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Thomas Mann em “A Montanha Mágica” (1924) escre-
ve a respeito do enquadramento físico frente à doença:

“Pois a doença faz o homem mais corporal, torna-o corpo
e nada mais...”. Assim se expressam os dissabores que
ferem a auto-estima e imprimem à natureza humana a
preocupação restrita à corporalidade, sobretudo em face
de certo elenco sintomático.

Considerada a endocrinopatia feminina mais in-
cidente, cerca de 5-10% da população, a síndrome dos
ovários policísticos (SOP) detém o lastro histórico e enig-
mático no que concerne a heterogeneidade fenotípica,
consubstanciada pelos enlaces endócrinos e metabólicos
como pano de fundo de associações mórbidas, diversificadas
quanto à gravidade clínica. Por outro lado, em razão de
evidências corpóreas depreciativas, especialmente o
hirsutismo, a acne vulgar e a alopecia andrógena, a SOP
faz jus ao emblemático veredicto - “the thief of
womanhood” (“o ladrão da identidade feminina”)1. Além
disso, a intervenção da obesidade, componente incluído
no relato primeiro de Irving Stein e Michael Leventhal2, em
1935, contribui (entre outros males) para diminuir o ânimo
e debilitar a qualidade de vida. As implicações se esten-
dem à síndrome depressiva, afora as referências clássicas,
regidas pelo hiperandrogenismo, ou seja, as irregularida-
des do ciclo menstrual, as demais alterações cutâneas, a
infertilidade e a possibilidade quanto ao surgimento de
neoplasia do endométrio. Importa, ainda, distinguir a cir-
cunstância infensa     em relação à condição materno-fetal,
desde os primórdios do período gravídico, a propósito de
ingerir-se sobre a placentação, o desenvolvimento do
concepto e a glicemia materna. Todavia, há que referir a
ocorrência de manifestação atenuada da SOP (comprova-
da a ovulação) ou praticamente indistinguível dos padrões
normais (em ausência de hiperandrogenismo).

Em contraposição aos estigmas explícitos,
afloram num campo “dissimulável” as perturbações meta-
bólicas, suscetíveis de evolução “silenciosa” e comprome-
timentos graves no longo termo. Nesse sentido, dentre as
perspectivas que compõem o quadro fenotípico no decur-
so da SOP, ganha importância à resistência à insulina (RI)
acompanhada pela hiperinsulinemia de par com anormali-
dades várias, vez por outra ainda incipientes, a partir de
uma “Causa” que se remete a “cumplicidade” entre genes
e estilo de vida. Desde o século passado, a correspondên-

cia entre as desordens do metabolismo dos carboidratos e
o hiperandrogenismo, divulgada primeiramente por Achard
e Thiers3, em 1921 – “diabète des femmes à barbe”
(“diabete de mulheres com barba”) –, enseja os postula-
dos referentes aos interesses tecidos à SOP investida da
composição tácita, isto é, a disfunção metabólica. As pes-
quisas apontam a crescente ameaça vis-à-vis ao desenvol-
vimento da hiperglicemia independentemente da idade ou
peso.     Entretanto, a RI (isoladamente) e o ganho ponderal
ostensivo completam-se de modo adverso. A confluência
expõe o fato de, em grande parte, a obesidade incluir-se
no quadro da SOP e precipitar o aparecimento de intole-
rância à glicose para a terceira e quarta décadas ou, de
vez, a irrupção da diabete tipo 2 ao término da adolescên-
cia.

A constituição do distúrbio metabólico denomi-
nado ‘Síndrome X’, conforme estipulado por Gerald
Reaven4, em 1988, confere oportunidade a formulações
similares quando um novo componente em seguida se so-
bressai, o aumento da adiposidade na região abdominal,
conjuminado aos distúrbios da intolerância à glicose, a
hipertrigliceridemia e a hipertensão. Nos anos que seguem,
pesquisadores empregam o termo “síndrome da resistên-
cia à insulina”, à medida que creditam à sensibilidade
insulínica inadequada a circunstância subjacente e
antecessora ao agravamento da constelação de fatores de
risco. Compõe-se, desse modo, a relevância em caracteri-
zar de imediato ou pressagiar no longo termo a condição
vulnerável, em especial mediante o epíteto significativo de
síndrome metabólica (SM), enunciada como o agrupamento
de múltiplos fatores de risco cardiovascular que se inter-
relacionam. Trata-se, portanto, de constructo mesclado aos
estigmas clássicos da SOP – anovulação e
hiperandrogenismo. Nesse prosseguimento, ressalte-se,
entre outros, a gravidade maior de sobrevir o estado dia-
bético.

Não obstante a SOP detenha os atributos con-
tundentes, desde a adolescência e acentuados no período
de vida reprodutivo, após o desfecho da fertilidade e inten-
sificação da senescência dos eixos hormonais, os efeitos
lesivos, até então se acaso imperceptíveis senão negligen-
ciados, tendem a morbidez mais pronunciada. A esse res-
peito, os danos em virtude da RI já se generalizaram (teci-
do adiposo, fígado, músculo, etc.) e repercutem,
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notadamente, na intimidade do sítio vascular. Admite-se,
consoante as desordens cumulativas do metabolismo, a
sucessão de eventos que na fase inicial se coadunam pela
disfunção endotelial restrita e, mais adiante, culminam no
processo aterosclerótico.

Quanto aos ovários, especula-se à conta de mais
verossímil expressarem maior sensibilidade à insulina, cuja
atuação, direta ou indireta (hipófise) por intermédio do
aumento da exposição ovariana ao hormônio luteinizante
(LH), em grau a princípio moderado, tende, contudo, à
intensificação. Considera-se, assim, o efeito paradoxal (pos-
to que sensíveis os ovários a insulina, ao contrário dos de-
mais órgãos e sistemas) sobre grupos enzimáticos integra-
dos no âmbito da esteroidogênese ovariana, quando o
desenlace hormonal condiz com a síntese aumentada dos
androgênios. Efetivamente, as “relações perigosas”-
hiperinsulinemia e hiperandrogenemia - num ritmo
escalonado, em paralelo à falência de modo pausado das
células beta do pâncreas, fazem ver os efeitos deletérios
do excesso. Num ângulo tangente, cumpre salientar a pre-
sença de disfunção metabólica com base em distintos
marcadores de risco vascular, conquanto não incluídos nas
classificações em voga referentes à SM.

Não menos essencial, a despeito de evidências
corporais depreciativas, especialmente o hirsutismo e a acne,
que se proceda à verificação rotineira da coexistência de
um indicador visível, embora, por vezes, menos aparente,
ou seja, a acantose nigricante, particularmente relaciona-
da a RI, a obesidade, a diabete e a SOP. Com efeito, a
representação que se imprime ao correlacionar tal
dermatose com o elenco metabólico atípico, ratifica as pres-
suposições inerentes aos caracteres da SOP prevalecida de
maior risco cardiovascular. Nessa acepção, aglutinam-se
os marcadores da homeostase imperfeita, enquanto, no
rol das estatísticas, dissociável o fator etário (durante o tem-
po reprodutivo, em tese) na gênese de injunções epidêmi-
cas, diga-se, a obesidade, a síndrome depressiva, a doen-
ça vascular (extensível à diabete tipo 2); enleio propenso a
acrescer o impacto atribuído à SOP constituída com     a
nocividade que se amplia. Cuida-se, assim, em detectar o
agravo preexistente ou mesmo impedir oportunamente o
seu desenvolvimento, tão logo se confirme o diagnóstico
da SOP infligida pela coexistência de fatores de risco para
a diabete tipo 2 e a doença cardiovascular, em prol do
incontestável benefício que se exerce na esfera da saúde
pública. Nesse feitio, como em tantos outros, não se igno-

ra a incompletude de estudos que se prevejam capazes de
contemplar a interseção de desígnios genéticos e a conste-
lação de motivos à sombra de diversas predisposições or-
gânicas. As conferências, nesse quesito, ainda pendem sobre
o embate entre o suposto e o improvável.

Convém, portanto, agenciar o tirocínio clínico
para as dimensões do padrão cultural contemporâneo, ple-
no de urgências. Indeclinável o conjunto de incidentes que
ferem a qualidade de vida, de sorte que se conclui decisiva
a inclusão oportuna das artes preventivas a fim de restau-
rar os danos iniciais – o visível e o invisível - como que
imperceptíveis. O remedeio corpóreo, de acordo

com a perspectiva de uma reformulação íntima,
impõe atitudes que desafiem os hábitos cotidianos, seden-
tários no plano físico e psíquico, impulsivos ao relegar a
ancestralidade do pensamento. Tal o conhecimento em
curso, imprevisto antes, pois imprescindível agora, visto que,
a espaços, no recinto orgânico, prospera a degeneração
disseminada que intensifica e conduz, entre outros males,
à senectude intelectiva precoce. Não sem razão que se-
melhantes aspectos mereceram o título - “diseases of
Western civilization” (doenças da civilização ocidental)
(Nesse & Williams, 1994)6.

O risco cardiovascular é o signo de tal contin-
gência evolutiva: permeia o conflito insondável de sensa-
ções, céleres e de encontro aos anseios de uma estética
ávida de se recompor pela “alquimia” da imagem e do
espírito.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo:  avaliar os resultados da herniorrafia incisional subcostal com uso de tela de polipropileno, quanto aos aspectos técnicos

da reconstrução músculo-aponeurótica, da fixação rotineira de tela supra-aponeurótica e o seguimento por cinco anos.  Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:

Estudo retrospectivo no qual foram avaliados 24 pacientes submetidos à herniorrafias incisionais subcostais com uso da tela de

polipropileno, sendo 15 pacientes (62,5%) do sexo feminino, com faixa etária variando de 33 a 82 anos, e 79,1% apresentavam

comorbidades.  Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Complicações precoces: três casos de infecção de ferida operatória (12,5%), três casos de seromas

(12,5%), um caso de hematoma (4,1%); um caso de deiscência da ferida operatória (4,1%). Complicações tardias, houve um caso

de recidiva herniária (4,1%), atribuído à falha técnica na fixação da tela e um caso de dor crônica (4,1%).  Não houve nenhum caso

de exposição ou rejeição da tela. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A hérnia incisional subcostal, embora pouco prevalente, requer tratamento cirúrgico

adequado. Sua correção cirúrgica implica em reconstrução músculo-aponeurótica do defeito, seguido de fixação de tela de

polipropileno supra-aponeurótica, com menor complexidade e baixos índices de complicações e recidivas.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Hérnia.  Hérnia incisional. Procedimentos cirúrgicos operatórios. Polipropilenos. Avaliação de resultados (cuidados de

saúde).

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Incisões transversas no abdome superior foram descritas
 desde o início do século passado, desde os primeiros

relatos de colecistectomias e interveções hepato-bílio-pan-
creáticas1,2.  Especificamente a incisão subcostal direita foi
descrita por Kocher e assim recebeu seu nome, preconi-
zando uma incisão oblíqua, a qual seguia a margem do
rebordo costal, provendo boa apresentação do trato biliar3.
Sua padronização rotineira, substituindo paulatinamente a
incisão paramediana direita, foi difundida no meio univer-
sitário brasileiro nos anos 80, ao ser aplicada em
colecistectomias e na abordagem das vias biliares.  Em
pouco tempo, passou a ser utilizada a incisão subcostal de
forma bilateral como bom acesso em algumas cirurgias
urológicas4, nas de pâncreas e fígado, e mais recentemen-
te, nos transplantes hepáticos5-8, conhecida por incisão de
Chevron.

A incisão subcostal está classificada no grupo das
incisões transversas,  trazendo benefícios como: boa expo-
sição do andar superior da cavidade abdominal; facilidade
no fechamento por planos da parede abdominal; e menor
incidência de hérnia incisional3.  Contudo, tem como as-
pecto negativo a secção de fibras musculares, principal-
mente as superiores do músculo reto abdominal e dos

músculos oblíquos, conferindo maior dificuldade técnica
durante a correção destas eventuais hérnias, pela proximi-
dade do rebordo costal.

Este trabalho tem o objetivo de avaliar os resul-
tados tardios da herniorrafia incisional subcostal, quanto
aos aspectos técnicos da reconstrução
músculoaponeurótica, da fixação rotineira de tela de
polipropileno e o seguimento clínico por cinco anos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram revisados os prontuários 337 pacientes
submetidos a herniorrafias incisionais entre abril/2001 a
agosto/2005, no serviço de Cirurgia Geral do Hospital Esta-
dual de Sumaré e foram selecionados para esta pesquisa
os prontuários de 24 pacientes submetidos à herniorrafia
incisional subcostal com uso da tela de polipropileno. Fo-
ram avaliadas as seguintes variáveis: idade, sexo, doenças
associadas, localização da hérnia, operação anterior à hér-
nia, operação anterior para a correção da hérnia incisional
e tempo de aparecimento da hérnia.

Os pacientes foram submetidos a exames pré-
operatórios, como hemograma, glicemia, coagulograma,
dosagem de eletrólitos e função renal, eletrocardiograma

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas -  UNICAMP, Campinas – SP.
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e radiografia de tórax, conforme o protocolo clínico-cirúrgi-
co do serviço. Os exames de imagem foram solicitados
mediante a presença de comorbidades, alto grau de
eventração e doenças prévias abdominais. A tomografia
computadorizada de abdome não foi considerada exame
obrigatório; só era solicitada mediante antecedente de
doença maligna ou em pacientes com suspeita de doen-
ças abdominais associadas.  Todos foram submetidos à
avaliação pré-anestésica, sendo o risco estabelecido pela
escala de ASA.

Todos os pacientes foram submetidos à anestesia
geral venosa e inalatória com intubação orotraqueal e ven-
tilação mecânica controlada.

Inicialmente foi realizado incisão em fuso com
ressecção da cicatriz prévia subcostal (Figura 1). Seguiu-se
por dissecção por planos até a identificação dos cotos su-
perior e inferior do músculo reto abdominal, com suas
aponeuroses anterior e posterior e da totalidade do saco
herniário.  Como o saco herniário frequentemente foi aberto
durante a dissecção, aderências ao mesmo foram desfei-
tas, seguindo-se a sutura com fio absorvível de poliglactina
2-0.  Em todos os casos foi possível a correção músculo-
aponeurótica, nem sempre sem tensão, com fio absorvivel
de polidioxanona (PDS II), com reaproximação das bordas
por sutura contínua não ancorada, reconstruindo a parede
abdominal (Figura 2). A fixação da tela de polipropileno de
30x30cm (hérnia unilateral) ou 26x36cm (hérnia bilateral),
sobre a aponeurose anterior recém reconstituída. A tela foi
fixada, em toda a sua extensão, com pontos separados de
polipropileno 2-0 (Figura 3). Mediante protocolo prévio, foi
rotineira a introdução de dreno para drenagem por vácuo.
A seguir, procedeu-se com a síntese do tecido celular sub-
cutâneo em dois planos com fio de categute 3-0 ou vicryl
3-0;  e da pele com fios de nylon 4-0.

A antibioticoterapia foi iniciada duas horas an-
tes do ato cirúrgico com cefalotina (2 g) por via venosa,
seguida por sete a dez dias de forma oral com cefalexina
(500mg a cada seis horas). Todos pacientes iniciaram o
uso de faixa-cinta elástica abdominal na mesma noite do
ato operatório.

Foram avaliadas complicações gerais, locais pre-
coces e tardias.  O primeiro retorno ambulatorial ocorreu
entre o sétimo e o nono dia de pós-operatório.  Todos os
pacientes receberam alta hospitalar com o dreno para dre-
nagem por vácuo, com orientações quanto ao controle
domiciliar do débito, sendo reavaliados e retirados próxi-
mos a duas semanas, de acordo com o aspecto e redução
esperada do débito.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Hérnia subcostal direita, com deformidade e
eventração.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Rafia músculo-aponeurótica, por sutura contínua, do
óstio herniário

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Fixação da tela de polipropileno sobre a aponeurose
recém reconstituída.
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Todos os casos foram reavaliados no segundo
mês, sexto mês, primeiro ano e uma vez por ano até o
quinto ano de pós-operatório.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Vinte e quatro pacientes foram submetidos à
herniorrafia incisional, correspondendo, portanto, a 7,1%
das herniorrafias incisionais realizadas.  Destes, nove pa-
cientes (37,5%) eram do sexo masculino e 15 (62,5%)
do feminino, com faixa etária variando de 33 a 82 anos,
sendo mediana aos 49 anos. As doenças associadas fo-
ram constatadas em 19 casos (79,1%), principalmente a
hipertensão arterial sistêmica, diabete e obesidade (Ta-
bela 1).  Quanto à localização, 23 hérnias eram unilate-
rais à direita e uma, subcostal bilateral. Três outros casos
(12,5%) não foram incluídos na revisão devido à perda
de seguimento.

Quanto à operação prévia que gerou a herniação,
19 casos (79,1%) foram colecistectomias por litíase; um
caso (4,1%) de derivação bílio-digestiva; e dois (8,2%) por
outros procedimentos (Tabela 2). Destes, 22(91,8%) fo-
ram operados pela primeira vez para a correção da hérnia
subcostal e dois (8,2%) já haviam sido submetidos à
herniorrafias prévias, sem uso de próteses. O tempo médio
de aparecimento da hérnia variou de 6 meses a 3 anos.

Quanto a complicações gerais, ocorreu apenas
um caso de pequena atelectasia em base de pulmão direi-
to, associado a fortes dores nos primeiros dois dias, com
resolução clínica favorável.

Complicações locais precoces registradas foram:
3 casos de infecção de ferida operatória (12,5%),  na for-
ma de celulite infecciosa, tratados com medidas locais e
troca do antibiótico; 3 casos de seromas (12,5%), de fácil
controle ambulatorial por punções de agulha;  um caso de
hematoma (4,1%) tratado conservadoramente; 1 caso de
deiscência não infecciosa da ferida operatória (4,1%), com
ressutura no próprio ambulatório, prevenindo exposição da
tela; e um caso de dor refratária a analgésicos orais habi-
tuais por quase seis meses (4,1%).

  Quanto às complicações tardias, foi diagnosti-
cado um caso de recidiva herniária (4,1%), atribuído a fa-
lha técnica na fixação da tela, de tamanho insuficiente
que não cobriu a linha alba de forma adequada, e a doen-
te foi reoperada quatorze meses após e colocação de uma
nova tela de prolipropileno no defeito. Não houve nenhum
caso de exposição ou rejeição da tela nesta casuística. O
tempo médio de hospitalização foi de 3 a 5 dias.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Devido à implementação e habilitação de no-
vos serviços para a cirurgia videolaparoscópica, existe
uma tendência de redução do número de

colecistectomias convencionais9-11.  Paralelamente, com
o advento das incisões transversas, especificamente das
subcostais em procedimentos complecos nas vias biliares
complexas, pâncreas e fígado, tem sido registrado um
aumento no número de casos de hérnias incisionais
subcostais12,13, principalmente nos pacientes ictéricos, em
cirurgias de urgência e nos procedimentos contamina-
dos ou infectados.

A maioria das revisões da literatura sobre hernias
incisionais relatam apenas dados sobre a incidência ou
porcentagem de hernias subcostais sem descrever deta-
lhes da técnica de correção empregada para o seu trata-
mento.

Nesta casuística de 24 pacientes com hérnias
subcostais, inseridas no tratamento de 337 casos de todas
as hérnias incisionais registradas em um período de 52
meses, corresponde a 7,1% do total.  Trabalhos presentes
na literatura apresentam incidências de hérnia subcostal
que variam entre 4% e 20%12,14—16. Quanto à opção pela
técnica de fixação de tela supra-aponeurótica, portanto em
contado com a tecido celular subcutâneo, foi devido a maior
facilidade de reconstrução da parede abdominal em plano
único, não ressecando o saco herniário, apenas
internalizando-o abaixo da síntese.  A separação do com-
ponente aponeurótico acima e baixo do músculo reto, tan-
to no coto superior como inferior é tecnicamente difícil,
sangrante, e não permite uma rafia segura de aproxima-
ção dos bordos, na técnica de fixação de tela retro-muscu-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Doenças associadas.

HAS: 4 (16,6%)
Obesidade: 3 (12,5%)
HAS/Obesidade: 2 (8,3%)
DM: 2 (8,3%)
HAS/DM: 1 (4,1%)
DM/Etilismo: 1 (4,1%)
DM/Tabagismo: 1 (4,1%)
Cardiopatia: 1 (4,1%)
Outras associações: 4 (16,6%)
Total:
ASA I: 5 casos (20,9%)
ASA II: 19 casos (79,1%)

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Tipos de operações que ocasionaram a herniação.

OperaçõesOperaçõesOperaçõesOperaçõesOperações NNNNN %%%%%

Colecistectomia 19 79,1
Derivação bíliodigestiva 1 4,1
Hemangioma hepático 1 4,1
Abscesso peri-pancreático 1 4,1
Ureteropieloplastia 1 4,1
Ressecção de cisto hepático 1 4,1
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lar.  Daí nossa preferência pela colocação da tela pré-
aponeurótica.

A tela de polipropileno tem sido empregada ro-
tineiramente por muitos cirurgiões, em vários tipos de hér-
nias incisionais e inguinais. Mostrou ser segura e oferece
várias vantagens no seu emprego, tais como, facilidade de
obtenção, fácil manuseio, baixo custo e excelente tolerân-
cia, não se observando complicações em longo prazo16,17.
Piardi et al7  recomendam que a tela de polipropileno seja
a primeira escolha na correção de hérnias incisionais após
transplantes hepáticos7.

A taxa de infecção de 12,5% desta casuística
foi aceitável, frente à outras publicações18,19, consequente
ao uso rotineiro do dreno por vácuo por tempo não curto e
de antibioticoterapia com cefalosporina de 1a geração, por
ter bom espectro de ação e fornecimento fácil no nosso
sistema de saúde.

Um número elevado de pacientes queixou-se de
dor pós-operatória nos primeiros dois a três meses após a
operação, contrastando com as intervenções na linha mé-
dia, como ocorreu em um caso deste estudo.  Em raros
casos, a dor persiste por seis meses ou um ano, o que
implica em medicações específicas ou tratamento por in-
filtração.

Concluímos que a incisão subcostal, unilateral
direita ou bilateral, mantém sua importância em operaçõs
eletivas ou de urgência em vias biliares, pâncreas e fígado.
A presença de hérnia subcostal, apesar de ser pouco
prevalente, requer tratamento cirúrgico adequado.  Sua
correção cirúrgica implica em reconstrução músculo-
aponevrótica do defeito adquirido, seguido de fixação de
tela de polipropileno, podendo ser supra-aponeurótica como
nesta casuística, com menor complexidade e baixos índi-
ces de complicações e recidivas.

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 results of subcostal incisional hernia repair using polypropylene mesh, the technical aspects of musculo-
aponeurotic reconstruction, routine fixation of supra-aponeurotic mesh and follow-up for five years. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a
retrospective study that assessed 24 patients undergoing subcostal incisional hernia repair with use of polypropylene mesh; 15
patients (62.5%) were female; ages ranged from 33 to 82, and 79.1% had comorbidities. ResultsResultsResultsResultsResults: Early complications: three cases
(12.5%) of wound infection, three cases (12.5%) of seroma, one case (4.1%) of hematoma; and one case (4.1%) of wound
dehiscence. Late complications occurred in one case (4.1%) of hernia recurrence attributed to technical failure in the fixation of the
mesh and in one case (4.1%) of chronic pain. There were no cases of exposure or rejection of the mesh. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The subcostal
incisional hernia, though not very relevant, requires adequate surgical treatment. Its surgical correction involves rebuilding the
muscle-aponeurotic defect, supra-aponeurotic fixation of polypropylene mesh, with less complexity and lower rates of complications
and recurrences.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Hernia. Hernia, ventral. Surgical procedures, operative. Polypropylenes. Outcome assessment (health care).
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: verificar se a erradicação dos condilomas acuminados perianais foi efetiva no controle local da infecção pelo

HPV, utilizando a colposcopia anal e a citologia anal com escova. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: avaliamos 147 pacientes tratados de

condiloma da margem e/ou canal anal, sendo 108 HIV-positivos e 39 HIV-negativos. A média etária no sexo masculino foi

40 anos para os HIV-positivos e 27,5 anos para os HIV-negativos. No sexo feminino, a média etária foi 37,5 anos para os

HIV positivos e 31,5 anos HIV-negativos. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: vinte e quatro pacientes (16,3%) apresentavam citologia e

colposcopia normais, 16 (10,9%) citologia normal e colposcopia alterada, 52 (35,4%) citologia alterada e colposcopia

normal e 55 (37,4%) citologia e colposcopia alteradas. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: a erradicação das lesões clínicas não controlou

localmente a infecção pelo HPV.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Programas de rastreamento. Infecções por papillomavirus. Neoplasias. Canal anal. Biologia celular.

