnias
paraduodenais, quase sempre, é o intestino delgado quem
insinua adjacente ao ligamento de Treitz. Para melhor cla-
reza, caso o Editor concorde, a minha sugestão é corrigir

para: “na qual o intestino delgado herniado fica contido
dentro da cavidade peritoneal”.

2-2-2-2-2- “flanco”
Quanto ao uso desta terminologia (flanco), ob-

serva-se o seu emprego nos artigos publicados nesta revis-
ta. Também a terminologia flanco é usada nas seguintes
referências médicas: A – SEMIOLOGIA MÉDICA. Vieira
Romeiro. 12ª Edição. B – SEMIOLOGIA MÉDICA E
PROPEDÊUTICA CLÍNICA. Fioravanti Di Piero. 1ª Edição.
C- CLÍNICA CIRÚRGICA. FMUSP. Manole. Edição 2008. D-
TRATADO DE CIRURGIA. Sabiston. Elsevier. 18ª Edição.

3-3-3-3-3- “cólon”
Quanto ao uso desta terminologia (cólon), obser-

va-se que a mesma tem sido empregada na quase totali-
dade dos artigos publicados nesta revista. Também a ter-
minologia cólon é usada nas seguintes referências médi-
cas: A- SINOPSES ANATÔMICAS. Severino Fonseca da Sil-
va Júnior – Livraria Atheneu de 1973. B- ATLAS DE ANA-
TOMIA HUMANA. Sobotta/Becher – Guanabara Koogan.
17ª Edição. C- CLÍNICA CIRÚRGICA. FMUSP. Manole. Edi-
ção 2008. D- TRATADO DE CIRURGIA. Sabiston. Elsevier.
18ª Edição.

OBSERVAÇÃO: OBSERVAÇÃO: OBSERVAÇÃO: OBSERVAÇÃO: OBSERVAÇÃO: caso o Editor desta respeitada
revista tenha a intenção de adotar uma terminologia pa-
drão para todos os autores, estou à disposição para fazer
as devidas correções. Sendo assim, caso haja alguma pa-
dronização, que a mesma seja incorporada junto às
“INTRUÇÕES AOS AUTORES”, conforme citado na página
final de cada revista.

Espero ter contribuído com clareza de alguma
forma.

Atenciosamente,

JOAQUIM FERREIRA DE PAULA, TCBC-RJ
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