1. Coloproctologista da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP); 2. Proctologia do Instituto de Infectologia Emílio
Ribas (IIER); 3. Patologia do Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER); 4. Cirurgia Geral do Instituto de Infectologia Emílio Ribas (IIER).

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O papilomavírus humano (HPV) é o mais comum
 dentre os vários agentes etiológicos sexualmente

transmissíveis que provocam doença na região anogenital1.
Para o Brasil, a Organização Mundial da Saúde (OMS) es-
tima o aparecimento de 684.400 novos casos, anualmen-
te2. Sua incidência vem aumentando nos últimos anos,
associada à síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS)3,
sendo diagnosticada entre 15,7% e 62% dos doentes nas
diferentes séries publicadas1. Acomete principalmente os
homens que fazem sexo com homens (HSH)1,3.

Até o momento, foram identificados mais de 200
tipos virais, sendo que 45 deles infectam a região
anogenital4. Os tipos oncogênicos estão fortemente relaci-
onados à etiologia dos tumores do trato anogenital e suas
lesões precursoras5, podendo ser isolados em aproximada-
mente 80 a 93% dos carcinomas anais e sendo o tipo 16 o
mais frequente6,7.

A maioria das infecções pelo HPV não tem qual-
quer consequência clínica. Todavia, 10% dos pacientes de-
senvolverão verrugas, papilomas ou displasias8. Acredita-
se que esse fato dependa do grau de resistência individual
ao vírus, da imunidade sistêmica e de fatores locais, inclu-
sive a imunidade local8. A afecção não é exclusiva dos
indivíduos imunodeprimidos, mas, é mais frequente quan-

do a contagem sérica de linfócitos T CD4+ estiver abaixo
de 500/mL9. A localização exclusivamente anal é típica
dos HSH, devido à utilização do segmento anorretal para
proporcionar prazer erótico10.

São características, a dificuldade do tratamen-
to, a elevada incidência de recidivas e a possibilidade
de transformação carcinomatosa, especialmente, entre
os imunodeprimidos. Revisando a literatura, encontra-
mos índices de recidiva entre 10 e 88%, dependendo
do tratamento instituído10,11. Entretanto, é difícil diferen-
ciar dos casos de reinfecção. Há os que associaram as
recidivas à presença da infecção latente no epitélio apa-
rentemente normal12. Daí, a importância do seguimento
por longo prazo e aplicação de protocolos para controlar
a doença.

A possibilidade de detecção das lesões rema-
nescentes ou recidivadas, bem como das precursoras do
carcinoma anal, indica que programas padronizados de
rastreamento e seguimento para prevenção da infecção e
diminuição da recidiva pelo HPV, em doentes de risco,
deveriam ser instituídos.

A citologia do canal anal com escova vem sen-
do realizada13-16 com eficácia semelhante à da coleta
cervical17, com sensibilidade oscilando entre 42 e 98% e
especificidade variando de 38 a 96%, quando os resulta-
dos foram comparados com os da histologia13,17,18. Muitos
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autores a recomendam como método de rastreamento para
populações de alto risco para o carcinoma anal19-21.

A colposcopia anal, por ter sido introduzida re-
centemente no arsenal diagnóstico para a especialidade,
ainda não possui indicações bem definidas. A maioria a
realiza como método de rastreamento para identificar os
locais mais apropriados para biópsias, quando a citologia
se mostrou alterada. Também foi sugerida para
rastreamento das lesões pré-neoplásicas devido ao custo-
benefício nos grupos de risco, e entre eles, os portadores
de imunodepressão20,21.

Até o momento, a literatura não forneceu evi-
dência suficiente para que a colposcopia anal e a citologia
anal com escova sejam utilizadas como formas de segui-
mento dos doentes tratados, para detectar as lesões
subclínicas remanescentes. Além disso, não se consegue
avaliar se o tratamento dos condilomas acuminados foi
suficiente para erradicar a infecção pelo HPV, evitando as
recidivas e a evolução para carcinoma. Dessa forma, resol-
vemos verificar se a erradicação dos condilomas acuminados
perianais é efetiva no controle local da infecção pelo HPV,
utilizando a colposcopia anal e a citologia do canal anal
com escova.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Avaliamos, retrospectivamente, os dados de pa-
cientes soronegativos e soropositivos para HIV em segui-
mento ambulatorial após erradicação das lesões clínicas
anais provocadas pelo HPV. O atendimento ocorreu entre
março de 2009 e outubro de 2011 no ambulatório de
Proctologia do Instituto de Infectologia Emílio Ribas.

Este estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Instituto de Infectologia Emílio Ribas se-
gundo o parecer número 428/2009.

A amostra é composta de 147 doentes tratados
de condilomas acuminados da margem e/ou do canal anal.
Eram 108 soropositivos, sendo 101 homens e sete mulhe-
res, e 39 soronegativos para o HIV, sendo 19 homens e 20
mulheres. As médias etárias foram de 40 anos para os
homens HIV-positivo e 27,5 anos para os HIV-negativo. Entre
as mulheres, 37,5 anos para as HIV-positivo e 31,5 anos
para as HIV-negativo.

Optamos por incluir os pacientes acima de 18
anos; que não apresentavam lesões clínicas provocadas
pelo HPV, 30 dias após a sua erradicação, obtida com tra-
tamento clínico associado ou não ao operatório e com di-
agnóstico anatomopatológico confirmando a infecção anal
pelo HPV. Excluímos os pacientes que tinham o material
da citologia do canal anal com escova nas duas amostras
classificados como inadequado ou insuficiente pelo patolo-
gista e os que apresentavam lesões clínicas recidivadas ou
persistentes na margem ou no canal anal.

Os condilomas foram diagnosticados clinicamen-
te, com exame proctológico que consistiu na inspeção es-

tática e dinâmica, palpação perianal, toque retal e
anuscopia. O toque retal e a anuscopia não foram realiza-
dos quando a doença encobria a margem anal, o que po-
deria provocar dor e sangramento. Fragmentos teciduais
foram coletados e submetidos ao exame histológico para
confirmar o diagnóstico clínico.

O tratamento clínico consistiu de aplicações se-
manais de pomada de podofilina a 25%, em vaselina
sólida, nas lesões da margem anal e de ácido tricloroacético
a 90% nas lesões acima da linha pectínea. Os doentes
foram avaliados após quatro aplicações e, aqueles que
apresentavam lesões remanescentes, foram levados para
tratamento operatório. As lesões verrucosas foram
seccionadas com tesoura, rente à pele, e a hemostasia
dos pontos de sangramento foi feita por eletrocoagulação.
As lesões muito pequenas foram tratadas por
eletrofulguração. Enviamos os condilomas para exame
anatomopatológico.

Os pacientes que não apresentavam sinais da
doença, 30 dias após a erradicação dos condilomas anais,
foram selecionados para seguimento que consistiu de
citologia anal, duas amostras, com escova e colposcopia
anal com ácido acético a 3%.

Os achados da citologia foram distribuídos
em insatisfatório ou satisfatório e, neste caso, confor-
me a celular idade, segundo a class if icação de
Bethesda22,23. Levamos em conta o resultado com o
maior grau de displasia, independente se foi observa-
do na primeira ou segunda amostra, para o diagnósti-
co definitivo.

Os achados da colposcopia anal foram distribuí-
dos em negativos, quando não havia alterações, e positi-
vos, quando havia áreas acetobrancas, na margem e/ou
no canal anal.

Submetemos os resultados encontrados à análi-
se estatística com o teste não-paramétrico de Mann-
Whitney e os testes paramétricos t de Student e do chi-
quadrado. Consideramos o índice de tolerância <5% para
todos os testes estatísticos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A análise estatística, utilizando o teste do chi-
quadrado revelou que avaliamos mais homens entre a po-
pulação soropositiva e igual incidência entre os sexos no
grupo dos soronegativos para o HIV (p<0,0001).

A análise estatística utilizando o método do t de
Student observou que os homens HIV-positivo tiveram ida-
des mais avançadas que os HIV-negativo (p=0,037). Não
houve diferença significante de idade entre as mulheres
soropositivas e soronegativas para o HIV (p=0,282), nem
entre homens e mulheres soropositivos (p=0,559) e
soronegativos (p=0,295).

Os resultados da citologia do canal anal estão
na tabela 1 e, os da colposcopia na tabela 2.
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Os doentes avaliados foram distribuídos em qua-
tro grupos, conforme os achados da citologia oncótica e da
colposcopia anal (Tabela 3).

O grupo com colposcopia anal inalterada e
citologia normal foi constituído por 24 doentes, sendo cin-
co mulheres e 19 homens, com idades entre 19 e 54 anos
e média de 36,7 anos. Eram 11 soronegativos e 13
soropositivos para HIV com contagens de células T CD4
variando de 204 a 780/ml.

O grupo com colposcopia anal com alterações e
citologia normal foi constituído por 16 doentes, sendo três
mulheres e 13 homens, com idades entre 20 e 55 anos e
média de 35,6 anos. Eram cinco soronegativos e 11
soropositivos para HIV com contagens das células T CD4
variando entre 300 e 938/ml.

O grupo com colposcopia anal normal e citologia
com alterações foi constituído por 52 doentes, sendo 12
mulheres e 40 homens, com idades entre 16 e 64 anos e
média de 38,7 anos. Eram 16 soronegativos e 36
soropositivos para HIV com contagens de células T CD4
variando de 88 a 1463/ml.

O grupo com alterações na colposcopia anal e
na citologia foi constituído por 55 doentes, sendo sete
mulheres e 48 homens, com idades entre 18 e 60 anos e
média de 37,1 anos. Eram sete soronegativos e 48
soropositivos para HIV com contagens de células T CD4
variando de 200 a 1058/ml.

A comparação das médias das contagens séricas
dos linfócitos T CD4 dos doentes HIV-positivo, com e sem
lesões subclínicas, não revelou diferença estatística quan-
do aplicamos o teste não paramétrico de Mann-Whitney
(p=0,704). A presença das lesões subclínicas não teve re-
lação com as contagens acima e abaixo de 500/mL, nos
doentes HIV-positivo (p=0,771).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nosso estudo avaliou mais homens soropositivos
que mulheres, e número semelhante quanto ao sexo entre
os soronegativos para o HIV. Esses dados eram esperados
porque o número de homens portadores do HIV é quatro
vezes superior, em nosso país2.

Quanto à idade, observamos que o grupo dos
homens soronegativos era o mais jovem. Como sabemos
que a infecção entre os homens tende a se manter no
decorrer do tempo, e que nas mulheres é mais presente
até os 30 anos de idade24, esperávamos que o grupo das
mulheres soronegativas fosse o mais jovem. Suspeitamos
que o pequeno número de mulheres na amostra seja res-
ponsável por essa observação. Já, entre os soropositivos, a
média etária de homens e mulheres foi similar, provavel-
mente porque a imunodepressão provocada pelo HIV auxi-
lie a perpetuar a infecção pelo HPV.

Apesar de muitos autores recomendarem a
citologia e a colposcopia anal como métodos de
rastreamento13-19,25, temos utilizado os dois métodos asso-
ciados para seguimento após o tratamento das lesões anais
HPV induzidas26. Não há protocolo universalmente aceito
que defina qual o período para realizar a colposcopia anal
e a citologia do canal anal após a erradicação dos
condilomas. Indicamos os exames 30 dias após o término
do tratamento, quando não observamos doença visível,
tempo suficiente para que haja cicatrização das feridas,
evitando que sejam confundidas com aquelas de origem
viral26. Também, queremos diminuir o desconforto durante
o exame, associado ao fato de que nesse período dificil-
mente o paciente seria reinfectado, já que estava em perí-
odo de convalescência. Caso o exame seja normal, indica-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Achados da citologia do canal anal com escova
no seguimento pós-tratamento.

Achado citológicoAchado citológicoAchado citológicoAchado citológicoAchado citológico n ºn ºn ºn ºn º %%%%%

Negativa 40 27,2
LSIL 65 44,2
HSIL 41 27,9
ASCUS 01 0,7
Total 147 100

LSIL - lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau
HSIL - lesões intraepiteliais escamosas de alto grau
ASCUS - atipias celulares de significado indeterminado

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Achados da colposcopia anal no seguimento pós-
tratamento.

Achados Colposcopia analAchados Colposcopia analAchados Colposcopia analAchados Colposcopia analAchados Colposcopia anal n ºn ºn ºn ºn º %%%%%

Negativa 76 51,7
Lesão no CA 30 20,4
Lesão na MA 22 15
Lesão em CA e MA 19 12,9
Total 147 100

CA – canal anal
MA – margem anal

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Distribuição dos resultados da colposcopia anal e da citologia do canal anal com escova no seguimento pós-
tratamento.

Colposcopia normalColposcopia normalColposcopia normalColposcopia normalColposcopia normal Colposcopia alteradaColposcopia alteradaColposcopia alteradaColposcopia alteradaColposcopia alterada

Citologia normal 24 (16,3%) 16 (10,9%)
Citologia alterada 52 (35,4%) 55 (37,4%)
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mos reavaliações semestrais até que três delas estejam
normais. Há autores que citaram intervalos de três27 e de
seis meses28, no primeiro ano, para seguimento, e até exa-
mes anuais para rastreamento29.

A presente casuística permitiu definir o período
de até um mês como suficiente, para detecção de lesões
subclínicas após erradicação dos condilomas. Entretanto,
acreditamos que a ampliação da casuística dará força à
evidência dos resultados atuais.

Em estudo anterior,     quando comparamos os resul-
tados da citologia do canal anal com uma e duas coletas,
notamos que a sensibilidade com duas coletas foi maior do
que com a coleta única e que a especificidade foi semelhan-
te26. Por este motivo, adotamos as duas coletas como rotina.

No nosso estudo, a colposcopia anal mostrou
lesões HPV induzidas na margem e no canal anal de 48,3%
dos doentes examinados. Em outros 35,4%, o exame com
o colposcópio revelou-se normal, embora a citologia do
canal anal estivesse alterada. Esses fatos evidenciaram que
a infecção pelo HPV não estava completamente controla-
da em 83,7% dos pacientes. Não encontramos trabalhos
publicados com os quais possamos comparar esses resulta-
dos. Também procuramos avaliar se a infecção pelo HIV
determinaria mais recidiva ou lesões remanescentes. Mas,
o pequeno número de doentes HIV-negativo da amostra
impediu essa análise.

Quando a afecção é detectada, inicia-se o trata-
mento para controlar recidivas clínicas e evitar a evolução
para malignidade. Todavia, quando a doença só é eviden-
ciada pela citologia, torna-se impossível definir alguma te-
rapia, pois não sabemos onde estão as lesões e não consi-
deramos correta a aplicação de tópicos ou a ressecção ci-
rúrgica de áreas aleatórias. Além disso, pode haver resul-
tado falso-positivo, fato comprovado em estudo anterior-
mente publicado30. De qualquer forma, pensamos que o
canal anal possa ser reservatório da infecção, e que num

momento propício, geralmente quando ocorre queda da
imunidade, as doenças provocadas por esse vírus possam
reaparecer. Por outro lado, o colposcópio não consegue
visibilizar o interior das criptas. Caso haja infecção rema-
nescente neste local, ela não será detectada pelo método.
Todavia, células com os padrões de lesão escamosa
intraepitelilal (SIL), que se desprenderam, podem ser cap-
tadas durante o raspado, alterando o resultado da citologia.
Por esses motivos, optamos pela associação da citologia
ao exame com colposcópio e ácido acético e sugerimos
que esses métodos não devam ser utilizados isoladamen-
te, para seguimento.

As recidivas são mais frequentes entre aqueles
com as contagens mais baixas de linfócitos T CD4+29. No
presente estudo, os pacientes soropositivos apresentaram
mais lesões subclínicas nos exames de seguimento. Po-
rém, a comparação das médias das contagens séricas dos
linfócitos T CD4+ dos doentes HIV-positivo, com e sem
lesões subclínicas, não revelou diferença, assim como a
presença das lesões subclínicas não teve relação com as
contagens acima e abaixo de 500/mL, mostrando que a
imunidade não teve influência nesse sentido.

Pretendemos prosseguir este estudo, avaliando
se a presença dos tipos oncogênicos do HPV determinaria
maior índice de lesões subclínicas recidivadas ou remanes-
centes nos doentes tratados. Preocupa-nos, também, a
evolução dos doentes com colposcopia anal normal e
citologia alterada, para o qual estamos desenvolvendo es-
tudo adicional.

Os resultados obtidos nas condições de execu-
ção do presente estudo, em que realizamos a citologia
anal com escova e a colposcopia anal para seguimento
dos portadores dos condilomas acuminados perianais tra-
tados, demonstraram que a erradicação das lesões clínicas
não controla localmente a infecção pelo papilomavirus
humano e que o controle periódico deve ser instituído.

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

ObjetiveObjetiveObjetiveObjetiveObjetive: To verify whether the eradication of anal condylomata acuminata was effective for local control of HPV infection using
anoscopy and anal brush cytology. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We evaluated 147 patients treated for anal margin and/or anal canal condyloma, with
108 HIV-positive and 39 HIV-negative individuals. The average age for males was 40 years for HIV-positive and 27.5 for HIV-negative.
In females, the mean age was 37.5 years for HIV-positive and 31.5 for HIV-negative. ResultsResultsResultsResultsResults: Twenty-four patients (16.3%) had
normal cytology and anoscopy, 16 (10.9%) normal cytology and altered anoscopy, 52 (35.4%) normal anoscopy and altered
cytology, and 55 (37.4%) had altered cytology and anoscopy. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the eradication of clinical lesions failed to locally control
HPV infection.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Mass screening. Papillomavirus infections. Neoplasms. Anal canal. Cell biology.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O tratamento clínico tópico para as hemorroidas, com o
uso de pomadas, cremes e supositórios, é amplamen-

te difundido e utilizado rotineiramente pela maioria dos
coloproctologistas1. Trata-se de conduta empírica, não ha-
vendo dados científicos que suportem definitivamente tal
indicação2.

Recente metanálise sobre o tratamento cirúrgi-
co das hemorroidas considera a dor como principal compli-
cação das hemorroidectomias3. Conforme Ho et al., mui-
tos pacientes prefeririam conviver com os sintomas
hemorroidários prévios do que suportar a dor pós-operató-
ria. As tentativas de minimizá-la dividem os
coloproctologistas do pré ao pós-operatório, não havendo
consensos ou diretrizes consolidadas a este respeito4.

O pós-operatório usual da hemorroidectomia é
composto de orientações higieno-dietéticas, analgésicos
orais e medicamentos voltados para formação de bolo fecal
pastoso, de eliminação facilitada5.

A combinação de policresuleno e cinchocaína
tópicos, sem adição de corticoides e antibióticos, apresen-
ta ampla aceitação pelos pacientes e indicação pelos mé-
dicos para o tratamento clínico da doença hemorroidária,

e, de forma bastante controversa, no manejo pós-operató-
rio. Segundo Espinosa, os compostos contendo policresuleno
e cinchocaína, para tratamentos prolongados de doença
hemorroidária interna e externa, são responsáveis por su-
cesso terapêutico em mais de 80% dos pacientes6.

O policresuleno, principal componente da asso-
ciação, é um ácido orgânico de alto peso molecular, de
potencial de hidrogênio iônico (pH) igual a 4, cuja meia-
vida varia de quatro a cinco horas. Apresenta atividade
hemostática por ocasionar coagulação das proteínas do
sangue e favorecer a contração das fibras musculares dos
vasos sanguíneos de pequeno calibre. Apresenta capaci-
dade de desbridamento químico seletivo: por ser ânion,
tem a capacidade de interagir apenas com as moléculas
fosfolípides das membranas plasmáticas de células
desvitalizadas, que perderam sua carga elétrica inicial. Esse
contato propicia a desnaturalização das proteínas celula-
res, facilitando sua remoção. Sua acidez em conjunto com
as propriedades coagulantes, confere ao policresuleno ati-
vidade antimicrobiana para estafilococos, estreptococos e
Candida albicans7. A ação desbridante e antimicrobiana
do policresuleno o tornam importante agente nos proces-
sos de cicatrização. A cinchocaína (dibucaína) é anestési-
co tópico do grupo das amidas, o mesmo da lidocaína,
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mepivacaína, prilocaína e bupivacaína, diferindo pela pre-
sença de anel aromático duplo na sua porção lipofílica.
Apresenta ação rápida, em aproximadamente 15 minutos,
com pico de ação durando entre duas e quatro horas8.

Similarmente ao que ocorre no manejo clínico
das hemorroidas, o tratamento tópico no pós-operatório é
controverso, não apresentando resultados consistentes na
literatura1. Conforme Cruz et al., os cuidados pós-operató-
rios dividem os coloproctologistas que se dedicam a operar
pacientes com doença hemorroidária, sendo constantes as
discussões sem fim sobre as condutas adotadas por cada
um9.  Não há consenso publicado sobre este tema.

Diante deste cenário de incertezas, o objetivo
deste estudo foi avaliar a ação do policresuleno e
cinchocaína tópicos na intensidade da dor no período pós-
operatório em pacientes submetidos à hemorroidectomias,
comparativamente à utilização do placebo e a não utiliza-
ção de pomadas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Núcleo de Bioética da Pontifícia Universi-
dade Católica do Paraná (PUCPR) conforme parecer 5297/
11.

Este estudo é prospectivo, longitudinal, duplo-
cego e controlado com placebo. De maio a setembro de
2011 foram avaliados pacientes submetidos à
hemorroidectomia, oriundos do ambulatório de Proctologia
Geral do Hospital Universitário Cajuru.

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos:
controle e tratamento tópico. O primeiro foi formado por
pacientes que receberam as orientações pós-operatórias de
rotina, sem a utilização do tratamento tópico com poma-
das, apenas medicações por via oral e orientações gerais. O
grupo de tratamento tópico foi composto por pacientes, que,
além das orientações de rotina previamente descritas, rece-
beram a prescrição de pomada para aplicação na ferida
operatória, três vezes ao dia, por sete dias. Este grupo, de
forma aleatória e duplo-cega, foi dividido em pacientes que
utilizaram policresuleno e cinchocaína e outros que fizeram
uso de pomada neutra (placebo), composta de vaselina 30%,
lanolina 30%, EDTA 3% e propilenoglicol qsp. O desenho
do estudo está ilustrado na figura 1.

Os pacientes incluídos foram de ambos os sexos,
de 18 a 70 anos, portadores de doença hemorroidária mis-
ta sintomática de graus III e IV10, refratários ao tratamento
clínico. Todos foram operados pelo mesmo cirurgião e ti-
veram os três mamilos hemorroidários ressecados pela téc-
nica de Milligan-Morgan11. Além disso, enquadraram-se
nos critérios anestésicos para submissão a procedimento
operatório ambulatorial conforme as diretrizes da Socieda-
de Americana de Anestesiologistas5.

Foram excluídos os pacientes que já haviam sido
submetidos a qualquer operação anorretal, portadores de

distúrbios mentais, pacientes alérgicos à dipirona sódica e
aos antiinflamatórios não esteroidais, pacientes que se re-
cusaram a responder ao questionário ou que, no retorno
ambulatorial não tivessem completado os questionamentos
colocados. Além disso, também foram excluídos aqueles
que não seguiram as orientações pós-operatórias gerais ou
que não tenham utilizado a pomada e ainda as pacientes
gestantes, em decorrência da inconsistência dos dados
acerca da toxicidade do policresuleno e da cinchocaína
neste grupo de mulheres6.

Todos os pacientes foram operados no setor de
hospital-dia do Hospital Universitário Cajuru. As operações
foram realizadas pela técnica aberta (Milligan-Morgan)11

sob anestesia combinada (venosa com propofol + local)5.
Os pacientes receberam, ainda, dipirona sódica 1g e
cetoprofeno 100mg endovenosos, administrados pelo
anestesista, durante o procedimento.

Para todos os pacientes foram realizadas as
mesmas prescrições médicas contendo os analgésicos ad-
ministrados na enfermaria. Foram administrados dipirona
sódica 1g endovenosa a cada seis horas, cloridrato de
tramadol 50mg endovenoso a cada oito horas e cloridrato
de tramadol 50mg endovenoso, se necessário.

Para a alta hospitalar, os pacientes foram avalia-
dos pelo pesquisador principal, entre seis e oito horas do
pós-operatório imediato, visando satisfazer as condições
de liberação hospitalar após a operação feita no ambula-
tório12. As orientações pós-operatórias fornecidas, iguais
entre os grupos, informaram sobre condutas alimentares,
sobre o ato evacuatório, manobras de higiene, banhos de
assento e sinais e sintomas de risco que indicassem retorno
hospitalar para reavaliação.

A analgesia por via oral para os dois grupos in-
cluiu dipirona sódica 1g a cada seis horas por dez dias,

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Desenho esquemático do estudo, com os grupos de
pacientes avaliados.
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trometamol cetorolaco 10mg a cada oito horas, por sete
dias e cloridrato de tramadol 50mg, se dor persistente,
apesar dos dois medicamentos acima listados.  A lactulose
667mg/mL, 10mL tomados duas vezes ao dia por sete dias,
foi igualmente prescrita para todos os pacientes do estudo.

O grupo tratamento tópico recebeu adicionalmen-
te a prescrição de pomada, um tubo de 30g, com a orien-
tação de aplicação tópica nas feridas operatórias três ve-
zes ao dia por sete dias (foram orientados a colocar cerca
de um mL de pomada no dedo indicador e aplicá-la suave-
mente na região operada). Cada paciente recebeu apenas
uma unidade do produto. As pomadas foram confecciona-
das em farmácia de manipulação habilitada, conforme as
respectivas normatizações de produção e acondicionamento
do produto. Os tubos de pomada, idênticos entre si, foram
numerados e identificados pelo fornecedor que registrou
em documento lacrado, aberto apenas ao término da pes-
quisa pelo pesquisador principal.

A distribuição dos pacientes nos determinados
grupos do estudo foi feita de forma aleatória. Não houve
qualquer sistematização consagrada de randomização dos
pacientes.

Por meio da Escala Visual Analógica (EVA) ou
Visual Analog Scale (VAS)13, (Figura 2) recebida com as
orientações pós-operatórias, o paciente foi orientado a as-
sociar a sensação dolorosa a um número, de 0 a 10 (ne-
nhuma dor a dor extrema, respectivamente). Os registros
foram feitos no momento da chegada do paciente na en-
fermaria, na alta hospitalar, após a primeira evacuação e
após um, dois, três, sete, dez e 15 dias do pós-operatório.
Adicionalmente, foi solicitado ao paciente responder afir-
mativamente ou negativamente sobre a realização das
orientações pós-operatórias. No grupo tratamento tópico,
houve ainda o questionamento acerca da utilização da
pomada, sobre o grau de satisfação dos pacientes.

A análise estatística dos dados demográficos foi
realizada pela aplicação dos testes qui-quadrado e Kruskal-
Wallis. A avaliação das variáveis relacionadas à mensuração
da dor foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis. As variá-
veis nominais qualitativas foram avaliadas pelo teste exato
de Fisher. O nível de significância empregado em todos os
testes estatísticos foi 0,05. A hipótese principal do estudo

foi de que não haveria diferença entre os grupos controle,
placebo e pomada na análise da dor pós-operatória por
meio da escala visual analógica (EVA).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram submetidos à hemorroidectomia 43 paci-
entes. Destes, 13 compuseram o grupo controle. Um paci-
ente masculino deste grupo foi excluído do estudo por não
ter preenchido adequadamente o questionário de avalia-
ção da dor. Dos 30 pacientes restantes que compuseram o
grupo de tratamento tópico, 15 foram incluídos no grupo
placebo e quinze no grupo de utilização da pomada de
policresuleno e cinchocaína (Figura 3).

A média de idade entre todos os pacientes foi
45,98 anos. No grupo controle, a média foi 42,84 anos, no
placebo, 50,26 anos  e no grupo pomada a média da ida-
de foi 44,86 anos. Não houve diferença estatística entre os
grupos analisados (teste de Kruskal-Wallis, p=0,27). Do total
de pacientes incluídos, 37,2% eram homens e 62,8%
mulheres. No grupo controle, essa distribuição foi 66,66%
e 33,33%. No grupo placebo, 26,66% e 73,33% e no
grupo policresuleno + cinchocaína foi 20% e 80%, respec-
tivamente. Pela aplicação do teste qui-quadrado, não hou-
ve diferença estatística nos grupos controle e placebo
(p=0,16 e p=0,07), havendo no grupo policresuleno +
cinchocaína (p=0,02) (Tabela 1).

A média dos valores da intensidade da dor atri-
buídos pelos pacientes após a chegada à enfermaria foi
4,09 (grupo controle – 3,41; grupo placebo – 3,93 e grupo
policresuleno + cinchocaína – 4,93), não havendo diferen-
ça estatística entre os grupos (p=0,40). No momento da
alta hospitalar, a média dos valores da sensação dolorosa
mensuradas pela escala visual analógica foi 3,22 (grupo
controle – 2,75, placebo – 2,8 e policresuleno + cinchocaína
– 4,13), sem diferença estatística entre os grupos (p=0,36).

Ao final do primeiro dia do pós-operatório, a
média da dor anotada pelos pacientes foi 5,73 na análise
geral, sem significância estatística (p=0,67). No segundo
dia do pós-operatório a média observada foi 5,77 no total
de pacientes, novamente não havendo diferença estatísti-

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Escala Visual Analógica (EVA), de 0 a 10, utilizada para mensuração da dor pelos pacientes13.
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ca entre os grupos (p=0,3). Ao término do terceiro dia do
pós-operatório a média da dor assinalada foi 5,74 entre
todos os pacientes incluídos, sem significância estatística
(p=0,22).

No sétimo dia do pós-operatório a média dos
valores atribuídos à dor foi 5,65 no total da amostragem
populacional, sem diferença estatística entre os grupos
(p=0,45). No décimo dia, a média foi 5,11 no total, sem
diferença estatística (p=0,69). No 15º dia (retorno
ambulatorial), a média dos valores de dor assinalados pe-
los pacientes foi 2,75, não apresentando diferença estatís-
tica entre os grupos (p=0,41).

Não houve, conforme a análise com o teste de
Kruskal-Wallis, diferenças estatísticas na dor observada
pelos pacientes entre os três grupos, em todos os períodos
pós-operatórios incluídos na análise. As curvas desenha-
das, de acordo com os valores assinalados nas escalas,
apresentam um mesmo padrão gráfico, com um platô de
maior intensidade da dor entre o primeiro e décimo dias
do pós-operatório (Figura 4).

A primeira evacuação ocorreu, em média, entre
o segundo e o terceiro dias do pós-operatório, variando do
primeiro ao sétimo dia. No grupo controle a média foi 2,5
dias (1 – 4, com desvio padrão = 1), no grupo placebo,
2,43 (1 – 7, com desvio padrão = 1,55) e no grupo
policresuleno + cinchocaína foi 3,4 (1 – 6, com desvio pa-
drão = 1,35). A análise estatística não apresentou diferen-
ça significativa (p=0,1).

No momento da primeira evacuação, a média
dos valores da intensidade da dor atribuídos pelos pacien-
tes pela utilização da escala visual analógica foi 7,7, sem
variância estatística (p=0,67) (Figura 5).

Observou-se que as orientações pós-operatórias
foram completamente seguidas por 83,33% dos pacientes
do grupo controle, 93,33% dos do grupo placebo e 86,66%
dos componentes do grupo pomada. A aplicação do teste
exato de Fisher para variáveis não paramétricas não evi-
denciou diferenças estatísticas na comparação das
frequências entre os grupos: p=0,5.

Finalmente, por análise totalmente subjetiva,
86,66% dos pacientes do grupo placebo gostaram de utili-
zar a pomada, enquanto que no grupo policresuleno +
cinchocaína, a proporção foi 66,66%. A aplicação do teste

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados demográficos dos grupos analisados.

Média de idade – anosMédia de idade – anosMédia de idade – anosMédia de idade – anosMédia de idade – anos Mascu l inoMascu l inoMascu l inoMascu l inoMascu l ino Femin inoFemin inoFemin inoFemin inoFemin ino Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
(mínima e máxima)(mínima e máxima)(mínima e máxima)(mínima e máxima)(mínima e máxima)

Total da amostra 45,98 (18-68) 37,2% 62,8% ——
Grupo controle 42,84 (21-68) 66,66% 33,33% 0,16
Grupo placebo 50,26 (18-64) 26,66% 73,33% 0,07
Grupo policresuleno + cinchocaína 44,86 (31-61) 20% 80% 0,02 *
Valor de p para idade 0,27 —— —— ——

*A distribuição por sexo no grupo policresuleno + cinchocaína apresentou diferença estatística (teste qui-quadrado)

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Esquema mostrando a distribuição dos sujeitos da pes-
quisa nos três grupos de estudo.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Valores da dor mensurada pela escala visual analógica
no pós-operatório (todos os períodos).
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exato de Fisher não demonstrou significância estatística
entre os grupos (p=0,19).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A hemorroidectomia consiste no tratamento mais
efetivo para a doença hemorroidária14, tendo nos sintomas
álgicos o seu principal obstáculo, principalmente pela acei-
tação dos pacientes15.     A técnica operatória mais utilizada
é a hemorroidectomia aberta, ou à Milligan-Morgan11, con-
siderada o “padrão-ouro” deste tipo de procedimento16.

A média das idades dos pacientes submetidos
às hemorroidectomia foi 45,98 anos, sem diferença esta-
tística entre os grupos, tornando-os comparáveis em rela-
ção a esta variável. Estes dados foram, da mesma forma,
compatíveis com os da literatura mundial14.

Do total de pacientes incluídos, 37,2% foram
homens e 62,8%, mulheres. Houve diferença estatística
com relação ao grupo policresuleno + cinchocaína (homens
– 20% e mulheres – 80%, p=0,02). O grupo placebo apre-
sentou tendência à significância estatística (p=0,07). A
comparação demográfica entre os grupos que utilizaram a
pomada não apresentou diferença significativa. O aspecto
aleatório desta pesquisa não permitiu controle sobre os
pacientes a não ser o preconizado nos critérios de inclusão
e de exclusão citados nos métodos. Não houve sistemati-
zação de randomização neste trabalho, o que provavel-
mente não distribuiu de forma mais homogênea homens e
mulheres entre os grupos. A utilização de testes não
paramétricos se deve ao fator população, associado a
amostras desconhecidas, não padronizáveis. Curiosamen-
te, na literatura existe tendência não significante de
prevalência de homens nos estudos envolvendo pacientes
submetidos à hemorroidectomias17.     Neste trabalho obser-
vou-se justamente o contrário.

Apesar do modelo estatístico ideal para análise
das escalas visuais analógicas não estar estabelecido18,19, o
uso de certos testes como t, ANOVA, Mann-Whitney e

Kruskal-Wallis para se detectar diferença na mensuração
encontrada é amplamente aplicado na literatura20,21. Vacanti
afirmou que, quando os dados não são normalmente dis-
tribuídos ou quando estão no padrão ordinal de medida,
como exemplo a classificação anestesiológica ASA –
American Society of Anesthesiologists – e a escala VAS –
Visual Analogue Scale, os testes não paramétricos devem
ser utilizados. O teste de Mann-Whitney é o teste não
paramétrico equivalente ao teste t. Já o teste de Kruskal-
Wallis seria o equivalente ao Mann-Whitney para dois ou
mais grupos22.

Independentemente da heterogeneidade de
sexo existente entre o grupo controle e os grupos placebo
e policresuleno + cinchocaína (estes homogêneos), a uti-
lização da pomada, contendo ou não princípios ativos não
ocasionou alteração significativa na história natural dos
sintomas álgicos do pós-operatório de hemorroidectomias
abertas à Milligan-Morgan. As médias dos valores da in-
tensidade da dor atribuídos pelos pacientes não foram
significativamente diferentes entre os grupos em todos os
períodos avaliados, do pós-operatório imediato ao 15º dia.
A utilização da pomada, contendo ou não policresuleno
e cinchocaína não alterou os parâmetros dolorosos, em
comparação ao grupo controle. Desta forma, não houve
influência da utilização de quaisquer pomadas na redu-
ção da dor após as hemorroidectomias. Isto reflete o dia
a dia dos coloproctologistas, alimentando a controvérsia
sobre o tema desde o final dos anos 60. Até a presente
data, não há consenso na especialidade sobre a utiliza-
ção ou não de pomadas para redução da dor, e cada
especialista tem seu próprio método de conduzir os seus
pacientes9.

Os sintomas álgicos foram menos intensos no pós-
operatório imediato. Na chegada à enfermaria e no mo-
mento da alta hospitalar, os pacientes estavam sob o efei-
to de medicações endovenosas e residuais da anestesia
local. Após a saída do hospital, houve leve aumento dos
níveis de dor na escala visual analógica em decorrência do
início da utilização das medicações pela via oral. Impor-
tante salientar que no mínimo 83,33% dos pacientes se-
guiram as orientações adequadamente. Essa variação da
intensidade da dor é devida, possivelmente, à maior po-
tência analgésica das medicações endovenosas que as de
via oral.

Sabe-se que a primeira evacuação é o momen-
to doloroso mais intenso após a hemorroidectomia15. A
média entre os grupos dos valores atribuídos foi 7,7 (p=0,67),
sem significância estatística entre eles. Foram os maiores
valores referidos em todo o estudo. A primeira evacuação
ocorreu entre o segundo e o terceiro dias, sem diferença
entre os grupos (p=0,1). Os pacientes do grupo policresuleno
+ cinchocaína evacuaram, em média, um dia mais tarde,
sem diferença estatística. Uma das justificativas para este
achado seria a de maior incidência de mulheres neste gru-
po, sexo em que a constipação intestinal e o receio de
sentir dor ao evacuar tende a ser mais prevalente. Não se

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Valor médio mensurado na escala analógica dos res-
pectivos grupos no momento da primeira evacua-
ção. Sem diferença estatística entre os mesmos
(p=0.67).
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pode caracterizar se houve influência da pomada ativa
neste achado do estudo.

A passagem do bolo fecal pela área operada
com sinais de inflamação, associada à hipertonia
esfincteriana secundária, ocasiona dor intensa no pacien-
te, independente dos cuidados e metodologia pós-opera-
tória empregada23. Este trabalho demonstrou exatamente
o que existe na literatura, pois os maiores valores atribuí-
dos à dor encontrados foram durante a primeira evacua-
ção. Além disso, não houve qualquer influência protetora
pelo uso de pomadas na diminuição álgica nesta difícil fase
do pós-operatório.

O presente estudo demonstrou que, após este
pico de dor, coincidente com a primeira evacuação, houve
uma espécie de platô na sua curva de intensidade até por
volta do décimo dia após a data da operação (Figura 4). A
partir de então, um declínio foi observado, com redução
dos valores associados no primeiro retorno ambulatorial (15º
dia). Esta observação vai de acordo com a experiência sub-
jetiva dos coloproctologistas e, desta forma, este estudo
comprova a realidade deste perfil álgico após
hemorroidectomias.

A causa da dor após hemorroidectomias (prin-
cipalmente as abertas) permanece inconclusiva. A princí-
pio, é considerada multifatorial24. Os principais fatores que
a justificam são: lesão iatrogênica da mucosa anal25, in-
tensa resposta inflamatória local, espasmo do esfíncter
interno e a passagem do bolo fecal26. A formação de feri-
das operatórias lineares de cicatrização lentificada, se-
melhante às fissuras anais e o estímulo inflamatório
bacteriano adicional sobre a área operada também po-
dem estimular a dor27. No presente estudo, o protocolo
de orientações pós-operatórias com ou sem utilização de
pomada, tenta minimizar muitos destes fatores. Entre-
tanto, não se utilizou antibioticoterapia sistêmica ou tópi-
ca, uma forma de combate ao fator bacteriano de gêne-
se da dor.

Os estudos sobre esfincterotomia química, asso-
ciada à hemorroidectomia, utilizando bloqueadores de ca-
nais de cálcio, nitratos e toxina botulínica, apresentam
efetividade na redução álgica a partir do terceiro e quarto
dias do pós-operatório, mesmo ocasionando redução signi-
ficativa da pressão anal de repouso já no pós-operatório
imediato4. Coincide, também, ao intervalo no qual a
maioria dos pacientes elimina o bolo fecal, momento de
maior dor registrada na escala visual analógica. Não foi o
objetivo deste trabalho avaliar a ação da redução do es-
pasmo muscular esfincteriano interno. Nas orientações pós-
operatórias, não se utilizou qualquer pomada com subs-
tâncias que agem com esse propósito. Uma perspectiva
deste estudo é de, futuramente, acrescentar um novo gru-
po de pacientes com este tipo de medicação.

A maior parte dos pacientes ficou satisfeita ao
utilizar a pomada. Os relatos pessoais coincidiam em men-
cionar o conforto e sensação de frescor associados à po-
mada na região perianal, principalmente no primeiro gru-
po. No grupo que utilizou policresuleno e cinchocaína,
alguns pacientes citaram ardência e prurido anais e
perianais exatamente após a aplicação da pomada, sem,
no entanto, limitar a aplicação conforme orientada na
prescrição médica no momento da alta hospitalar, po-
rém, restringindo o grau de satisfação. A literatura médi-
ca relata diversos casos de dermatite alérgica associada
principalmente à cinchocaína28, geralmente de curso be-
nigno e sem correlação com processos alérgicos aos de-
mais anestésicos locais do seu mesmo grupo (amida),
como lidocaína e prilocaína. A acidez inerente ao
policresuleno em contato com tecido cruento também pode
estar associada à ardência e prurido anais8. O grupo
placebo recebeu pomada contendo vaselina e lanolina,
que apresentam efeito de barreira, podendo estar associ-
ados à sensação de conforto e frescor anais29. Como todo
trabalho, este estudo apresenta limitações. Inicialmente,
sabe-se que a amostragem foi limitada. Talvez com o
dobro de pacientes incluídos, as tendências pudessem ser
incontestavelmente confirmadas. Sabe-se atualmente das
modificações de cicatrização que ocorrem ao longo do
envelhecimento orgânico30. Uma amostra maior possibili-
taria estratificação dos grupos por faixas etárias e sexo,
favorecendo dados estatísticos mais específicos e signifi-
cativos. Adicionalmente, deixar o preenchimento da es-
cala visual analógica a cargo dos próprios pacientes pode
trazer viés, visto que nem todos têm o mesmo grau de
compreensão das exaustivas orientações a eles informa-
das. Por fim, jamais se pode esquecer que a dor é sinto-
ma subjetivo e altamente variável entre os indivíduos. Não
há padronização que seja universalmente aceita para sua
mensuração.

O pós-operatório das hemorroidectomias apre-
senta, ainda, inúmeras situações embasadas no empirismo
tradicional, em rotinas antigas empregadas nos serviços de
Coloproctologia e em experiências pessoais. Há a impor-
tante necessidade da realização de outros estudos
randomizados, duplo cegos e controlados visando à obten-
ção de evidências que corroborem as condutas que trarão
benefícios reais aos pacientes, intensamente acometidos
pela dor e desconforto pós-operatório.

Concluímos que a utilização de pomadas não
reduziu a intensidade da dor em pacientes submetidos à
hemorroidectomia. Acreditamos que a atenção ao pacien-
te, a confiança mútua, os cuidados meticulosos na técnica
operatória e as orientações detalhadas após a operação
ainda são as medidas mais importantes para um pós-ope-
ratório mais confortável e adequado.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the effects of topical policresulen and cinchocaine in the postoperative pain behavior of open
hemorrhoidectomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective, double-blinded, controlled study. The control group received the usual
guidelines with oral medications. The topical treatment group received, in addition, the application of the ointment and was
comprised of two subgroups (policresulen + cinchocaine, and placebo). Pain intensity was recorded with the visual analogue scale.

ResultsResultsResultsResultsResults: 43 patients were operated on: control group – n = 13, one excluded; placebo – n = 15; and policresulen + cinchocaine  –
n = 15. The mean age was 45.98 years and 37.2% were men. The average pain intensity was 4.09 (immediate postoperative), 3.22
(hospital discharge), 5.73 (day 1), 5.77 (day 2), 5.74 (day 3), 5.65 (day 7), 5.11 (day 10), 2.75 (day 15) and 7.70 (first bowel movement),
with no difference between groups in all periods. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: This study showed no reduction in pain after hemorrhoidectomy with
the use of topical policresulen and cinchocaine.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Hemorrhoids. Hemorrhoidectomy. Pain, postoperative. Analgesia.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Identificar a incidência de infecção pélvica após aborto espontâneo submetido a esvaziamento uterino num hospital

terciário do sul do Brasil e comparar com a literatura internacional. Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos:  Métodos: Os prontuários eletrônicos do Hospital de Clínicas de

Porto Alegre de todas as pacientes que foram submetidas ao esvaziamento uterino por abortamento entre agosto de 2008 e Janeiro

de 2012 foram revisados. Foram incluídas no estudo todas as pacientes submetidas à curetagem uterina por abortamento e que

tiveram consultas ambulatoriais de revisão após o procedimento. Os dados demográficos e laboratoriais da população estudada,

number needed for treatment (NNT) e o number needed to harm (NNH) foram calculados. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Dos 857 prontuários

eletrônicos revistos, 377 pacientes foram submetidas ao esvaziamento uterino por abortamento; 55 casos foram perdidos no

seguimento, restando 322 casos que foram classificados como aborto não infectado na admissão. A maioria da população era da

raça branca (79%); a prevalência de HIV e VDRL positivos foi de 0,3 e 2%, respectivamente. No seguimento desses 322 casos, num

período mínimo de 7 dias, verificou-se que a incidência de infecção pós-procedimento foi de 1,8% (IC95%0,8 a 4). O NNT e o NNH

calculado para 42 meses foi de 63 e 39, respectivamente. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A incidência de infecção pós-aborto entre agosto de 2008

a janeiro de 2012 foi de 1,8% (0,8 a 4).

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Incidência. Infecção. Infecção pélvica. Aborto espontâneo. Antibiótico/profilaxia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Estima-se que entre 1990 e 2008, ocorreram a cada ano,
47.000 mortes maternas no mundo devido ao aborto

sem as práticas seguras, sendo a infecção a principal cau-
sa1. Cerca de 13% das mortes maternas estão relaciona-
das à realização de aborto com o uso de técnicas e condi-
ções de higiene pouco seguras2. Uma das complicações
desse tipo de procedimento é a infecção pélvica pós-abor-
to. A infecção no trato genital superior é provavelmente
oriunda da introdução ou ascensão de bactérias pela cérvice
uterina3. Essa condição tem a sua manifestação clínica a
curto prazo com a síndrome pós-aborto, caracterizada por
uma infecção pélvica aguda4 e, a longo prazo, onde há
sequelas de dor pélvica crônica, dispareunia, infertilidade
e gravidez ectópica5.

O uso de antibiótico profilático com doxiciclina
via oral antes do procedimento de curetagem é recomen-
dado pela Society of Family Planning6. A meia vida da
doxiciclina é de 4 dias7 e, teoricamente, não haveria ne-
cessidade de uma nova administração profilática por al-
guns dias, caso a curetagem fosse remarcada. Todavia, o
Ministério da Saúde do Brasil, nas suas normativas, não

faz referências sobre o uso ou não de antibiótico profilático
para os casos de abortamento8.

Uma metaanálise de 2012 sobre o uso de
profilaxia antimicrobiana antes do esvaziamento uterino
nos casos de aborto demonstrou que o uso profilático
de antimicrobiano é efetivo na prevenção de infecção
do trato genital superior após a curetagem; a incidên-
cia de infecção pós-aborto nos grupos que utilizaram
profilaxia universal foi de 2,1% (1,1 a 4) 2. Nessa meta-
análise2, foi alertado que, devido a heterogeneidade
dos estudos, esse efeito pode não ser aplicado a todas
as populações, necessitando ser revisto em cada loca-
lidade.

No Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA),
um hospital universitário terciário, a profilaxia universal
com antibiótico não é feita, pois não se sabe qual é a
incidência de infecção pós-aborto; o objetivo primário
desse estudo foi verificar a incidência de infecção pós-
aborto em mulheres que foram submetidas à curetagem
uterina. Os objetivos secundários foram: calcular os da-
dos demográficos e laboratoriais da população estudada,
o number needed for treatment (NNT) e o number needed
for harm (NNH).
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Pacientes analisadasPacientes analisadasPacientes analisadasPacientes analisadasPacientes analisadas
Nessa coorte retrospectiva, foi realizada a revi-

são de prontuários de todos as pacientes que foram sub-
metidas à curetagem uterina por abortamento no Hospital
de Clínicas de Porto Alegre entre agosto de 2008 até Ja-
neiro de 2012.   Foram incluídas no estudo todas as paci-
entes submetidas ao procedimento de curetagem uterina
por abortamento no HCPA, com ou sem infecção na ad-
missão, e que tiveram consultas ambulatoriais de revisão
pós esvaziamento uterino. Os casos de abortamento foram
definidos como idade gestacional menor ou igual a 20 se-
manas conforme a data da última menstruação, ou por
ecografia obstétrica realizada no primeiro trimestre. Foram
incluídas todas as pacientes que possuíam diagnóstico de
abortamento (conforme a Classificação Internacional das
Doenças – CID – O02.1, O03, O04, O05, O06, O07 e O08,
com as suas subclassificações). Os casos com abortamento
com infecção não foram considerados na incidência de
endometrite pós-curetagem, mas foram considerados para
identificar o perfil laboratorial (hemograma, HIV, VDRL) e
epidemiológico. O diagnóstico de aborto infectado/séptico
foi feito de acordo com os critérios publicados previamen-
te9. Os dados foram verificados por dois pesquisadores in-
dependentemente (CP, MB), no caso de dúvidas ou discre-
pâncias, um terceiro pesquisador (RFS) era consultado para
chegar a um consenso.

A infecção pós-abortamento foi definida pela
presença de dor pélvica, associada com pelo menos um
dos seguintes sinais ou sintomas: sangramento vaginal au-
mentado segundo o relato da paciente, febre (e”37,8ºC),
secreção piossanguinolenta fluindo de dentro do colo
uterino, dor à mobilização do colo uterino, dor anexial,
leucocitose (> 14000 leucócitos/mL) com ou sem aumento
de bastões, ou pela necessidade do uso de antimicrobianos
para tratar infecção pélvica identificada nos primeiros sete
dias após o procedimento. As pacientes que usaram
antimicrobianos para tratar outras doenças além de infec-
ção pélvica (p.e. vaginite fúngica, infecção urinária baixa,
vaginose bacteriana) não foram incluídas como casos de
infecção pós-aborto. As seguintes variáveis integraram o
questionário padronizado da pesquisa: idade no momento
da curetagem, raça (branca, indígena, negra, parda e
amarela), níveis de hemoglobina (g/dL), contagem total
de leucócitos com diferencial, número de plaquetas,
sorologias para VDRL e anti-HIV, grau de instrução escolar
e estado civil.

Custos com a medicaçãoCustos com a medicaçãoCustos com a medicaçãoCustos com a medicaçãoCustos com a medicação
Os diferentes tratamentos para a doença infla-

matória pélvica foram revistos na literatura 10,11. Os custos
dos medicamentos da profilaxia (doxiciclina), e do trata-
mento da doença inflamatória pélvica (doxiciclina,
azitromicina, ceftriaxona, clindamicina, gentamicina) fo-
ram obtidos a partir dos sites da Prefeitura de Porto Alegre

(http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/smf/
usu_doc/_acs_pe_085_12_medicamentos_humanos.doc)
para o cálculo do custo da profilaxia e do tratamento con-
forme descrito.

Aspectos éticos e análise estatísticaAspectos éticos e análise estatísticaAspectos éticos e análise estatísticaAspectos éticos e análise estatísticaAspectos éticos e análise estatística
Esse estudo foi submetido e aprovado pelo co-

mitê em ética e pesquisa do HCPA sob o número 11-0248.
A análise descritiva com intervalo de confiança de 95%, o
teste U de Mann-Whitney e o teste exato de Fisher foram
utilizados para a análise estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 857 prontuários das pacientes que interna-
ram no Serviço de emergência ginecológica do HCPA, entre
Agosto de 2008 e Janeiro de 2012, 378 casos foram exclu-
ídos por não terem sido submetidas à curetagem por
abortamento. Dos 322 casos de curetagem uterina sem
infecção que foram acompanhados, foram identificados 6
com infecção pélvica pós-curetagem (1,8% - IC95% 0,8 a
4). Dos 87 casos que chegaram com diagnóstico clínico/
laboratorial de aborto infectado, 3 tiveram endometrite pós-
curetagem (3,5% - IC95% 1,2 a 9,9), todos tinham persis-
tência de restos placentários. Maiores detalhes do estudo
estão descritos na figura 1.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1- Fluxograma do estudo.
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Na comparação entre as pacientes que interna-
ram com ou sem diagnóstico de aborto infectado/séptico,
verificou-se que as pacientes que apresentavam aborto
infectado/séptico tinham uma idade menor em compara-
ção com as que não tinham infecção na internação, assim
como uma maior prevalência de exames HIV positivos (Ta-
bela 1). Os custos da profilaxia e do tratamento da infec-
ção pós-abortamento, nos valores de Fevereiro/2013, vari-
avam entre R$ 17,64 e 31,85 (Tabelas 2 e 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo surgiu a partir do trabalho do
grupo de Regulação da Fertilidade da Cochrane, o qual
sugere que o uso de antibiótico profilático antes do esvazi-
amento uterino pode não ser efetivo em algumas popula-

ções, devendo ser considerado os dados epidemiológicos
locais2.

Secundariamente, desejamos identificar os as-
pectos demográficos da população que apresentava ou não
aborto infectado no momento da internação. Verificamos
que as pacientes que internaram com o diagnóstico de
aborto infectado eram mais jovens, com uma maior
prevalência de HIV (5,7%) e com menores níveis de
hemoglobina do que as que internavam sem infecção. Não
foi calculada diferença estatística entre os níveis
leucocitários, pois o limiar de 14.000 leucócitos/mL fazia
parte dos critérios de definição de aborto infectado.

Deve-se atentar para as limitações desse estu-
do. O fato de ser uma coorte histórica, e que a população
estudada era na sua maioria (cerca de 70%) composta por
brancas e solteiras pode limitar a generalização dos dados.
A perda de 14,5% no seguimento poderia elevar a inci-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Características da população estudada.

Caracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst ica Sem infecção na chegadaSem infecção na chegadaSem infecção na chegadaSem infecção na chegadaSem infecção na chegada Com infecção na chegadaCom infecção na chegadaCom infecção na chegadaCom infecção na chegadaCom infecção na chegada PPPPP
n=322n=322n=322n=322n=322 n= 87n= 87n= 87n= 87n= 87

Idade-anos 29 (14 a 47) 26 (15 a 43) 0,0008*
Raça – n(%)
   Branca 254 (79) 67 (77)
   Negra 50 (15) 15 (17)
   Parda 18 (6) 5 (6)
Estado civil – n(%)
   Casada 85 (26,3) 10 (11,5)
   Divorciada 10 (3,1) 1 (1,1)
   Separada 3 (0,9) 0
    Solteira 222 (68,9) 75 (86,3)
   Viúva 2 (0,8) 1 (1,1)
HIV – n(%)
   Reagente 1 (0,3) 5 (5,7) 0,002**
   Não reagente 295 (91,6) 75 (86,3)
   Indisponível 26 (8,1) 7 (8)
VDRL – n(%)
   Reagente 2 (0,6) 2 (2,3) 0,1**
   Não reagente 302 (93,8) 78 (89,7)
   Indisponível 18 (5,6) 7 (8,0)
Hemoglobina (g/dl) 12,6 (7,2 a 14,4) 11,5 (6,7 a 15) <0,0001*
Leucócitos totais 9020 (1410 a 13960) 15200 (4830 a 30940)
    Segmentados 65 (32 a 87,5) 79,5 (42 a 94,1)
    Bastonados 0 (0 a 7) 0 ( 0 a 20)
    Eosinófilos 1,5 (0 a 18,5) 0,6 (0 a 5)
    Basófilos 0,2 (0 a 2,2) 0,1 (0 a 1)
    Monócitos 7 (0,4 a 13,9) 5 (0,3 a 11,3)
    Linfócitos 25,2 ( 8 a 54,1) 10 (2 a 33)
    Metamielócitos 0 0 (0 a 3)
    Mielócitos 0 0 (0 a 5)
Plaquetas (x103) 245 (114 a 427) 231 (19 a 497) 0,17*

Dados estão em mediana (intervalo) ou n(%)
* Teste de Mann-Whitney
** Teste Exato de Fisher considerando somente com resultados disponíveis
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dência de infecção pós-curetagem até 16%, o que nos
parece  improvável.

A incidência de 1,8% (IC95% 0,8 a 4) de
endometrite pós-curetagem dentro de um período de 7
dias após o procedimento está dentro dos limites da inci-
dência encontrada em três estudos Europeus que utiliza-
ram antibiótico profilático: Penny et al. encontraram 3%12,
Heisterberg et al., 3 a 5%13 e Darj et al., 2,1%14. No estu-
do randomizado publicado por Darj et al. com 769 mulhe-
res, onde a profilaxia universal com 400mg de doxiciclina
por via oral foi comparada com placebo, verificou-se que o
número necessário para se obter o benefício (em inglês –
Number Needed to Treat -NNT) seria de 24 pacientes14.
Isso representa uma redução do risco relativo de 66,9%.
Brewer, num ensaio clínico randomizado com 2950 mu-
lheres, identificou uma incidência de 0,1% (IC95% 0 a
0,4) de infecção pélvica pós-curetagem no grupo que usou
profilaxia (500mg de doxiciclina por via oral no dia da
curetagem) e de e 0,6% (IC95% 0,3 a 1,1) no grupo que
usou placebo. Isso representa um NNT de 203 mulheres e
uma redução do risco relativo de 88,2%15.

Esses dois estudos12,13 utilizaram profilaxia uni-
versal em comparação com placebo e as incidências de
infecção pós-esvaziamento uterino com o uso de antibióti-

co foram semelhantes às encontradas no nosso estudo sem
o uso de antimicrobiano. A explicação para a baixa inci-
dência de infecção pós-curetagem no HCPA pode estar
relacionada com os critérios utilizados para indicar a tera-
pêutica, como o limiar de 14.000 leucócitos/mL.

Com os valores da redução do risco relativo des-
crito por Darj et al14 (67%) e por Brewer et al15 (88%), e a
incidência de 1,8% no HCPA, poderíamos esperar uma
redução absoluta entre 1,1 a 1,6% dos casos de infecção
pós-curetagem, o que levaria a uma incidência final entre
0,2 a 0,7%, se tratássemos todas as pacientes com
antimicrobiano profilático. Isso reduziria a prevalência para
um nível abaixo do intervalo de confiança encontrado na
presente população estudada. Com isso, teríamos um NNT
(NNT = 1/Redução do Risco Absoluto) entre 63 a 91.

Ao se utilizar uma medicação profilática, além
de verificar os seus benefícios, é necessário verificar os efei-
tos colaterais com o seu uso (número para causar dano,
em inglês – Number Needed to Harm - NNH). Uma meta-
análise demonstrou que o uso de doxiciclina como profilaxia
para leptospirose produziu efeitos colaterais em 3%, resul-
tando em um NNH de 39 casos na população estudada16.
Logo, para cada 2 pacientes tratadas (NNT=63; NNH=39),
teríamos cerca de 1 efeito colateral. Esses efeitos colaterais,

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Custo para prevenir um caso de Doença Inflamatória Pélvica. Valores dos medicamentos obtidos a partir do edital do
pregão eletrônico da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 085/2012*.

MedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamento valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$) Prof i lax iaProf i lax iaProf i lax iaProf i lax iaProf i lax ia Va lorVa lorVa lorVa lorVa lor NNTNNTNNTNNTNNT Valor final paraValor final paraValor final paraValor final paraValor final para
unitário dounitário dounitário dounitário dounitário do prevenir um casoprevenir um casoprevenir um casoprevenir um casoprevenir um caso

tratamento (R$)tratamento (R$)tratamento (R$)tratamento (R$)tratamento (R$) de DIP(R$)de DIP(R$)de DIP(R$)de DIP(R$)de DIP(R$)

Doxiciclina 0,07/comp 100mg 400mg 12 horas antes 0,28 63* 17,64
91** 25,48

500mg antes da cirurgia 0,35 63* 22,05
91** 31,85

NNT: número necessário para tratar baseado nos trabalhos de Darj*12 e Brewer**13 e na incidência de infecção no HCPA.
* Valores dos medicamentos obtidos a partir do endereço eletrônico
http://lproweb.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/smf/usu_doc/_acs_pe_085_12_medicamentos_humanos.doc

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Custo para tratar um caso de Doença Inflamatória Pélvica ambulatorialmente. Valores dos medicamentos obtidos a
partir do edital do pregão eletrônico da Prefeitura Municipal de Porto Alegre 085/2012.

MedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamento TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$)valor unitário (R$) Valor final para tratarValor final para tratarValor final para tratarValor final para tratarValor final para tratar
um caso de DIP (R$)um caso de DIP (R$)um caso de DIP (R$)um caso de DIP (R$)um caso de DIP (R$)

Ceftriaxona + Doxiciclina10 250mg IM + doxiciclina Ceftriaxona 250mg-0,30 2,26
200mg/dia/14 dias Doxiciclina 100mg-0,07

Ceftriaxona + Azitromicina11 250mg IM + 2 g azitromicina Ceftriaxona 250mg-0,30 1,78
Azitromicina 500mg-0,37

Gentamicina+ Gentamicina240mg+ Gentamicina 80mg-0,37 19,34
clindamicina+doxiciclina10 Clindamcina 2700mg IV por 3 dias, Clindamicina 600mg-0,99

seguido por 10 dias de Doxiciclina 100mg-0,07
doxiciclina 200mg/dia*

* O tratamento com gentamicina e clindamicina tem sido utilizado como dose única diária no HCPA.
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náuseas e vômitos na sua maioria, diminuem, se a medi-
cação for ingerida com alimentos17.

Se levarmos em consideração os custos dos me-
dicamentos da profilaxia (doxiciclina), e do tratamento da
doença inflamatória pélvica (doxiciclina, azitromicina,
ceftriaxona, clindamicina, gentamicina) e as diferentes for-
mas de tratamento para doença inflamatória pélvica, po-
demos calcular o custo da profilaxia e do tratamento con-
forme descrito nas (Tabelas 2 e 3). Como se pode verificar,
seria necessário gastar, nos valores de Fevereiro/2013, en-
tre R$ 17,64 e 31,85 para economizar um tratamento de
doença inflamatória pélvica, o qual custaria entre R$ 1,78
e 19,34.

Um outro aspecto a ser considerado é a inci-
dência e a gravidade das complicações, caso a paciente
desenvolvesse uma endometrite pós-curetagem. A inci-
dência de complicações a longo prazo para mulheres que
não fizeram profilaxia é de 22% para aborto espontâneo,
20% para dispareunia e 10% para infertilidade. Esses
dados foram obtidos a partir de uma amostra de 38 casos
na  Suécia18, o que está de acordo com os dados publica-
dos por Ness et al., numa amostra com mais de 800 paci-

entes que foram acompanhadas por mais de 6 meses19.
Na presente população estudada, houve 6 casos de in-
fecção pós-aborto na população que não recebeu antibi-
ótico pré-esvaziamento uterino. Essas pacientes foram
contatadas após 3 anos do procedimento e somente uma
delas teve um novo aborto espontâneo nesse período. As
demais pacientes negaram problemas como infertilidade,
dispareunia, ou dor pélvica. Apesar desses dados não fa-
zerem parte do estudo original, parece que essas compli-
cações (cerca de 17% de 6 casos) estão de acordo com o
descrito na literatura 18,19.

O último aspecto a ser calculado são as perdas e
gastos relacionadas com  o absenteísmo. Esses valores te-
riam que ser descontados do custo da profilaxia
(p.e.,R$17,64), mas são cálculos complexos que não fa-
zem parte do objetivo do presente estudo.

Em conclusão, infecção pós-aborto entre agosto
de 2008 a janeiro de 2012 foi de 1,8%. Esse dado provê as
bases para calcular o tamanho da amostra de um ensaio
clínico randomizado e para a formação de políticas sobre o
uso rotineiro ou não da profilaxia antimicrobiana no casos
de abortamento.

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 identify the incidence of infection post-uterine evacuation for miscarriage at a tertiary teaching hospital in southern
Brazil. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: Electronic records of all patients admitted for uterine evacuation for miscarriage between August 2008 and
January 2012 were revised. All patients submitted to uterine curettage for miscarriage and had outpatient follow-up were included.
Demographic, laboratorial data of the sampled population, the number needed to treat (NNT) and number needed to harm (NNH)
were calculated. Results: Results: Results: Results: Results: From 857 reviewed electronic records, 377 underwent uterine evacuation for miscarriage. 55 cases were
lost to follow-up, remaining 322 cases classified as non-infected miscarriage at admission. The majority of the population was white
(79%); prevalence of positive HIV and VDRL was 0.3 and 2%, respectively. From 322 cases, within a week of follow-up, the incidence
of post-miscarriage infection was 1.8% (95%CI 0.8 to 4). In a period of 42 months, the NNT and NNH were 63 and 39, respectively.

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The incidence of infection after miscarriage between August 2008 and January 2012 was 1.8% (0.8 to 4).

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Incidence. Infection. Pelvic infection. Abortion, spontaneous. Anti-bacterial agents/prophylaxis.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: estabelecer a prevalência da síndrome metabólica (SM) e as respectivas inter-relações clínicas no contexto da síndrome

dos ovários policísticos (SOP). MétodoMétodoMétodoMétodoMétodo: estudo transversal, prospectivo, em 100 pacientes portadoras de SOP diagnosticada com

base no consenso de Rotterdam (2003). Investigam-se, principalmente, as interrelações da SM, com os dados intrínsecos à SOP. O

perfil dermatológico analisado consiste, além da acantose nigricante (AN), na presença de hirsutismo e da acne. O emprego do

HOMA-IR (homeostatic     model assessment of insulin resistance – – – – – modelo matemático de aferição da resistência insulínica)     objetivou

a correlação com a SM a fim de legitimar a disfunção metabólica com o estado de RI. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os valores médios e respectivos

desvios-padrões relativos à idade, ao índice de massa corporal e a circunferência abdominal foram respectivamente 25,72 (±4,87),

30,63 (±9,31) e 92,09 (±18,73). A prevalência da SM, 36%, mostrou correlação significativa com o IMC, prevalecido pela constituição

do sobrepeso e obesidade, a AN e, em 51% das pacientes, o estado de resistência à insulina (HOMA-IR). No que concerne ao perfil

dérmico, apenas a AN evidenciou correlação significativa com a SM. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: propõe-se a inspeção rotineira dos componentes

metabólicos relacionados ao quadro grave da SOP. Tais parâmetros configuram o risco cardiovascular e tal conduta se constitui de

indubitável importância no que tange à saúde pública.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Síndrome do ovário policístico. Metabolismo. Acantose nigricans. Resistência à insulina. Prevalência.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Pródiga em interpretações, a década de 60 (Século XX)
cunhou a denominação “síndrome dos ovários

policísticos” aplicada ao hiperandrogenismo funcional ova-
riano incidente em grau variável, tanto na expressão dos
sinais cutâneos como na trama dos níveis de androgênios
circulantes, influenciados pelo acréscimo de insulina con-
secutivo às interrelações glandulares que propiciam, a par-
tir da adolescência, a plenitude endócrina.

Entretanto, os recentes procedimentos de inves-
tigação transcendem as premissas tão somente endócrinas,
de tal maneira que se contrapõem ao texto clássico, à des-
crição de Stein e Leventhal1, cingida à heterogeneidade
fenotípica que, do ponto de vista clínico, compreende, o
mais das vezes, a irregularidade menstrual, o hirsutismo e
a infertilidade. À luz dos conhecimentos em curso, a
síndrome dos ovários policísticos (SOP) se amplia e com-
preende um ingente campo de intricadas perturbações
metabólicas inerentes ao amplo conceito de doença
vascular.

Parte da constituição diagnóstica, o desenvolvi-
mento de manifestações dérmicas associadas à SOP não
se exime de questionamentos. Tem-se que os fatores
hormonais e metabólicos interagem, de tal maneira que
alterações da homeostase se põem em linha com o agra-
vamento dos aspectos que integram o perfil dermatológico
da SOP. A importante participação dos androgênios, a des-
peito de associações positivas e negativas com o dado
cutâneo, leva em conta, efetivamente, a possibilidade de
não se detectar a hiperandrogenemia.

Evidências expressivas apontam para o risco
acentuado de diabete tipo 2 em pacientes com SOP 2, ao
mesmo passo que presumível o acometimento de longo
termo no âmbito cardiovascular3,4. Todavia, o prognóstico
se exprime, em síntese, por intermédio da conjunção de
fatores de risco que compõem o conceito de síndrome
metabólica (SM), pertinente à criteriosa apreciação     da SOP,
acompanhada, em regra, pelo estado de resistência à in-
sulina (RI) de par com a hiperinsulinemia compensatória.
Conclui-se que o reconhecimento oportuno de pacientes
susceptíveis a desenvolver a hipertensão, o metabolismo
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glicídico alterado e o processo aterosclerótico, entre outros
parâmetros julgados por maior gravidade, proporciona in-
contestável benefício no que tange a esfera da saúde pú-
blica.

A experiência que ora se revela pretende esta-
belecer a prevalência da SM e as     respectivas interrelações
clínicas no contexto da SOP. Em simultâneo, o propósito
de estimar a possível conexão da SM com a condição
homeostática adversa, prevalecida pelo estado de resis-
tência insulínica, o dado ponderal elevado e a presença da
acantose nigricante (AN), a fim de refletir o impacto atri-
buído à SOP como marcador precoce de doença
cardiovascular.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Selecionadas no Setor de Ginecologia
Endócrina do Instituto de Ginecologia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) as 100 pacientes que,
acometidas pela SOP, diagnosticada pelo critério de
Rotterdam5 e assistidas no período compreendido entre
abril de 2002 e maio de 2009, integram o estudo trans-
versal, prospectivo. O agrupamento de fatores de risco
cardiovascular enseja a classificação de SM de acordo
com a proposição estipulada por Grundy et al.6. O diag-
nóstico se confirma pela presença de pelo menos três
componentes alterados, inclusive frente à existência de
diabete tipo 2. A descrição do exame cutâneo, tirante a
AN7, resumiu-se à presença de hirsutismo (índice>8) se-
gundo o critério de Ferriman e Gallwey modificado, Hatch
et al.8 e da acne9. Definiu-se como amenorreia a ausên-
cia de sangramento vaginal superior a seis meses e como
oligomenorreia o intervalo menstrual superior a 45 dias.
A ovulação irregular foi detectada entre os 20o e o 24o

dias do ciclo por meio da dosagem de progesterona
(<3ng/ml), após dois ciclos consecutivos. Todas as paci-
entes com amenorreia foram submetidas à
ultrassonografia, e quando apresentavam espessamento
endometrial inferior a 5mm eram submetidas às dosa-
gens hormonais.

As particularidades clínicas avaliadas consisti-
ram na idade e” 16 anos, peso (kg), altura (m), índice
de massa corporal (IMC) com base na relação kg/m2 e a
mensuração (cm) da circunferência abdominal (CA) com
fita métrica não elástica disposta entre a porção inferior
da última costela e a borda superior da crista ilíaca, com
a paciente em posição ereta, durante a expiração. Fo-
ram definidos os grupamentos ponderais de acordo com
o IMC: normal (18,5Kg/m2 – 24,9Kg/m2), sobrepeso
(25Kg/m2 – 30Kg/m2) e obesidade (>30Kg/m2). A pres-
são arterial (mmHg) foi mensurada no braço direito, com
a paciente sentada, após cerca de dez minutos em re-
pouso.

As estimativas hormonais, metabólicas, assim
como a ultrassonografia transvaginal (imagem interpreta-

da segundo os preceitos de Balen et al.10, foram realizadas
entre o terceiro e o sétimo dias do ciclo menstrual e a
coleta de sangue (até às 9h da manhã) precedida de jejum
(12h). O HOMA-IR (homeostatic model assessment of insulin
resistance – modelo matemático de aferição da resistência
insulínica) refletiu a sensibilidade à insulina, com ponto de
corte e”1,811 e aferição pelo HOMA Calculator12. Os
parâmetros metabólicos se completaram com a dosagem
de glicose de jejum, da hemoglobina glicada e o teste oral
de tolerância à glicose (TOTG). Para avaliar a glicemia de
jejum, a intolerância glicídica e atestar o estado diabético,
foram utilizados os critérios extraídos de publicação
referencial13. A investigação endocrinometabólica
complementa-se com a adição de parâmetros hormonais,
tais como: FSH (hormônio folículo-estimulante), LH
(hormônio luteinizante), estradiol, progesterona, 17-
hidroxiprogesterona, prolactina, cortisol, hormônio estimu-
lante da tireóide     (TSH), insulina, cujos níveis serviram de
modo a excluir outras causas semelhantes à SOP, bem como
a estimativa das testosteronas, total e livre, a fim de com-
plementar no campo bioquímico os elementos que ensejam
o diagnóstico da SOP. Em relação aos hormônios, utilizou-
se o processo de quimiluminescência ACS: 180 D Ciba-
Corning Diagnostics; a insulina, por meio do
radioimunoensaio com contador gama e, quanto à bioquí-
mica, os aparelhos, Selectra-um ou Express-plus.

O critério de exclusão diz respeito a
endocrinopatias e enfermidades afins, passíveis de causar
direta ou indiretamente distúrbios do ciclo menstrual, que
propiciam analogia ou vínculo com a SOP. A restrição se
estende ao uso de hormônios 60 dias antes da seleção das
pacientes. Preceito idêntico quando do emprego de medi-
cações, a exemplo da sinvastatina cálcica e da metformina;
substâncias que interferem com o metabolismo lipídico.
Não se convencionou como princípio diagnóstico da SOP a
relação LH/FSH anômala. Excluídas, por igual, as pacien-
tes com história de tratamento com antibióticos (>1 sema-
na) nos últimos seis meses, tabagismo, adictos de álcool e
drogas em geral. O impedimento se deu, ainda, em face
de comprovada a doença vascular (renal ou coronária).

No que se refere aos procedimentos estatísticos,
levou-se em consideração o valor bruto,,,,, a percentagem, a
média e o desvio-padrão com os valores máximos e míni-
mos encontrados (para variáveis contínuas). Os dados des-
critivos valeram-se do teste do qui-quadrado (÷2) para vari-
áveis categóricas. Em relação à diferença entre as médias
de variáveis contínuas (para categorias distintas) utilizou-
se o teste t de Student. O critério adotado para o coeficien-
te de significância (p<0,05) corroborou a análise.

O protocolo obteve aprovação pelas Comissões
de Ética em Pesquisa dos Institutos de Ginecologia e Psi-
quiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
sob o número 23079. O Consentimento Pós-Informação
(livre e esclarecido), assentido de todas as pacientes, con-
forme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde,
foi aplicado.
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RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Análise dos dados clínicos (Tabela 1) mostra a
média de idade das pacientes, preponderante em torno de
25 anos. Conquanto predominantes os valores do IMC e
da CA alterados, vigorou o padrão de normalidade ponderal
em 35,6% das estimativas, assim como a CA inferior a
80cm em 37,5% das pacientes.

Os distúrbios do ciclo menstrual, conforme ex-
postos, reconhecem a preeminência das irregularidades no
âmbito da SOP. Assim sendo, nota-se o realce revelado
pela amenorreia (63%), ao exceder de modo significativo
a presença de oligomenorréia (28%). A SM atingiu 36%
das pacientes, com manifestação expressiva de apenas três
componentes da classificação alterados. As manifestações
cutâneas estiveram restritas, tirante a AN, à observação
do hirsutismo e da acne. A incidência da AN foi maior do
que 95%, predominante no pescoço (face posterior e late-
ral), isoladamente ou em combinação com outras áreas.
Fato incomum a AN sobrepujar a acne, mesmo em propor-
ção reduzida, não obstante a presença marcante do
hirsutismo, como de hábito a manifestação cutânea pre-
ponderante no decurso da SOP, em tese tão somente su-
perada no computo clínico pela oligomenorreia. As inci-
dências relativas ao hirsutismo, à acne e à AN foram 72%,
49%, 53%, respectivamente. A análise estatística não
demonstrou diferença significativa em relação à média de
idade dos grupos investidos ou livres da SM (Tabela 2).
Entretanto, o acometimento pela SM mostrou correlação
significativa com o IMC, prevalecido pela constituição do

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados clínicos, bioquímicos, cutâneos e perfil
metabólico (síndrome metabólica) relacionados
ao total de cem pacientes com SOP. Verifica-se a
percentagem, as médias e desvios-padrões (vari-
áveis contínuas) e incidências relativas e absolu-
tas (variáveis categóricas).

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)
Média e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrão

IdadeIdadeIdadeIdadeIdade 25,72 (±4,87)
Ciclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo Menstrual

Normal 9 (9%)
Oligomenorréia 28 (28%)
Amenorréia 63 (63%)

Hirsut i smoHirsut i smoHirsut i smoHirsut i smoHirsut i smo
Sim 72 (72%)
Não 28 (28%)

Acantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose Nigricante
Sim 53 (53%)
Não 47 (47%)

AcneAcneAcneAcneAcne
Sim 49 (49%)
Não 51 (51%)

Síndrome MetabólicaSíndrome MetabólicaSíndrome MetabólicaSíndrome MetabólicaSíndrome Metabólica
Sim 36 (36%)
Não 64 (64%)

IMC IMC IMC IMC IMC (kg/m2)        30,63 (±9,31)
CA CA CA CA CA (cm) 92,09 (±18,73)

IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Dados descritivos para os grupos de pacientes com e sem acantose nigricante (AN).

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Sem SMSem SMSem SMSem SMSem SM Com SMCom SMCom SMCom SMCom SM t ou Xt ou Xt ou Xt ou Xt ou X22222 D fD fD fD fD f PPPPP
Média e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrão Média e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrãoMédia e desvio-padrão

ou percentagemou percentagemou percentagemou percentagemou percentagem ou percentagemou percentagemou percentagemou percentagemou percentagem

IdadeIdadeIdadeIdadeIdade 24,82 (±4,41) 26,38 (±5,12) -1,62 98 0,108
I M CI M CI M CI M CI M C 26,07 (± 5,67) 35,90 (±8,22) -7,07 98 <0,0010,0010,0010,0010,001
Acantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose NigricanteAcantose Nigricante 26,27 1 <0,0010,0010,0010,0010,001

Não 70,5% 17,9%
Sim 29,5% 82,1%

Hirsut i smoHirsut i smoHirsut i smoHirsut i smoHirsut i smo 1,45 1 0,227
Não 34,4% 23,1%
Sim 65,6% 76,9%

AcneAcneAcneAcneAcne 0,08 1 0,768
Não 50,8% 53,8%
Sim 49,2% 46,2%

Ciclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo MenstrualCiclo Menstrual 0,68 2 0,710
Amenorréia 59% 66,7%
Oligomenorréia 29,5% 25,6%

Normal 11,5% 7,7%
HOMA- IRHOMA- IRHOMA- IRHOMA- IRHOMA- IR 1,58 (±1,46) 2,30  (±1,46) 54,33 -2,52 0 ,0120 ,0120 ,0120 ,0120 ,012

IMCIMCIMCIMCIMC – índice de massa corporal. SM SM SM SM SM – síndrome metabólica.
ppppp – coeficiente de significância
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sobrepeso e obesidade, a AN e, em 51% das pacientes,
o estado de resistência à insulina (HOMA-IR). Além do
mais, as prevalências referentes às manifestações cutâneas
conferem significância exclusivamente a AN combinada
à SM. A correlação significativa restrita à AN se deve ao
vínculo previsível da dermatose com a RI e a obesidade.
Por sua vez, a amenorreia, em que pese mais assídua,
não obteve, a semelhança da oligomenorréia e da nor-
malidade do ciclo menstrual, correlação significativa com
a SM.

Convém precisar a ausência de diabetes melito
tipo 2 e a incidência de intolerância à glicose em oito paci-
entes, o que se atribui, ao menos em parte, à média de
idade das pacientes. Contudo, independentemente do fa-
tor etário, as alterações precitadas ensejam à inspeção ro-
tineira dos fatores que se coadunam com o risco
cardiovascular pressuposto à medida que se verifica a
intercorrência gradativa do distúrbio metabólico.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A resistência à insulina parece ser o fator co-
mum, responsável pelo desenvolvimento ou aceleração dos
muitos distúrbios que não raro se reúnem e para os quais
se propõem uma notável conjuntura de mecanismos
etiológicos. Em 1988, Reaven formalizou as implicações
da RI de par com a intolerância à glicose, os distúrbios dos
lipídeos e a hipertensão14. Tais combinações mantêm cor-
respondências de causa e efeito, sem que para tanto al-
cancem definições categóricas. No tocante aos sucessivos
critérios diagnósticos da SM6,15-19, com base nos variados
agrupamentos de fatores de risco cardiovascular, importa
referir os diferentes aspectos clínicos, bem como impreci-
sos os devidos ajustes entre os diferentes componentes
advindos, ao menos em parte, da ação insulínica prejudi-
cada e a concomitante hiperinsulinemia compensatória.
Além disso, considera-se a RI isoladamente como núcleo
motriz e independente quanto aos fatores de risco
cardiovasculares, uma vez presente ou ausente o estado
diabético. A RI acompanhada principalmente pela
hiperinsulinemia altera a homeostase, e contribui para o
risco cardiovascular mediado pela coexistência da síndrome
metabólica que se combina aos estigmas clássicos da SOP.
Ademais, a obesidade e o acúmulo de gordura visceral
tendem a maior ênfase, posto que comumente sobrepo-
rem-se em termos de incidência frente aos demais inte-
grantes das classificações diagnósticas.

Enfatiza-se a autonomia da SOP como fator de
risco vascular, sobretudo em relação à diabete tipo 2, dis-
tinguindo-se a convergência para a diabete e a dislipidemia
independentemente do IMC20. As experiências mostram
que a persistência da sintomatologia relacionada à síndrome
exige a pesquisa sistemática da diabete não obstante
inalterada a glicemia de jejum. Observou-se, também, a

irrelevância do hiperandrogenismo na composição de com-
plicações de monta. Independentemente das manifesta-
ções clínicas da SOP tenderem a se atenuar com o avanço
da idade21, exemplificadas, nesse particular, segundo a
supressão da irregularidade menstrual e do
hiperandrogenismo, comprova-se, em contrapartida, a pro-
pensão de instituírem-se a diabete e perturbações decor-
rentes20,22,23. Nesse campo, foi documentado o incremento
de 3,3 vezes no tocante ao maior risco de morte por alte-
ração cardiovascular ou infarto do miocárdio em pacientes
na pós-menopausa, desde que perdurem os caracteres clí-
nicos intrínsecos a SOP24.

A prevalência de diabete tipo 2 vigente a SOP
diz respeito ao aumento de cerca de oito vezes25. Entre-
tanto, não se restringem os riscos cardiovasculares, visto
que sensíveis, por exemplo, à evolução da aterosclerose
subclínica e no que concerne aos parâmetros
ecocardiográficos anômalos. Incluí-se, da mesma forma, o
perfil relativo às anormalidades do sistema imunitário, a
princípio compatível com inflamação crônica de baixo grau
sob o esteio da RI26.

Análise da presente investigação demonstra o
impacto da SM, passível de associar-se aos componentes
clássicos da SOP. A prevalência da SM - 36% - assemelha-
se aos dados anteriores2,27,28 e aos mais recentes3,29. A coe-
xistência significativa com o HOMA-IR alterado corrobora,
em parte, os     argumentos de cunho patogênico sob o es-
crutínio das evidências.

Por outro lado, a gama de comprometimentos
inerentes à fisiopatologia da SOP tem nas manifestações
cutâneas, por meio da AN, importante vínculo com a resis-
tência à insulina, a obesidade e a diabete tipo 2. Cabe,
assim, assinalar a extraordinária prevalência da AN, 53%,
associada de maneira significativa à SM conforme a expe-
riência que se descreve.  Além disso, a detecção da AN
sobrepujou as frações comumente relatadas30, demais de
predominante em comparação com a acne.

A despeito da SM interagir com a SOP, há que
se levar em conta a disfunção metabólica incipiente ou
compreendida com base na presença de diversos
marcadores. Desse modo, a ocorrência de anovulação e
hiperandrogenismo requer a pesquisa concomitante de
componentes que não integram as diferentes formulações
de escores clínicos de risco. Propõe-se, assim, independen-
temente do fator etário, à inspeção rotineira da AN, o sig-
no visível (por vezes discreto), associada à obesidade, em
razão de suposta coexistência com o elenco invisível, me-
tabólico, ambos inerentes à gravidade fenotípica da SOP
infligida, em tese, pela RI.

Depreende-se, ao encontro de complexidades
afins – SOP e SM –, o propósito de compor um novo
paradigma em relação à síndrome dos ovários policísticos
e a constelação de enlaces que conferem uma feição mais
abrangente a outrora cognominada síndrome de Stein-
Leventhal.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) and its clinical interrelations in polycystic ovary syndrome
(PCOS). Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: This was a cross-sectional, prospective study with 100 patients with diagnosed PCOS based on the
consensus of Rotterdam (2003). We investigated the interrelationships of MS, with intrinsic PCOS data. Dermatological profile
was analyzed, in addition to acanthosis nigricans (AN) in the presence of hirsutism and acne. The use of HOMA-IR (homeostatic
model assessment of insulin resistance) aimed at the correlation with MS in order to establish the metabolic dysfunction with
the state of insulin resistance. Results:Results:Results:Results:Results: The mean and standard deviations corresponding figures for age, body mass index and
waist circumference were, respectively, 25.72 (± 4.87), 30.63 (± 9.31) and 92.09 (± 18.73). The prevalence of MS was 36%
and significantly correlated with BMI, AN, and in 51% of patients the state of insulin resistance (HOMA-IR). Regarding skin
profile, only AN significant correlation with MS. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: We propose the routine inspection of metabolic components
related to severe PCOS. These parameters configure the cardiovascular risk and such conduct is of undoubted importance to
public health.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Polycystic ovary syndrome. Metabolism. Acanthosis nigricans. Insulin resistance. Prevalence.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Stein IF, Leventhal ML. Amenorrhea associated with bilateral
polycystic ovaries. Am J Obstet Gynecol. 1935;29:181-91.

2. Dokras A, Bochner M, Hollinrake E, Sanford M, Vanvoorhis B,
Jagasia DH. Screening women with polycystic ovary syndrome for
metabolic syndrome. Obstet Gynecol. 2005;106(1):131-7.

3. Wild RA, Carmina E, Diamanti-Kandaris E, Dokras A, Escobar-
Morreale HF, Futterweit W, et al. Assessment of cardiovascular
risk and prevention of cardiovascular disease in women with the
polycystic ovary syndrome: a consensus statement by the Androgen
Excess and Polycystic Ovary Syndrome (AE-PCOS) Society. J Clin
Endocrinol Metab. 2010;95(5):2038-49.

4. Akram T, Hasan S, Imran M, Karim A, Arslan M. Association of
polycystic ovary syndrome with cardiovascular risk factors. Gynecol
Endocrinol. 2010;26(1):47-53.

5. Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop
Group. Revised 2003 consensus on diagnostic criteria and long-
term health risks related to polycystic ovary syndrome. Fertil Steril.
2004;81(1):19-25.

6. Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH, Franklin
BA, et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome:
an American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood
Institute Scientific Statement. Circulation. 2005;112(17):2735-52.

7. Moura HH, Costa DLM, Bagatin E, Sodré CT, Manela-Azulay M.
Polycystic ovary syndrome: a dermatologic approach. An Bras
Dermatol. 2011;86(1):111-9.

8. Hatch R, Rosefield RL, Kim MH, Tredway D. Hirsutism: implications,
etiology, and management. Am J Obstet Gynecol. 1981;140(7):815-
30.

9. Slayden SM, Moran C, Sarns WM, Boots LR, Azziz R.
Hyperandrogenemia in patients presenting with acne. Fertil Steril.
2001;75(5):889-92.

10. Balen AH, Laven JSE, Tan SL, Dewailly D. Ultrasound assessment
of the polycystic ovary: international consensus definitions. Hum
Reprod Update. 2003;9(6):505-14.

11. Geloneze B, Vasques ACJ, Stabe CFC, Pareja JC, Rosado LEFPL,
Queiroz EC, et al. Índices HOMA1-IR e HOMA2-IR para a identifi-
cação de resistência à insulina e síndrome metabólica: Estudo
Brasileiro de Síndrome Metabólica (BRAMS). Arq Bras Endocrinol
Metab. 2009;53(2):281-7.

12. HOMA Calculator Oxford University. 2004. Available on: http://
www.dtu.ox.ac.uk/homa.

13. Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, Bruns DE, Horvath AR, Kirkman
MS, et al. Guidelines and recommendations for laboratory analysis
in the diagnosis and management of diabetes mellitus. Diabetes
Care. 2011;34(6):e61-99.

14. Reaven GM. Banting lecture 1988. Role of insulin resistance in
human disease. Diabetes. 1988;37(12):1595-607.

15. Alberti KG, Zimmet PZ. Definition, diagnosis and classification of
diabetes mellitus and its complications. Part 1: diagnosis and
classification of diabetes mellitus provisional report of a WHO
consultation. Diabet Med. 1998;15(7):539-53.

16. Einhorn D, Reaven GM, Cobin RH, Ford E, Ganda OP, Handelsman
Y, et al. American College of Endocrinology position statement on
the insulin resistance syndrome. Endocr Pract. 2003;9(3):237-52.

17. Grundy SM, Brewer HB Jr, Cleeman JI, Smith SC Jr, Lenfant C;
American Heart Association; National Heart. Lung, and Blood
Institute. Definition of metabolic syndrome: Report of the National
Heart Lung, and Blood Institute/American Heart Association
conference on scientific issues related to definition. Circulation.
2004;109(3):433-8.

18. Alberti KG, Zimmet P, Shaw J; IDF Epidemiology Task Force
Consensus Group. The metabolic syndrome—a new worldwide
definition. Lancet. 2005;366(9491):1059-62.

19. Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JL, Donato
KA, et al. Harmonizing the metabolic syndrome: a joint interim
statement of the International Diabetes Federation Task Force on
Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood
Institute; American Heart Association; World Heart Federation;
International Atherosclerosis Society; and International Association
for the Study of Obesity. Circulation. 2009;120(16):1640-5.

20. Wang ET, Calderon-Margalit R, Cedars MI, Daviglus ML, Merkin
SS, Schreiner PJ, et al. Polycystic ovary syndrome and risk for long-
term diabetes and dyslipidemia. Obstet Gynecol. 2011;117(1):6-
13.

21. Elting MW, Korsen TJ, Rekers-Mombarg LT, Shoemaker J. Women
with polycystic ovary syndrome gain regular menstrual cycles when
ageing. Hum Reprod. 2000;15(1):24-8.

22. Norman RJ, Dewailly D, Legro RS, Hickey TE. Polycystic ovary
syndrome. Lancet. 2007;370(9588):685-97.

23. Chang RJ. Defining risk in women with polycystic ovary syndrome:
a need for constant vigilance. Obstet Gynecol. 2011;117(1):1-2.

24. Shaw LJ, Bairey Merz CN, Azziz R, Stanczyk FZ, Sopko G, Braunstein
GD, et al. Postmenopausal women with a history of irregular
menses and elevated androgen measurements at high risk for
worsening cardiovascular event-free survival: results from the
National Institutes of Health—National Heart, Lung, and Blood
Institute sponsored Women’s Ischemia Syndrome Evaluation. J Clin
Endocrinol Metab. 2008;93(4):1276-84.

25. Apridonidze T, Essah PA, Iuorno MJ, Nestler JE. Prevalence and
characteristics of the metabolic syndrome in women with polycystic
ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab. 2005;90(4):1929-35.

26. Tarkun I, Arslan BC, Cantürk Z, Türemen E, Sahin T, Duman C.
Endothelial dysfunction in young women with polycystic ovary
syndrome: relationship with insulin resistance and low-grade chronic
inflammation. J Clin Endocrinol Metab. 2004;89(11):5592-6.

27. Cheung LP, Ma RC, Lam PM, Lok IH, Haines CJ, So WY, et al.
Cardiovascular risks and metabolic syndrome in Hong Kong Chinese



Áv i l aÁv i l aÁv i l aÁv i l aÁv i l a
Síndrome dos ovários policísticos: implicações da disfunção metabólica 111

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 106-111

women with polycystic ovary syndrome. Hum Reprod.
2008;23(6):1431-8.

28. Ehrmann DA, Lijenquist DR, Kasza K, Azzis R, Legro RS, Ghazzi
MN; PCOS/Troglitazone Study Group. Prevalence and predictors
of the metabolic syndrome in women with polycystic ovary
syndrome. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91(1):48-53.

29. March WA, Moore VM, Willson KJ, Phillips DI, Norman RJ, Davies
MJ. The prevalence of polycystic ovary syndrome in a community
sample assessed under contrasting diagnostic criteria. Hum Reprod.
2010;25(2):544-51.

30. Ozdemir S, Ozdemir M, Görkemli H, Kiyici A, Bodur S. Specific
dermatologic features of the  polycystic ovary syndrome and its
association with biochemical markers of the metabolic syndrome
and hyperandrogenism. Acta Obstet Gynecol Scand.
2010;89(2):199-204.

Recebido em 19/11/2012
Aceito para publicação em 25/01/2013
Conflito de interesse: nenhum.
Fonte de financiamento: nenhuma.

Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:Como citar este artigo:
Ávila MAP, Bruno RV, Barbosa FC, Andrade FC, Silva ACO, Nardi AE.
Síndrome dos ovários policísticos: implicações da disfunção metabóli-
ca. Rev Col Bras Cir. [periódico na Internet] 2014;41(2). Disponível em
URL: http://www.scielo.br/rcbc

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Márcio Augusto Pinto de Ávila
E-mail: marcioaavila@terra.com.br



112

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 112-116

Cos t aCos t aCos t aCos t aCos t a
Influência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas e renais em presença de colestase extra-hepáticaArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Influência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas eInfluência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas eInfluência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas eInfluência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas eInfluência da exclusão do íleo terminal nas funções hepáticas e
renais em presença de colestase extra-hepáticarenais em presença de colestase extra-hepáticarenais em presença de colestase extra-hepáticarenais em presença de colestase extra-hepáticarenais em presença de colestase extra-hepática

Influence of distal ileum exclusion on hepatic and renal functions in presence ofInfluence of distal ileum exclusion on hepatic and renal functions in presence ofInfluence of distal ileum exclusion on hepatic and renal functions in presence ofInfluence of distal ileum exclusion on hepatic and renal functions in presence ofInfluence of distal ileum exclusion on hepatic and renal functions in presence of
extrahepatic cholestasisextrahepatic cholestasisextrahepatic cholestasisextrahepatic cholestasisextrahepatic cholestasis

EVANDRO LUIS DE OLIVEIRA COSTA1; ANDY PETROIANU, TCBC-MG2; GERALDO MAGELA DE AZEVEDO JÚNIOR3
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: verificar se a exclusão ileal interfere nas alterações funcionais hepáticas e renais, secundárias à colestase extra-hepática.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foram estudados 24 ratos, distribuídos em três grupos (n=8): Grupo 1 (controle), Grupo 2 (ligadura do ducto hepático

combinada com drenagem biliar interna) e Grupo 3 (ligadura do ducto hepático combinada com drenagem biliar interna e exclusão

do íleo terminal). Os animais do Grupo 1 (controle) foram submetidos a laparotomia e laparorrrafia. Os animais dos grupos 2 e 3

foram submetidos a ligadura e secção do ducto hepático e mantidos em colestase por oclusão biliar durante quatro semanas. A

seguir, foram submetidos a derivação biliar interna. No Grupo 3, associou-se a exclusão dos últimos dez centímetros do íleo terminal

e anastomose ileocólica à derivação biliodigestiva. Após outras quatro semanas de acompanhamento, foi colhido sangue de todos os

animais dos três grupos, para avaliação bioquímica do fígado e dos rins (albumina, ALT, AST, bilirrubinas direta e indireta, fosfatase

alcalina, cGT, creatinina e ureia). ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: houve aumento dos valores de ALT, AST, bilirrubina direta, cGT, creatinina e ureia nos

ratos do Grupo 3 (p < 0,05). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: no modelo murino de colestase extra-hepática, a exclusão ileal piorou as funções hepáticas

e renais, sendo desvantajosa como proposta terapêutica para afecções colestáticas.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Colestase. Fibrose hepática. íleo/operações. Fígado/fisiopatologia. Rim/fisiopatologia.

1. Hospital das Clínicas da UFMG e Hospital Odilon Behrens – Belo Horizonte/MG; 2. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina, UFMG;
3. Hospital Regional de Betim-MG e Instituto Médico Legal-MG.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Doenças colestáticas ocorrem em todas as faixas etárias
e contam com número limitado de opções terapêuti-

cas, podendo evoluir para fibrose e cirrose hepáticas. Al-
gumas dessas afecções acompanham-se de manifestações
extra-hepáticas, graves e por vezes incapacitantes, como
encefalopatia hepática, prurido e doença metabólica ós-
sea, entre outras1,2.

Os fatores etiológicos tendem a ser específicos
para cada faixa etária. As consequências da colestase e os
mecanismos de lesão hepática, bem como a evolução para
fibrose e cirrose hepáticas estão relacionadas ao acúmulo
de ácidos biliares no fígado. Tratamentos clínicos ou cirúr-
gicos que diminuem a estase biliar retardam ou interrom-
pem a evolução dessas afecções, melhorando sintomas e
sinais relacionados a ela.

Hollands et al3 propuseram a exclusão dos últi-
mos centímetros de íleo terminal, como forma de melho-
rar o prurido refratário ao tratamento clínico, de crianças
com colestase intra-hepática familiar progressiva (PIFC). Essa
conduta reduziu o prurido e melhorou os valores
laboratoriais bioquímicos de função hepática, na maioria
dos pacientes. Houve melhora do aspecto histológico he-

pático, constatados em biopsias. No entanto, foram pou-
cos os pacientes e o período de acompanhamento foi cur-
to. Outros autores4,5 estudaram essa proposta terapêutica,
mas os resultados foram discrepantes em grupos pediátricos
com afecções colestáticas como a PFIC.

A exclusão dessa parte de íleo terminal tem como
objetivo diminuir a reabsorção dos ácidos biliares no íleo
terminal, aumentar sua excreção fecal, bem como dimi-
nuir seu acúmulo no fígado e circulante. O objetivo deste
trabalho foi verificar se a exclusão ou derivação do íleo
terminal interfere nas alterações hepáticas e renais
provocadas por colestase obstrutiva.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 24 ratos Wistar, adultos, pe-
sando entre 240g e 320g, distribuídos nos seguintes grupos
(n = 8): Grupo 1: Controle; Grupo 2: Ligadura do ducto
hepático associada a drenagem biliar interna; Grupo 3: Li-
gadura do ducto hepático associada a drenagem biliar in-
terna e exclusão do íleo terminal.

Todos os animais foram alocados no Biotério da
Faculdade de Medicina de UFMG, tiveram livre acesso a
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água e ração para ratos. Após os cuidados de assepsia e
antissepsia, foram anestesiados por via intramuscular com
solução de xilazina a 2% e quetamina a 10%, nas doses
de 0,15 mg/kg e 0,25 mg/kg, respectivamente.

Os animais foram submetidos à tricotomia abdo-
minal e posicionados em decúbito dorsal, sobre prancha,
com as patas presas por fitas adesivas. Realizou-se
antissepsia com álcool a 70 %. Durante os procedimentos
cirúrgicos, foram observadas as frequências respiratórias e
cardíacas, movimentos respiratórios e movimentação vo-
luntária. Após o término das operações, cada animal foi
alocado em local ventilado e observado até seu completo
restabelecimento pós-anestésico.

Os animais do Grupo 1 foram submetidos à
laparotomia e laparorrafia. Os animais dos grupos 2 e 3
foram submetidos inicialmente à laparotomia, com liga-
dura dupla do ducto hepático comum, com fio de seda 4-
0, e sua secção entre as ligaduras (Figura 1A). Após qua-
tro semanas, todos os animais dos grupos 2 e 3 foram
reoperados.

Nos animais do Grupo 2, realizou-se drenagem
biliar interna, entre o coto proximal do ducto hepático e o
duodeno, com o auxílio de um cateter de nelaton  4 Fr,

medindo 4 cm. Uma extremidade desse cateter foi
conectada ao ducto biliar e fixada com fio de seda 4-0 e a
outra extremidade foi introduzida no duodeno e fixada com
sutura em bolsa, utilizando fio de poliglactina-910 5-0 (Fi-
guras 1B e 1C).

Nos animais do Grupo 3, além da drenagem biliar,
similar à realizada nos animais do Grupo 2, foram excluí-
dos os dez centímetros terminais do íleo, a partir da papila
ileocecal. O segmento proximal do íleo foi anastomosado
ao cólon ascendente em plano único, utilizando fio de
poliglatina-910 5-0. A parte distal do íleo foi ligada com fio
de seda 4-0 (Figura 1D).

Após oito semanas do primeiro procedimento,
todos os animais dos três grupos foram submetidos à
relaparotomia, na qual foram observados os aspectos do
fígado e dos rins, bem como a perviedade das derivações
biliodigestiva e ileocólica, foram colhidos seis mililitros de
sangue de cada animal, após punção intracardíaca feita
por via transdiafragmática, para análise bioquímica. As
amostras de sangue colhidas foram acondicionadas em tubos
plásticos, protegidos da luz e transportadas para o labora-
tório de análises clínicas. Verificaram-se os valores sanguí-
neos de alanina-aminotransferase (ALT), aspartato-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Aspectos cirúrgicos: A.A.A.A.A. Ligadura do ducto hepático; B.B.B.B.B. Confecção da anastomose biliodigestiva (posicionamento do cateter no
ducto hepático (seta verde) e no duodeno (seta amarela); C.C.C.C.C. Resultado final da anastomose biliodigestiva (seta). Duodeno
(estrela amarela), fígado (estrela verde); D.D.D.D.D. Anastomose ileocolônica (seta). Segmento do íleo terminal ligado (estrela).
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aminotrasnferase (AST), albumina, bilirrubinas direta e in-
direta, fosfatase alcalina, gama-glutamiltransferase (ãGT),
ureia e creatinina. Todos os exames laboratoriais foram
realizados no mesmo aparelho (Cobas Mira Plus® - Roche
Diagnostic Sistems - Nutley – New Jersey).

O fígado, os rins e o segmento de íleo terminal,
de todos os animais, foram retirados para exame histológico.
Essas biopsias foram lavadas com água corrente e fixadas
com solução de formaldeído a 4 %, depois foram proces-
sadas na rotina dos exames anatomopatológicos.

Foram utilizados analise de variância (ANOVA)
e teste de  Kruskal-Wallis. O nível de significância foi o
correspondente a p < 0,05.

Este estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética
em Experimentação Animal (CETEA – UFMG), Protocolo
nº 041/2008 e pela Câmara do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da UFMG.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os animais do grupo controle (Grupo 1), não
apresentaram alterações à avaliação macroscópica e à
microscopia óptica. Os rins e fígados tiveram aspecto nor-
mal. Todos os animais dos grupos 2 e 3 revelaram fibrose
hepática, em diferentes estádios. Não houve cirrose hepá-
tica nos ratos deste estudo. Os rins dos animais dos grupos
2 e 3 não tiveram alterações macroscópicas ou microscópi-
cas. Em todos os animais dos grupos 2 e 3, a derivação
biliodigestiva estava pérvia. Não foram observadas fístulas
ou sinais de isquemia no íleo terminal ligado e nas
anastomoses ileocólicas nos ratos do Grupo 3.

Na comparação dos exames bioquímicos renais
nos grupos 1 e 2, não foram verificadas diferenças. Entre-
tanto, as provas e função hepática evidenciaram aumento
dos valores de bilirrubina indireta, p = 0,007 (Tabela 1).

Verificou-se aumento dos valores de ALT (p =
0,0480), AST  (p = 0,037), bilirrubina direta (p = 0,032),
ãGT (p = 0,010), creatinina (p = 0,003) e ureia (p = 0,002)
no Grupo 3 em relação ao controle (Tabela 1).

Comparando os grupos 2 e 3 não houve diferen-
ça nas provas de função hepática, no entanto houve au-
mento das concentrações séricas de creatinina (p = 0,007)
e ureia (p = 0,014)  (Tabela 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este trabalho avaliou o efeito morfológico e fun-
cional da exclusão do íleo terminal na colestase obstrutiva
extra-hepática. Alterações da absorção de ácidos biliares
no íleo terminal em pacientes com ileítes e ressecções ileais
apontam para a influência do íleo terminal na circulação
êntero-hepática dos ácidos biliares (6), justificando a ex-
clusão ileal como forma de tratamento para doenças
colestáticas (3).

Com base em Hollands et al3, Costa et al7 que
utilizaram o modelo experimental murino de Kountouras
et al8 para compararem as provas de função hepática e
arquitetura hepática em ratas Wistar após ligadura do ducto
hepático comum7. Nos animais com exclusão do íleo ter-
minal, a intensidade da fibrose hepática foi menor e os
valores de bilirrubina indireta e cGT foram maiores em re-
lação ao controle7. No entanto, nesse trabalho não foram
encontrados subsídios para explicar o mecanismo pelo qual
a exclusão ileal interferiu na fibrose hepática. É possível
que esse procedimento diminua a absorção de ácidos biliares
excretados para o intestino, conforme a proposta de
Hollands et al3. Tal hipótese não encontrou suporte no es-
tudo de Costa et al7, uma vez que, com a ligadura do
ducto biliar, não houve fluxo bilioentérico, portanto, nem
ciclo êntero-hepático, o que justificou o estudo da exclu-

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Valores de média e erro padrão da média das provas bioquímicas hepática e renal dos grupos 1, 2 e 3.

Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1 Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2 Grupo 3Grupo 3Grupo 3Grupo 3Grupo 3

Albumina 2,26   ± 0,13 2,20   ± 0,29 2,12   ± 0,24
ALT 87,70   ± 6,3 91,14   ± 24,2 123,6   ±123,6   ±123,6   ±123,6   ±123,6   ± 35 ,2**35,2**35,2**35,2**35,2**
AST 213,2     ± 68,1 210,1     ± 55,5 360,2   ±360,2   ±360,2   ±360,2   ±360,2   ± 222,1**222,1**222,1**222,1**222,1**
Bilirrubina direta 0,06   ± 0,04 0,05   ± 0,06 0,26 ±0,26 ±0,26 ±0,26 ±0,26 ± 0 ,28**0,28**0,28**0,28**0,28**
Bilirrubina indireta 0.05        ± 0,04 0,19 ±0,19 ±0,19 ±0,19 ±0,19 ± 0 ,11*0 ,11*0 ,11*0 ,11*0 ,11* 0,29   ± 0,28
Fosfatase alcalina 434,7    ± 119,1 397,8     ± 165,8 392,8     ± 196,1
cGT 1,05  ± 0,62 2,55  ± 1,66 3,95 ±3,95 ±3,95 ±3,95 ±3,95 ± 2 ,80**2,80**2,80**2,80**2,80**
Creatinina 0,4    ± 0,10 0,4    ± 0,12 0,65 ±0,65 ±0,65 ±0,65 ±0,65 ± 011***011***011***011***011***
Ureia 41,75  ± 5,85 49,13  ± 9,7 92,90 ±92,90 ±92,90 ±92,90 ±92,90 ± 51,2***51,2***51,2***51,2***51,2***

ALT: alanina aminostransferase; AST: aspartato aminotransferase;
cGT: gamaglutamil transferase; p: valor de p; *: p < 0,05
Grupo 1: Controle;
Grupo 2: Ligadura do ducto hepático combinada com drenagem biliar interna
Grupo 3: Ligadura do ducto hepático combinada com drenagem biliar interna e exclusão do íleo terminal
*: p < 0,05, entre os grupos 2 e 1
**: p < 0,05, entre os grupos 3 e 1
***: p < 0,05, entre os grupos 3 e 1 e entre os grupos 2 e 3.
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são ileal após a confecção de derivação biliodigestiva.
Após a ligadura do ducto hepático comum, ocorre

aumento das aminotransferases e enzimas canaliculares
nas primeiras três semanas, com sua posterior redução,
indicando tendência para insuficiência hepática, com di-
minuição da albuminemia (9,10).

Vários autores estudaram os efeitos da deriva-
ção biliodigestiva nas provas de função hepática e na ar-
quitetura do fígado, em períodos de duas a três semanas
(11-15). Houve normalização das provas bioquímicas de
função hepática e diminuição da intensidade da fibrose
após a confecção da anastomose bilidoigestiva (11-15). Por
outro lado, verificou-se que, mesmo após a drenagem biliar,
os animais persistiram com hipoalbuminemia e alteração
da arquitetura hepática (16,17).

Não há diferença entre as diversas opções de
derivação biliodigestiva para esse modelo experimental
(13,14). Neste estudo, optou-se pela hepaticoduode-
nostomia em Y de Roux, utilizando prótese de nelaton,
que não apresentou dificuldade técnica ou complicações
(11,13,15). A drenagem biliar interna é mais eficaz que a
drenagem externa na melhora funcional do fígado e para
prevenir distúrbios intestinais secundários à ausência de bile
intraluminar (18,19).

Outra vantagem deste estudo foi a manutenção
da colestase durante quatro semanas antes da derivação
biliodigestiva. Esse período maior de colestase possibilitou
o desenvolvimento de fibrose hepática, permitindo verifi-
car a influência da drenagem biliar na morfologia e nas
funções hepáticas, bem como observar a exclusão ileal
apresentava efeito adicional. Após a drenagem biliar hou-
ve normalização das provas de função hepática.  No grupo

com exclusão ileal houve piora dos valores de bilirrubina
direta, AST,  ALT e cGT. Com os dados deste trabalho
pode-se questionar a eficácia da exclusão ileal com coad-
juvante no tratamento da colestase.

Os rins e o fígado são os principais órgãos
excretores do organismo. Em situação de colestase, au-
menta a excreção renal de produtos habitualmente elimi-
nados na bile. Essa sobrecarga renal, com acúmulo de subs-
tâncias nocivas aos glomérulos pode ser responsável por
distúrbios funcionais do rim, que podem evoluir para insu-
ficiência renal. Essa complicação tem sido verificada em
presença de hiperbilirrubinemia e aumento de ácidos biliares
(10,20).

As alterações funcionais nos rins estão ligadas
aos agentes etiológicos ou a alterações hemodinâmicas,
próprias das hepatopatias crônicas, nas quais há
vasodilatação periférica, vasoconstição renal e ativação do
sistema renina angiotensina (21-24). Ocorre ainda aumen-
to do estresse oxidativo e produção aumentada de radicais
livres (25-26) e nefrotoxicidade provocada direta e indire-
tamente por ácidos biliares e bilirrubinas, principalmente
em situações de isquemia renal (10,27-30).

Neste trabalho, animais submetidos à
anastomose biliodigestiva e à exclusão ileal, apresentaram
valores elevados de ureia e creatinina. Portanto, a exclu-
são ileal associada à derivação biliodigestiva não reduziu a
alteração renal provocada provavelmente pelas quatro se-
manas de colestase.

Concluindo, a exclusão ileal associada  a deriva-
ção biliar interna no modelo experimental murino de liga-
dura do ducto hepático, por quatro semanas, piorou as
funções hepáticas e renais.

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 verify whether the ileal exclusion interferes with liver and kidney functional changes secondary to extrahepatic
cholestasis. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 24 rats, divided into three groups with eight individuals each: Group 1 (control), Group 2 (ligation
of the hepatic duct combined with internal biliary drainage), and Group 3 (bile duct ligation combined with internal biliary drainage
and exclusion of the terminal ileum). Animals in Group 1 (control) underwent sham laparotomy. The animals of groups 2 and 3
underwent ligation and section of the hepatic duct and were kept in cholestasis for four weeks. Next, they underwent an internal
biliary bypass. In Group 3, besides the biliary-enteric bypass, we associated the exclusion of the last ten centimeters of the terminal
ileum and carried out an ileocolic anastomosis. After four weeks of monitoring, blood was collected from all animals of the three
groups for liver and kidney biochemical evaluation (albumin, ALT, AST, direct and indirect bilirubin, alkaline phosphatase, cGT,
creatinine and urea). ResultsResultsResultsResultsResults: there were increased values   of ALT, AST, direct bilirubin, cGT, creatinine and urea in rats from Group
3 (p < 0.05). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: ileal exclusion worsened liver and kidney functions in the murine model of extrahepatic cholestasis, being
disadvantageous as therapeutic procedure for cholestatic disorders.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Cholestasis. Liver fibrosis. Ileum/surgery. Liver/physiopathology. Rim/physiopathology.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Avaliar a regeneração hepática em ratos submetidos à hepatectomia de 60% com e sem suplementação de L-glutamina

através de alteração ponderal do fígado, parâmetros laboratoriais e estudo histológico. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram usados 36 ratos machos,

distribuídos em dois grupos: grupo controle e grupo glutamina. Cada um foi subdividido em mais três subgrupos com óbito em 24h,

72h e sete dias. O grupo glutamina recebeu água e dieta padrão suplementada com L-glutamina e o controle solução fisiológica a

0,9%. Em todos os subgrupos foi feita análise da regeneração hepática através da fórmula de Kwon, estudo da função hepática

(AST, ALT, gama GT, bilirrubina total, bilirrubina indireta e indireta e albumina) e análise de mitose celular pela coloração de

Hematoxilina – Eosina. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Nos dois grupos houve regeneração hepática pelo ganho ponderal. Gama GT aumentou

significativamente no grupo controle (p<0,05) já albumina aumentou no da glutamina. Os demais indicadores da função hepática

não apresentaram diferenças significantes. A análise histológica em 72h mostrou maior número de mitoses no grupo glutamina, não

havendo diferença nos demais subgrupos. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A suplementação de L-glutamina à dieta é benéfica para a regeneração

hepática.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Avaliação. Hepatectomia. Regeneração hepática. Dieta. Glutamina.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O fígado é considerado um dos órgãos mais complexos
do corpo humano. Ele tende a manter a mesma mas-

sa ao longo de toda a vida, e para tal necessita de regene-
ração1.

Os bons resultados em hepatectomias extensas
são constantes graças às técnicas operatórias e manejo
perioperatório mais aprimorados, bem como à capacidade
de regeneração do fígado2.

Em seres humanos, a regeneração após
ressecção hepática acontece em três meses; no rato em
sete a dez dias, por isso, o modelo experimental para ava-
liar regeneração hepática em ratos é muito utilizado e efi-
ciente3.

Em evento com perda substancial de tecido, como
na hepatectomia, ocorre divisão celular, intenso crescimen-
to de tecido promovendo a regeneração e alteração da fun-
ção do órgão. A capacidade energética e de síntese da massa
hepática neoformada é mantida. Este processo implica em
hiperplasia celular compensatória e hipertrofia, controlado e
mediado por nutrientes e fatores de crescimento2.

O uso de dietas enriquecidas com glutamina
mostrou benefícios para pacientes cirúrgicos; assim, é inte-
ressante que se pesquise a relação da regeneração hepáti-
ca com o uso suplementar de glutamina. Provavelmente
os benefícios da suplementação com dipeptídios são devi-
dos à sua participação na ureagênese, gliconeogênese e
síntese de proteínas4.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a
regeneração hepát ica em ratos submetidos à
hepatectomia de aproximadamente 60% com e sem
suplementação de L-glutamina através de alteração
ponderal do fígado, parâmetros laboratoriais e estudo
histológico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e
Experimentação Animal da Universidade Estadual do
Maranhão sob número 036/2012.

Utilizou-se 36 ratos (Rattus norvegicus albinus,
Rodentia mammalia), da linhagem Wistar, machos, adul-



118

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 117-121

Maga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe s
Avaliação da regeneração hepática com dieta suplementada com l-glutamina: estudo experimental em ratos

tos, pesando entre 195 e 330g. Foram acomodados quatro
animais por gaiola, receberam livremente água e ração
padrão para espécie (Purina® Labina), sob temperatura de
23 ± 2ºC, em ambiente arejado e sem ruídos, obedecendo
ao ciclo claro/escuro de 12h. Eles foram distribuídos alea-
toriamente em 18 animais por grupo.  O primeiro, foi defi-
nido como controle e o segundo, recebeu L-glutamina.
Ambos foram subdivididos em três subgrupos: morte em
24h, 72h e sete dias.

Após jejum pré-operatório de 6h, e 15min antes
do ato operatório, foi administrada por gavagem com sonda
plástica, a primeira dose de L-glutamina (1ml por 100g de
peso corporal). No grupo controle foi introduzido o mesmo
volume por 100g de peso corporal de soro fisiológico a 0,9%.

Os animais foram anestesiados após pesagem em
balança eletrônica digital. Administração do anestésico foi
por injeção intramuscular de 40mg/Kg de ketamina a 5% e
10mg/Kg de xilazina a 2%, aplicados na face posterior da
coxa. A analgesia pós-operatória foi feita com aplicação de
dipirona na dose 0,1ml (apresentação 500mg/ml).

A ressecção hepática (de 60%) foi padronizada
de acordo com o peso do animal e o peso do fígado; isto
foi estabelecido após medição em quatro animais fora do
estudo exclusivamente para esta função, tendo em conta
a proporção rato/fígado. Seis horas após o ato operatório,
os ratos tiveram livre acesso à água e após 12h à alimenta-
ção padrão; o grupo glutamina além de água e alimenta-
ção recebeu uma vez ao dia no mesmo horário por gavage
1ml de solução de  L-glutamina e o controle 1ml de solu-
ção de cloreto de sódio a 0,9%.

Em cada subgrupo foi coletado 4ml de sangue
para análise da função hepática (AST, ALT, gama GT,
bilirrubinas e albumina); em seguida, foram mortos por
overdose anestésica. O fígado foi retirado, exsanguinado,
pesado e fotografado. Para calcular a taxa de regeneração
baseada no peso foi utilizada a fórmula de Kwon et al5, ou
seja:  % de regeneração= D/E x 100 (E = R/0,7 -  onde D=
peso do fígado por 100 g do peso do animal no dia do
sacrifício, E= estimativa do fígado ressecado por 100 g antes
da hepatectomia e R= peso do fígado ressecado).

As peças cirúrgicas retiradas no dia do experi-
mento foram imersas em formaldeído a 10% e então en-
caminhadas ao laboratório de patologia para cortes
histológicos e coloração por H-E.

Para a análise estatística foi usado o programa
SPSS for Windows 17.0 (2007). Primeiramente foi realiza-
do o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e apenas as
variáveis peso inicial e final do animal, peso final do fígado
e ALT apresentaram distribuição normal (p>0,05); as de-
mais não. Nas variáveis com distribuição normal foi aplica-
do o teste de Análise de Variância Multivariada (MANOVA)
com dois fatores (grupo e tempo) e depois o teste de Tukey
para fazer as comparações post hoc em relação ao tempo.
Nas variáveis sem distribuição normal foram aplicados os
testes não paramétricos de Mann-Whitney para avaliar o
efeito do grupo e o teste de Kruskal-Wallis para o tempo.

O nível de significância para se rejeitar a hipótese de nuli-
dade foi de 5%, ou seja, foi considerado como estatistica-
mente significante valor de p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No grupo glutamina, um animal morreu nas pri-
meiras 24h após a operação, antes do tempo previsto para
seu grupo e foi relacionada à indução anestésica. Portanto
este animal foi retirado da análise.

Quando analisados o peso inicial dos ratos e do
fragmento hepático ressecado eles foram comparáveis inter
e intra-grupos (p<0,05).

Avaliando-se os resultados do ganho ponderal do
fígado em relação ao tempo de óbito, observou-se que gru-
po glutamina e controle juntos, e em ambos os grupos ana-
lisados separadamente, houve ganho (p<0,05); embora não
significante, ele foi maior no grupo controle (Figura 1).

Avaliando a função hepática em relação aos gru-
pos, observaram-se alterações da gama GT e albumina
em ambos os grupos; porém, o da glutamina foi melhor
(Tabela 1).

Foi realizada análise da regeneração hepática
utilizando o número de mitoses (Tabela 2); observou-se
que entre os grupos não houve significância estatística, mas
quando avaliados os tempos de óbito dentro de cada gru-
po (controle e glutamina), destaca-se o aumento das
mitoses nas 72h (Figuras 3 e 4).

Quando avaliado o posto médio, observou-se que
a regeneração hepática foi melhor nas 72h no grupo
glutamina em relação ao controle (Figura 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

São conhecidas complexas interações entre nu-
trição, função da barreira mucosa, imunorregulação e
afecções graves, e hoje há esperanças de que determina-
das formas de terapia nutricional possam ter benefícios em
doenças específicas. Várias formulações contêm nutrien-
tes considerados não essenciais, mas que em determina-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Ganho ponderal do fígado em relação ao tempo.
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dos agravos tornam-se condicionalmente essenciais. Den-
tre estes nutrientes estão: glutamina, arginina e os ácidos
graxos ômega-36.

A glutamina tem sido indicada como detentora
de inúmeras propriedades que favorecem a regeneração de

muitos tecidos, assim como do hepático. O estudo dessas
propriedades tornou-se cada vez mais importante7. Dados
de metanálise realizada por Novak et al.8, revelaram que a
suplementação com glutamina pode estar associada com a
redução de complicações infecciosas, estresse oxidativo e
taxas de mortalidade em pacientes gravemente enfermos.

A regeneração hepática avaliada pela fórmula
de Kwon no trabalho de Gama-Filho et al.9, foi significativa
tanto no grupo controle como no experimento (uso de
Tacrolimus)  nas primeiras 24h e no sétimo dia pós-
hepatectomia. Quando foram comparados os valores den-
tro de cada grupo houve aumento em ambos, mais pro-
nunciado no grupo de estudo. Estudo semelhante ao des-
tes autores, também utilizando a fórmula de Kwon para
calcular a taxa de regeneração hepática em ratos, revelou
que o remanescente hepático ganhou maior volume nos
dois grupos (controle/experimento) tanto com 24h quanto
com sete dias, mas sem significância estatística. O grupo
experimento utilizou glutamina suplementada na dose 50µg/
dia por via oral7.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Avaliação da função hepática entre grupos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo nnnnn MedianaMedianaMedianaMedianaMediana ppppp

AST Controle 18 243,5 a 0,064
Glutamina 17 318,0 a

ALT Controle 18 164,5 a 0,448
Glutamina 17 202,0 a

Gama GT Controle 18 5,0 a 0 ,0150 ,0150 ,0150 ,0150 ,015
Glutamina 17 2,5 b

Bilirrubina total Controle 18 0,90 a 0,722
Glutamina 17 0,90 a

Bilirrubina indireta Controle 18 0,30 a 0,242
Glutamina 17 0,30 a

Bilirrubina direta Controle 18 0,60 a 0,541
Glutamina 17 0,60 a

Albumina Controle 18 0,90 b           0,027          0,027          0,027          0,027          0,027
Glutamina 17 1,00 a

a, ba, ba, ba, ba, b (letras diferentes) significam p<0,05 em relação ao tempo

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Numero de mitoses em relação ao grupo.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Análise das mitoses.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo TempoTempoTempoTempoTempo NNNNN MedianaMedianaMedianaMedianaMediana ppppp

Contro leContro leContro leContro leContro le 1 81 81 81 81 8 4,0 AAAAA 0,056
24 h 6 7,5 aaaaa 0,088
72 h 6 10,5 aaaaa
7 dias 6 2,0 aaaaa

GlutaminaGlutaminaGlutaminaGlutaminaGlutamina 1 71 71 71 71 7 1,0 A A A A A
24 h 5 1,0 bbbbb 0,0030 ,0030 ,0030 ,0030 ,003
72 h 6 6,0 aaaaa

 7 dias 6 1,0 b b b b b  

A =  p>0,05 para grupo
a, ba, ba, ba, ba, b (letras diferentes) significam p>0,05 para o tempo dentro do grupo
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Os resultados deste trabalho quanto à taxa de
regeneração hepática pela fórmula de Kwon mostram gan-
ho ponderal estatisticamente significante do fígado rema-
nescente em ambos os grupos (controle/glutamina), quan-
do comparado ao tempo do experimento, porém, mais sig-
nificativo no grupo controle. Na comparação entre os gru-
pos a diferença foi significante apenas nas 72h, melhor no
grupo controle.

Neste estudo, quando os exames laboratoriais
foram avaliados, houve elevação dos valores de albumina
comparando o grupo glutamina com o controle (p=0,027).
Já os níveis de gama GT aumentaram no grupo controle
em relação ao da glutamina (p=0,015). Vários testes
bioquímicos podem ser usados para avaliar o perfil hepáti-
co, como dosagem da alanina-aminotransferase (ALT), da
aspartatoaminotransferase (AST), relação AST/ALT, gama
glutamiltranspeptidase (GGT), fosfatase alcalina, tempo de
protrombina,  albumina e bilirrubinas. Entretanto, a doen-
ça hepática grave pode manifestar níveis normais de
enzimas hepáticas, ou causar alterações de 1,5 a 3 vezes
acima dos níveis de referência10. Em estudo experimental
em ratos com suplementação de dieta imunomoduladora,
Torres et al.11 observaram aumento dos valores de albumina
no grupo suplementado com imunonutrição.

O aumento progressivo do fígado se deve a
dois picos de mitoses, encontrados normalmente duran-

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Fotomicrografia de corte hepático do grupo glutamina
corado pelo he - presença de mitose (setas).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Fotomicrografia de corte hepático do grupo controle
corado pelo he - presença de mitose (seta).

te o processo de regeneração. O primeiro ocorre nas
primeiras 24h após a hepatectomia e está relacionado
exclusivamente aos hepatócitos 12. O segundo se dá com
a participação de células não parenquimatosas e em
ratos ocorre em 72h, sendo evidente nas ressecções
hepáticas maiores que 50%13. A suplementação de
glutamina à dieta de ratos leva à maior replicação de
hepatócitos com 24h sendo benéfica à regeneração he-
pática7. Em seu estudo, testando o efeito do Tacrolimus
sobre a regeneração hepática, Gama-Filho et al.9 en-
contraram diferença estatística inter e intra-grupo nos
períodos de 24h e sete dias, com aumento progressivo
do índice mitótico, concluindo portanto que quanto mais
tempo sob a ação do Tacrolimus maior o efeito positivo
na regeneração hepática, o que não corrobora com os
resultados deste trabalho, onde encontrou-se maior nú-
mero de mitoses intra-grupo (grupo glutamina) apenas
nas 72h de experimento (p=0,003). Entre os grupos houve
tendência à significância estatística (p=0,056). Tarlá et
al.1, destacaram que após 72h o aspecto histológico do
tecido hepático muda bastante em relação ao tecido
normal, com proliferação de hepatócitos em aglomera-
dos não vascularizados e ainda sem síntese de nova
matriz extracelular.

Concluimos que a suplementação de L-glutamina
à dieta foi benéfica para a regeneração hepática.

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 liver regeneration in rats after 60% hepatectomy with and without supplementation of L-glutamine through liver
weight changes, laboratory parameters and histological study. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: 36 male rats were divided into two groups: glutamine group
and control group. Each group was subdivided into three subgroups, with death in 24h, 72h and seven days. The glutamine group
received water and standard diet supplemented with L-glutamine, and the control recieved 0.9% saline. In all subgroups analysis of liver
regeneration was made   by the Kwon formula, study of liver function (AST, ALT, GGT, total bilirubin, indirect and indirect bilirubin and
albumin) and analysis of cell mitosis by hematoxylin-eosin. ResultsResultsResultsResultsResults: In both groups there was liver regeneration by weight gain. Gamma-
GT increased significantly in the control group (p < 0.05); albumin increased in the glutamine group. The other indicators of liver function
showed no significant differences. Histological analysis at 72h showed a higher number of mitoses in the glutamine group, with no
differences in other subgroups. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Diet supplementation with L glutamine is beneficial for liver regeneration.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Evaluation. Hepatectomy. Liver regeneration. Diet. Glutamine.
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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: Este estudo objetiva elucidar o papel do baço e do aloenxerto esplênico no controle lipídico e avaliar seu efeito no

lipidograma de ratos. Método: Método: Método: Método: Método: Foram distribuídos aleatoriamente 32 ratos machos da linhagem Wistar em quatro grupos: grupo

controle (1), grupo esplenectomia total (2), grupo esplenectomia e implante de aloenxerto (3) e grupo baço duplo (4). Cada grupo

foi subdividido em dois subgrupos: A e B, com base na morte dos animais após 30 ou 120 dias de acompanhamento. Os procedimen-

tos nos animais dos grupos 2, 3 e 4 foram feitos simultaneamente, sendo que os animais esplenectomizados, grupos 2 e 3, foram

doadores, respectivamente, para os animais dos grupos 3 e 4. No grupo 4 preservou-se o baço dos animais e implantou-se outro baço

oriundo dos ratos do grupo 3. A regeneração do tecido esplênico foi avaliada por análises macro e microscópicas dos enxertos e dos

baço próprios, bem como dosagens de VLDL, HDL, LDL, colesterol total e triglicérides. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: O Grupo 4 apresentou, após 120

dias, níveis de LDL e colesterol total inferiores aos demais grupos. O Grupo 1 apresentou os níveis de lipidograma mais elevados.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A técnica do baço duplo foi eficaz no controle do metabolismo lipídico, comprovando a função do baço como reserva

de lipídios.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Baço. Esplenectomia. Transplante. Metabolismo dos lipídeos. Colesterol.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A dislipidemia caracteriza-se por concentrações anor-
 mais de lipídios e lipoproteínas no sangue e é respon-

sável por elevada morbimortalidade na população geral,
devido à hipertensão arterial e, em especial, às doenças
ateroscleróticas1. O baço, que se destaca pelas funções de
filtração e hematopoiética, também participa do controle
metabólico.2 As pessoas submetidas à esplenectomia, após
trauma esplênico, apresentam maior incidência de
coronariopatias por aterosclerose decorrente, provavelmen-
te, de distúrbios lipídicos3. As alterações no metabolismo
lipídico pós-esplenectomia por trauma podem explicar a
alta incidência de infarto agudo do miocárdio4,5.

A elevada frequência de doença isquêmica car-
díaca após esplenectomia por trauma e os baixos níveis de
colesterol encontrados em pacientes com hiperesplenismo
indicam o papel do baço no metabolismo lipídico e na
etiologia da aterosclerose3. Pacientes portadores de doen-
ças mieloproliferativas associadas ao hiperesplenismo apre-
sentaram decréscimo nos níveis séricos de colesterol total

e de suas frações de low-density lipoprotein (LDL)6. Após
esplenectomia total ou quando a moléstia era controlada,
ocorreu a reversão da hipocolesterolemia2.

Em estudos experimentais, a esplenectomia to-
tal acompanhou-se de níveis elevados de colesterol e
triglicérides, com elevação da fração LDL do colesterol7. A
dislipidemia secundária à esplenectomia total resulta em
maior incidência de distúrbios ateroscleróticos8, em coe-
lhos submetidos a esplenectomia total e que receberam
alimentação rica em colesterol.

Existem algumas teorias para explicar os possí-
veis mecanismos implicados na regulação dos lípides
plasmáticos pelo baço7-11. Há evidências que haveria um
fator esplênico capaz de determinar a ocorrência de
hipocolesterolemia no hiperesplenismo, comparando o baço
a um reservatório lipídico, que se eleva em situações de
hiperesplenismo7-9. Os macrófagos esplênicos acumulari-
am grande quantidade de gordura, mediante aumento da
fagocitose com consequente hipolipidemia. Outra explica-
ção para a redução lipídica seria o efeito imunitário do
sistema mononuclear fagocitário contra estruturas encon-
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tradas nas lipoproteínas high-density lipoprotein (HDL) e
LDL, resultando em sua depuração plasmática10,11. Já
Caligiuri et al12 afirmaram que o baço influenciava no me-
tabolismo lipídico por meio de linfócitos B capazes de pro-
duzir anticorpos anti-LDL-colesterol oxidado. Esse comple-
xo antígeno-anticorpo seria retirado da circulação por
macrófagos teciduais, incluindo os esplênicos. O baço par-
ticiparia não apenas da depuração dos imunocomplexos,
mas também da produção de anticorpos anti-LDL-colesterol
oxidado, por conter a maior parte dos linfócitos B de me-
mória e por ser o principal local de apresentação antigênica
e produção de anticorpos.

Com bases nessas teorias, após a esplenectomia
total, em asplenia, haveria aumento dos níveis séricos de
determinados lípides plasmáticos, notadamente, LDL e
colesterol total, com redução da concentração de HDL
sérico. Em aumento do tecido esplênico, como no
hiperesplenismo, ocorreria o inverso, ou seja, a diminuição
dos níveis séricos de lípides2.

É válido ressaltar que as operações conservado-
ras do baço mantiveram o lipidograma em seus níveis nor-
mais. Portanto, a presença de tecido esplênico, mesmo
em quantidade menor e até ectópico, é capaz de manter
funções do órgão relacionadas à regulação do metabolis-
mo lipídico. Mesmo considerando a hipótese de que a irri-
gação sanguínea do omento seria menos propícia que a
irrigação própria do baço, diminuindo, dessa forma, a fun-
cionalidade do órgão, já foi demonstrado que transplantes
autógenos de tecido esplênico para o omento maior, não
acarretam diferenças no lipidograma 2.

Na literatura, há trabalhos que abordam a
dislipidemia em seu âmbito geral, porém, são raros aque-
les que estudam a função do baço no metabolismo lipídico.
Não há consenso sobre qual o real mecanismo que o baço
utiliza no controle dos níveis séricos de lípides2,13,14. A rege-
neração da função do baço parece ter relação direta com
a massa esplênica implantada15 ,por isso, decidiu-se reali-
zar o alotransplante de baço em ratos, preservando seu
baço original em funcionamento, originando o “baço du-
plo”.

Este estudo objetiva elucidar o papel do baço no
controle lipídico e avaliar os efeitos do “baço duplo” no
lipidograma de ratos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os animais desta pesquisa foram cuidados se-
gundo a legislação para a criação e uso animal (Lei Fede-
ral nº 11.794, de 2008), e os princípios éticos do Colégio
Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA). O projeto
foi aprovado pelo Comitê de Ética no Uso de Animais do
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade
do Estado do Pará (UEPA).

Foram utilizados 32 ratos (Rattus norvegicus)
machos da linhagem Wistar, com 120 dias de vida, pro-

venientes do Biotério do Laboratório de Cirurgia Experi-
mental da Universidade do Estado do Pará (LCE – UEPA)
e mantidos em gaiolas com cinco ratos em ambiente
com temperatura controlada e 12 horas de ciclo claro /
escuro. Água e ração purina® foram oferecidas ad
libitum.

Os 32 ratos foram distribuídos aleatoriamente em
quatro grupos (n=8):

Grupo Controle (1): após laparotomia houve
manipulação simulada do baço de duração equivalente a
das outras operações. A parede abdominal de todos os
ratos foi fechada em dois planos com sutura contínua, uti-
lizando fio de náilon 5-0.

Grupo Esplenectomia Total (2): o estômago foi
tracionado para fora da cavidade abdominal, expondo o
baço. Foram realizadas três ligaduras do pedículo vascular
esplênico, com fio de algodão 5-0 e retirada completa do
órgão que foi fatiado em 5 segmentos. Este foi o grupo
doador para os ratos do grupo 3.

Grupo Esplenectomia e Implante de Aloenxerto
(3): Os ratos deste grupo foram submetidos à esplenectomia.
As fatias esplênicas obtidas dos ratos do Grupo 2 foram
suturados de forma contínua sobre o omento maior dos
ratos do Grupo 3, com fio de náilon 5-0. Os pontos foram
dados alternadamente, no omento e no tecido esplênico,
de modo a existir interposição de tecido omental entre as
fatias esplênicas. O baço retirado dos ratos do grupo 3 foi
doado para o grupo 4.

Grupo Baço Duplo (4): Os ratos deste grupo não
foram esplenectomizados, as fatias esplênicas do Grupo 3
foram implantadas sobre o omento maior do grupo 4, as-
sim como descrito na operação do Grupo 3.

Os animais dos grupos 2, 3 e 4 foram operados
simultâneamente

Cada grupo foi subdividido em dois subgrupos
com quatro animais cada:

subgrupo A: estudados após 30 dias de acompa-
nhamento; subgrupo B: estudados após 120 dias de acom-
panhamento.

Todos os ratos foram pesados e, posteriormen-
te, anestesiados com cloridrato de quetamina (50 mg/kg)
e cloridrato de xilazina (2,5 mg/kg) por via intraperitoneal.
Os animais respiravam voluntariamente durante os proce-
dimentos.

Após serem posicionados em decúbito dorsal,
com seus membros fixados a uma prancha cirúrgica (20x30
cm), realizou-se a depilação da região abdominal seguida
de antissepsia da pele com poliviniliodopirrolidona (PVPI) e
laparotomia mediana, em seguida, os animais foram tra-
tados de acordo com o grupo de estudo.

Após 30 dias de acompanhamento, os animais
do subgrupo A de todos os grupos foram submetidos nova-
mente a um jejum de 12 horas. Em seguida, eles foram
pesados e anestesiados para análise macroscópica. Cole-
taram-se 6 ml de sangue da veia cava abdominal e foram
retirados os fragmentos esplênicos implantados no omento
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e os baços remanescentes. Em seguida, os animais foram
mortos com dose excessiva de anestésicos.

Para o estudo macroscópico do baço e dos im-
plantes esplênicos, considerados normais aqueles que apre-
sentaram cor, consistência e viabilidade (ausência de
necrose). Os enxertos foram medidos.

O sangue colhido foi utilizado para dosagem dos
lípides (Labtest® Diagnóstica S.A. - MG - Brasil). As con-
centrações de triglicérides, colesterol total e HDL foram
realizadas pelo método colorimétrico enzimático. As con-
centrações das frações do colesterol VLDL e LDL foram
calculadas pela fórmula de Friedwald.

Os implantes esplênicos e o baço foram fotogra-
fados e fixados em formol a 10%. Esse tecido foi incluído
em blocos de parafina e, em seguida, foram corados com
hematoxilina e eosina.

O tecido foi estudado por um patologista que
não sabia a que grupo perteciam as lâminas. Os parâmetros
observados foram hemossiderose, hematopoiese
extramedular, hemofagocitose na polpa vermelha, presença
de macrófagos, linfócitos, fibrose e áreas de necrose
supurativa ou de liquefação. Foi considerado microscopi-
camente normal o tecido esplênico que não apresentou
necrose, fibrose e depleção celular.

Após 120 dias do início do estudo, os animais do
subgrupo B, dos quatro grupos, foram submetidos a jejum
de 12 horas. Em seguida, eles foram submetidos ao mes-
mo protocolo dos animais do subgrupo A.

Os valores de colesterol total e suas frações e de
triglicérides, além de todos os outros dados numéricos, fo-
ram avaliados nos diferentes grupos pelo teste de Norma-
lidade de Kolmogorov-Smirnov (KS) para testar a distribui-
ção gaussiana dos dados e, em seguida, caso os dados
apresentassem distribuição gaussiana, foi realizada a aná-
lise de variância (ANOVA), seguida pelo teste de Tukey-
Kramer de comparação múltipla. Os testes foram efetuados
com o software Bioestat 5.0 e foram considerados resulta-
dos estatisticamente significantes, os que apresentarem
valor de p inferior a 5% (p < 0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A média total das massas dos ratos (n=32) no
primeiro dia do estudo foi 247,7 ± 44,1 g. O peso médio do

Subgrupo A de todos os grupos (n=16) no dia de sua morte
(30 dias) foi 259,1 ± 50,3 g. Já do Subgrupo B de todos os
grupos (n=16) no dia de sua morte (120 dias) foi 313,3 ±
72,1 g. A média da variação da média de massa dos diver-
sos grupos e subgrupos A e B estão apresentados na tabela
1. Entre os subgrupos A, o grupo controle foi o que obteve o
maior aumento de massa, seguido do grupo baço duplo. Já
entre os subgrupos B, o grupo Esplenectomia foi o que obte-
ve o maior aumento de massa. No entanto, em todas as
comparações, não houve significância estatística (p>0,05).

Os ratos do grupo Baço duplo (4) (subgrupo A)
apresentaram as médias dos níveis séricos de colesterol
total e sua fração LDL estatisticamente superiores aos
apresentados pelos outros três grupos (Subgrupo A)
(p<0,05). Ainda com relação a fração LDL, todos os gru-
pos foram diferentes entre si, exceto os grupos
Esplenectomia (2) e Esplenectomia e Implante de
Aloenxerto (3) (Tabela 2).

A fração HDL do Grupo Esplenectomia (2) foi
estatisticamente inferior à dos demais grupos (Subgrupo
A), enquanto que a do Grupo Controle foi superior à dos
demais grupos. Não houve diferença com relação aos ní-
veis séricos de triglicérides e VLDL entre todos os grupos
(Tabela 2).

No que tange às análises sanguíneas dos ratos
que foram mortos no 120° dia do pós-operatório (Subgrupo
B), todos os grupos foram diferentes entre si com relação
aos níveis de colesterol total, exceto os grupos Controle (1)
e Esplenectomia Total (2). Quanto aos níveis de LDL, o
Grupo 2 apresentou níveis estatisticamente superiores aos
demais grupos (Tabela 3).

Não houve diferença estatística com relação aos
níveis de triglicérides e VLDL. Quanto ao nível de HDL,
apenas os grupos Controle (1) e Baço Duplo (4) foram dife-
rentes entre si (Tabela 3).

Na comparação entre subgrupos distintos de um
mesmo grupo, observou-se que houve diferença significante
entre os subgrupos do grupo Esplenectomia (2), cujos ní-
veis séricos de colesterol total  aumentaram com o passar
do tempo às custas das frações HDL e LDL (p<0,05). Já o
grupo Baço Duplo (4) apresentou redução significativa nos
níveis de colesterol total entre os seus subgrupos (p<0,05)
às custas das frações LDL e VLDL. Enquanto que o grupo
Esplenectomia + Aloenxerto (3) não apresentou diferença
entre os seus subgrupos.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Variação da média do ganho de peso dos ratos nos diferentes grupos e subgrupos estudados.

Grupos / SubgruposGrupos / SubgruposGrupos / SubgruposGrupos / SubgruposGrupos / Subgrupos A (30 dias)A (30 dias)A (30 dias)A (30 dias)A (30 dias) B (120 dias)B (120 dias)B (120 dias)B (120 dias)B (120 dias)

Grupo Controle (1) +14,2 g +61,1 g
Grupo Esplenectomia (2) +13,6 g +66,7 g
Grupo Esplenectomia + Aloenxerto (3) +13,4 g +63,9 g
Grupo Baço Duplo (4) +13,8 g +62,2 g

p>0,05.
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Na análise macroscópica, os baços próprios dos
ratos dos grupos 1 e 4 estavam viáveis, apresentando ta-
manho, cor e consistência normais, tanto no Subgrupo A,
como no Subgrupo B. Quanto aos fragmentos esplênicos
implantados no omento dos grupos 3 e 4 nos Subgrupos A,
observou-se que algumas fatias estavam isoladas e envol-
vidas por tecido fibroso, enquanto outras estavam unidas,
sem tecido omental entre elas, com aspecto de baço nor-
mal com pequenos e poucos focos de necrose (Figura 1).
Os enxertos unidos do Grupo 3 eram maiores do que os do
Grupo 4. Algumas fatias dos enxertos do Subgrupo B, des-
ses grupos, desapareceram. Outras fatias estavam unidas,
endurecidas, envolvidas por abundante tecido fibroso, com
aspecto esférico e tumoral. A média de diâmetro dos en-
xertos foi significativamente maior no Grupo 3 (2,1 cm)
que no Grupo 4 (1,4 cm) (p < 0,05).

A análise histopatológica, feita nos subgrupos A
e B, mostrou que os baços próprios dos ratos do Grupo 1 e
4 apresentavam-se normais, sem sinais de fibrose, necrose
ou depleção celular e com a presença de macrófagos,
linfócitos, plasmócitos,  hemossiderose, hematopoiese

extramedular e hemofagocitose. Todos os aloenxertos dos
grupos 3 e 4, no Subgrupo A, apresentavam-se com as-
pecto tumoral envolvidos por uma camada de tecido fibro-
so externa, pouca concentração de macrófagos interna-
mente em um reduzido núcleo de tecido esplênico e, en-
tre estas duas camadas, havia abundante área de necrose
de liquefação.

Nos animais do Subgrupo B, a histopatologia
evidenciou que os aloenxertos dos grupos 3 e 4 apresenta-
ram pouca hemossiderose, hematopoiese extramedular e
hemofagocitose na polpa vermelha, poucas áreas de
necrose supurativa e fibrose, principalmente no Grupo 4.
Os macrófagos, plasmócitos e linfócitos dos aloenxertos de
ambos os grupos apresentaram-se semelhantes aos do baço
normal.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Por muito tempo, as atribuições do baço foram
pouco esclarecidas, já que ausência de baço mostrava-se

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Média e erro padrão da média dos valores séricos de colesterol total, HDL, LDL, VLDL e triglicérides (mg/dl) no 30° dia
(Subgrupo A) dos diferentes grupos estudados.

C. TotalC. TotalC. TotalC. TotalC. Total HDLHDLHDLHDLHDL LDLLDLLDLLDLLDL VLDLVLDLVLDLVLDLVLDL Tr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér ides

Grupo Controle (1) 69,0 ± 6,8 41,9 ± 10,8+ 9,7 ± 4,1+ 17,4 ± 3,1 87,0 ± 13,0
Grupo Esplenectomia (2) 50,3 ± 7,1º 26,4 ± 9,7* 12,6 ± 7,3 11,3 ± 8,9 56,7 ± 19,9
Grupo Esplenectomia + 57,8 ± 10,2 31,3 ± 9,9 12,2 ± 7,4 14,2 ± 4,4 71,1 ± 17,7
Aloenxerto (3)
Grupo Baço Duplo (4) 77,7 ± 8,8# 32,3 ± 9,7 29,1 ± 6,9# 16,3 ± 7,5 81,3 ± 15,7

C. Total: Colesterol Total
HDL: high-density lipoprotein
LDL: low-density lipoprotein
VLDL: Very-low-density lipoprotein
o: p<0,05 (Grupo 2 em relação a todos os outros grupos, exceto o Grupo 3)
#: p<0,05 (Grupo 4 em relação a todos os outros grupos)
*: p<0,05 (Grupo 2 em relação a todos os outros grupos)
+: p<0,05 (Grupo 1 em relação a todos os outros grupos)

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 - Média e erro padrão da média dos valores séricos de colesterol total, HDL, LDL, VLDL e triglicérides (mg/dl) no 120° dia
(Subgrupo B) dos diferentes grupos estudados.

C. TotalC. TotalC. TotalC. TotalC. Total HDLHDLHDLHDLHDL LDLLDLLDLLDLLDL VLDLVLDLVLDLVLDLVLDL Tr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér idesTr ig l icér ides

Grupo Controle (1) 70,4 ± 10,5* 49,9 ± 10,8º 9,6 ± 8,1 10,9 ± 9,3 54,3 ± 11,8
Grupo Esplenectomia (2) 75,7 ± 11,1* 38,8 ± 9,9 24,4 ± 5,3+ 12,5 ± 8,4 62,7 ± 17,3
Grupo Esplenectomia + 56,0 ± 7,2 36,8 ± 7,9 9,1 ± 7,4 10,1 ± 7,1 50,5 ± 12,9
Aloenxerto (3)
Grupo Baço Duplo (4) 46,5 ± 14,8 29,5 ± 4,7& 8,2 ± 7,1 8,8 ± 6,5 44,0 ± 11,0

C. Total: Colesterol Total
HDL: high-density lipoprotein
LDL: low-density lipoprotein
VLDL: Very-low-density lipoprotein
*: p>0,05 (Somente os grupos 1 e 2 não são diferentes, os demais diferem entre si)
o: p<0,05 (Grupo C em relação ao Grupo 4)
+: p<0,05 (Grupo C em relação a todos os outros grupos).
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compatível com a vida. Atualmente, é incontestável a im-
portância do tecido esplênico como um dos principais re-
guladores das funções imunológicas e hematopoiéticas.
Estudos bem delineados evidenciaram uma importante in-
fluência do baço no metabolismo lipídico,16 revelando as-
sociação de pacientes esplenectomizados com diversas
doenças como a aterosclerose e outras, decorrentes de
depósitos lipídicos, tais como as doenças de Gaucher e de
Faber.2

A partir do conhecimento das funções esplênicas,
opta-se, cada vez mais, pela preservação do baço durante
os procedimentos cirúrgicos. Diversas técnicas foram des-
critas como métodos alternativos à esplenectomia: sutura
esplênica, esplenectomia parcial e implante autógeno, vis-
to que, a manutenção do tecido é a única maneira de
obter função esplênica e evitar as complicações da
asplenia.2,13

A mortalidade dos animais foi inferior à encon-
trada em outros trabalhos.13 Estas mortes ocorreram no
Grupo 3 que foi submetido à Esplenectomia e implante de
um aloenxerto - que foi obtido a partir de ratos advindos
de colônias comprovadamente distintas – este, na ausên-
cia de um baço próprio pra auxiliar na defesa imunitária do
organismo, contibuiu para a alta mortalidade encontrada
neste grupo.17

Observou-se alta incidência de necrose de cau-
da nos ratos do Grupo 2, submetidos apenas à
esplenectomia, mortos com 120 dias de acompanhamen-
to. Esta necrose está associada comumente, em animais
de experimentação, à infecção por Streptococcus, que pode
ter sido facilitada pelo estado de asplenia, já que as fun-
ções esplênicas imunológicas, neste grupo, estavam supri-
midas. O fato desta doença não ter acometido o Grupo 3,
que também foi submetido à esplenectomia, demonstra
que, após o período de regeneração esplênica do

aloenxerto, como demonstrado na análise microscópica,
as funções imunológicas do implante foram
restabelecidas.17,18

No Subgrupo A, foi possível observar os maio-
res níveis de colesterol total e LDL no grupo Baço duplo
(4). Tal resultado sugere que 30 dias foram insuficientes
para regeneração completa do órgão, que necessita de
aproximadamente 5-8 semanas para seu
reestabelecimento funcional15,19. Sem desempenhar seu
papel imunitário e metabólico, o aloenxerto criou uma
situação de estresse imunológico, funcionando como um
corpo estranho, de forma que o baço próprio passou a
desempenhar maior função imunitária contra o enxerto,
deixando em segundo plano seu papel no metabolismo
lipídico. Portanto, ambos os baços estiveram em uma si-
tuação anômala de hiperfuncionalidade, o primeiro para
o ataque do organismo, enquanto o segundo, para sua
autodefesa.

Quanto aos níveis de HDL, os menores valo-
res foram encontrados no Grupo 2, de ambos os
subgrupos, concordando com estudo similar2. A dimi-
nuição de HDL pode acontecer em decorrência da con-
centração de colesterol contida em cada tipo de ração
empregada.

Após 120 dias pós-operatórios, foi possível cons-
tatar melhora nos níveis de colesterol total e frações do
Grupo Baço Duplo, com inversão no padrão do lipidograma
dos animais. Após sua regeneração, o aloenxerto parou de
funcionar como um corpo estranho, desfazendo a situação
de estresse imunológico, e corroborou com o baço próprio
na depuração dos lípides plasmáticos. Somado a isso, o
grupo Esplenectomia obteve os maiores níveis de LDL, con-
cordando com outros trabalhos 2, 7, 8.

Há inúmeras explicações para este fenômeno.
Os resultados do presente estudo ratificam a hipótese pro-
posta por outros autores7-9 que comparam o baço a um
reservatório lipídico, no qual os macrófagos esplênicos acu-
mulam grande quantidade de gordura, mediante aumento
da fagocitose com consequente hipolipidemia.

Sabe-se que a manutenção do tecido esplênico
autógeno implantado previne complicações decorrentes
da esplenectomia.13 Entretanto, a duplicação da quanti-
dade de tecido esplênico no organismo ainda não havia
sido descrita. A técnica do Baço Duplo, embora, inicial-
mente, desencadeie uma situação de estresse imunitário,
onde as funções metabólicas não são prioritárias, em lon-
go prazo, mostrou-se efetiva na reestruturação e no
reestabelecimento das funções metabólicas do baço, com
melhora considerável no padrão do lipidograma dos ani-
mais. Esses resultados somados com a análise
histopatológica são indicativos de funcionamento meta-
bólico mais aprimorado que os demais animais do estu-
do, já que obteve os menores níveis de colesterol após
120 dias.

Alguns estudos de transplantes experimentais2,21

descreveram a administração oral de células esplênicas junto

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Aspecto macroscópico do enxerto esplênico fatiado e
implantado no omento maior após 30 dias (seta ama-
rela) e o baço próprio (seta branca) de um rato do
grupo Duplo Baço subgrupo A.
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ao tecido transplantado como forma de diminuir a rejei-
ção, bem como a quantidade de imunossupressor que será
utilizada. Com isso, é possível justificar a melhor evolução
do lipidograma nos animais do Grupo 4.

A técnica do baço duplo gera uma nova situa-
ção de sobrecarga funcional e, nos primeiros dias, o baço
passa a trabalhar sob condições de intenso estresse
imunitário. Nessas condições, as funções metabólicas dei-
xam de ser função essencial e os baços passam a atuar de

maneira imprevisível. Entretanto, após a regeneração com-
pleta do enxerto esplênico, as funções metabólicas melho-
ram.

A técnica do duplo baço mostrou uma signifi-
cativa melhora no padrão do lipidograma dos animais do
estudo, demonstrando que a sobrecarga de tecido
esplênico aprimorou a função metabólica do órgão, ratifi-
cando, portanto, a teoria do baço como um reservatório
de lipídico.

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 elucidate the role of the spleen and splenic allograft in lipid control and evaluate its effect on the lipid profile of rats.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: 32 male Wistar rats were randomly assigned into four groups: control group (1), total splenectomy group (2), splenectomy
and implantation of allograft group (3) and double spleen group (4). Each group was subdivided into two subgroups: A and B, based
on the death of the animals after 30 or 120 days of monitoring. The procedures in groups 2, 3 and 4 were made simultaneously, and
splenectomized animals, groups 2 and 3 were donors, respectively, for the animals of groups 3 and 4. In group 4 the spleen was
preserved and the animals received implants from the spleens of rats from group 3. The regeneration of splenic tissue was evaluated
by macroscopic and microscopic analyzes of the grafts and own spleens, as well as with measurements of VLDL, HDL, LDL, total
cholesterol and triglycerides. ResultsResultsResultsResultsResults: after 120 days, Group 4 showed levels of total cholesterol and LDL lower than the other
groups. Group 1 had higher levels of lipids. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The technique of double spleen was effective in the control of lipid
metabolism, corroborating the function of the spleen as a reserve of lipids.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Spleen. Splenectomy. Transplantation. Lipid Metabolism. Cholesterol.
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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: reunir e esclarecer quais os reais efeitos da laserterapia de baixa potência sobre feridas cutâneas e suas formas mais

eficazes de aplicação na medicina humana e veterinária. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram pesquisados artigos originais publicados em periódicos

pertencentes às seguintes bases de dados: Lilacs, MedLine, Bireme e PubMed entre os anos de 2000 e 2011, na línguas espanhola,

inglesa, francesa e portuguesa, que contivessem a descrição metodológica do modelo experimental e parâmetros utilizados no

estudo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: doses compreendidas entre 3-6 J/cm2 parecem ser mais eficazes e que doses acima de 10 J/cm2 estão

associadas a efeitos deletérios. Os comprimentos de onda compreendidos entre 632,8-1000nm seguem como aqueles que apresen-

tam resultados mais satisfatórios no processo de cicatrização tecidual. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o laser de baixa potência pode ser indicado com

segurança para acelerar a resolução de feridas cutâneas, muito embora este fato esteja intimamente ligado à eleição de parâmetros

como dose, tempo e comprimento de onda.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pele. Cicatrização de feridas. Anti-inflamatórios. Terapia a laser de baixa intensidade.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A incorporação do laser como instrumento terapêutico
 tem sido acompanhada na área biomédica desde

1960, através de Theodore Maiman, e um dos primeiros
experimentos publicados sobre os efeitos do laser de baixa
potência data de 1983, através da irradiação de laser HeNe
(Hélio-Neônio), sobre feridas de ratos durante 14 dias con-
secutivos1.

Os efeitos do laser de baixa potência podem ser
observados no comportamento dos linfócitos aumentando
sua proliferação e ativação; sobre os macrófagos, aumen-
tando a fagocitose; elevando a secreção de fatores de cres-
cimento de fibroblasto e intensificando a reabsorção tanto
de fibrina quanto de colágeno. Além disso, contribuem para
elevar a motilidade de células epiteliais, a quantidade de
tecido de granulação e, podem diminuir a síntese de medi-
adores inflamatórios2-5. Sua ação pode ser observada so-
bre a redução da área de feridas cutâneas tanto em huma-
nos quanto em animais, muito embora a adoção das vari-
áveis físicas implicadas nos tratamentos ainda não seja um
consenso entre os autores6-9.

Em relação ao protocolo de irradiação, a utiliza-
ção dos lasers pode diferir quanto ao tipo de meio ativador,
à potência e dose utilizada e, também, quanto ao modo,
tempo de irradiação e número de aplicações3.

Do exposto acima, e com o crescente interesse
por terapias alternativas aos fármacos convencionais, o

objetivo deste trabalho se dá em reunir e esclarecer quais
os reais efeitos da laserterapia de baixa potência sobre
feridas cutâneas e suas formas mais eficazes de aplicação
na medicina humana e veterinária.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo qualitativo a partir de artigos
originais publicados em periódicos indexados àsseguintes
bases de dados: Lilacs, MedLine, Bireme e PubMed. Fo-
ram incluídos na pesquisa todos os artigos originais cuja
publicação ocorreu entre os anos 1984 a 2011 nas línguas
espanhola, francesa, inglesa e portuguesa e que apresen-
tassem metodologia contendo os parâmetros utilizados pela
modalidade laser aplicados. Foram excluídos desta pesqui-
sa os artigos que não continham a metodologia aplicada
no que tange à descrição dos parâmetros utilizados em
seus respectivos trabalhos.

REVISÃO DE LITERATURAREVISÃO DE LITERATURAREVISÃO DE LITERATURAREVISÃO DE LITERATURAREVISÃO DE LITERATURA

A sigla LASER possui sua origem na língua ingle-
sa, abreviando “light amplification by stimulated emission
of radiation”. A palavra laser é consagrada pelo uso e de-
fine fonte de luz monocromática, intensa, coerente e
colimada, cuja emissão de radiação se faz pelo estímulo

1. Curso de Fisioterapia da União Metropolitana de Educação e Cultura, Itabuna, Bahia, Brasil; 2. Medicina Veterinária da Universidade Estadual
de Santa Cruz, Ilhéus, Bahia, Brasil.
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de campo ex-terno, com aplicações variadas e crescentes
na indústria, na engenharia, na medicina humana e mais
recentemente, na medicina veterinária10,11. Nesta última,
o rato tem sido utilizado para estudar diferentes as-pectos
envolvidos no processo de cicatrização cutânea, sendo de
grande eleição como modelo experimental pela facilidade
de manejo12.

Os lasers são classificados em alta e baixa po-
tência. Os primeiros geralmente aplicados para a remo-
ção, corte e coagulação de tecidos, enquanto que os lasers
de baixa potência são mais comumente aplicados em pro-
cessos de reparação tecidual, tais como traumatismos
musculares, articulares, nervosos, ósseos e cutâneos6,13,14.

Os efeitos fotobiológicos da radiação laser, con-
vencionalmente, podem ser divididos em curto e longo
pra-zo. As respostas em curto prazo são aquelas nas quais
o efeito pode ser observado poucos segundos ou minutos
após a irradiação. Já os efeitos observados em longo prazo
são aqueles que ocorrem horas ou ainda dias após o final
da irradiação e, usualmente, envolvem nova biossíntese
celular, especialmente na fase proliferativa da inflama-
ção12,15,16.

Uma grande variedade de lasers pode ser en-
contrada na literatura a fim de promover o processo de
cicatrização tecidual, entre eles: Hélio-Cádmio, Argon,
Hélio- Neônio, Krypton, Arseneto de Gálio e Alumínio e
CO

2
6. Sabe-se, no entanto, que o sucesso da terapia de

baixa potência e seus respectivos efeitos mostra-se depen-
dente do comprimento de onda, potência, dose e tempo
aplicados4-8,11,16-23 (Tabela 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O processo de reparo tecidual é complexo e com-
preende alterações vas-culares e celulares, proliferação
epitelial e de fibro-blastos, síntese e deposição de colágeno,
produção de elastina e proteoglicanos, revascularização e
contração da ferida8. Destacam-se ainda, os efeitos trófico-
regenerativos, anti-inflamatórios e analgésicos2,8,24. Afirma-
se ainda, que a laserterapia de baixa potência pode
gerar aumento da atividade mitocondrial, com consequente
aumento de adenosinatrifosfato (ATP), vasodilatação,
síntese proteica, decréscimo nos níveis de
prostaglandinas,presença de mitose celular, migração e
proliferação de queratinócitos e ocorrência do fenômeno
de neoangiogênese18,19,23,25.

Neste sentido, um estudo com laser HeNe, apli-
cado na dose de 4J/cm2, apresentou melhores efeitos na
produção de colágeno do tipo III. Em outro, observou-se
que doses entre 7 e 9J/cm2 provocaram efeito inverso, re-
duzindo a produção de fibras de colágeno2,18.

Entende-se que o aumento da produção de
colágeno ocorre através de mecanismos de
fotoestimulação, sobre os quais certas frequências/doses
podem atuar, modulando assim a proliferação celular e

elevando a quantidade de fatores de crescimento de
fibroblastos. Outra possível explicação para este fato, ain-
da segundo os autores acima, seria a melhor absorção
desse tipo de energia por parte das mitocôndrias e
consequentemente, maior produção de ATP e ácido
nucleico, cujo resultado é o incremento na produção de
colágeno, aceleração do reparo epitelial e facilitação do
crescimento de tecidos de granulação26.

Segundo Zanotti et al.9, doses excitatórias (até
8J/cm2) são indicadas quando o objetivo da intervenção
inclui a potencialização da bomba sódio/ potássio; estímu-
lo à produção de ATP; restabelecimento do potencial de
membrana; aumento do metabolismo e proliferação celu-
lar.

A terapia com laser tem sido administrada com
o objetivo de promover melhor resolução de processos in-
flamatórios, redução da dor, evitar a ocorrência de edema,
bem como, preservar tecidos e nervos adjacentes ao local
da injúria. Tais efeitos podem ser alcançados através de
comprimentos de onda entre 600 e 1000nm e potências
de 1mW a 5W/cm2. Os autores ressaltam ainda, que po-
tências muito baixas (2,5 W/cm2) ou muito elevadas (25
W/cm2), podem ocasionar efeitos inversos27.

Em estudo onde se tratou o processo inflamató-
rio presente em artrite induzida no joelho de ratos com
anti-inflamatório e laserterapia de baixa potência, efeitos
benéficos foram observados tanto na dose de três quanto
de 30J/cm2, embora a última dose, quando associada com
menor potência e utilizada por dez minutos, tenha se mos-
trado mais eficiente na redução da área dolorosa ao longo
de 120 horas do início do tratamento19. Bashardoust Tajali
et al.3, relatam que o comprimento de onda de 632nm,
confere melhora na resolução de fraturas, demonstrando-
se assim, que existem resultados diversos para o uso desta
terapia.

Muito embora o laser tenha sido aplicado com
sucesso sobre os sintomas de diversas doenças, estudiosos
apontaram que células malignas de melanoma quando ir-
radiadas por laser de Índio-Gálio-Alumínio-Arsênio-Fósforo
(InGaAlAsP) através de 660nm de comprimento de onda e
dose de 1050 J/cm2) foram capazes de revelar piora
comportamental da doença17. Além disso, a utilização do
laser é contraindicada em casos de tumor maligno locali-
zado ou irradiado; epilepsia; sobre a glândula tireoide; so-
bre abdômen gravídico; elevada hipersensibilidade e trom-
bose em veia pélvica ou veias profundas das pernas28,29.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Conclui-se que a laserterapia de baixa potência
quando aplicada sobre feridas cutâneas é capaz de pro-
mover como principais efeitos fisiológicos resolução anti-
inflamatória, neoangiogênese, proliferação epitelial e de
fibroblastos, síntese e deposição de colágeno,
revascularização e contração da ferida. É possível afirmar
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Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Breve descrição das propostas de tratamento com laserterapia de baixa potência e seus principais resultados.

TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento

HeNe com energia de 4J/cm2 aplicado 12 segundos por ponto

da ferida no modo contínuo, 5mW, comprimento de onda de

632,8nm e área de raio do laser de 0,015cm2.

Laser aplicado em 15 ratos Wistar divididos em três grupos: G1

(controle), G2 (2J/cm2) e G3 (4 J/cm2), com comprimento de

670nm e irradiados durante 10 dias consecutivos sobre lesão

cutânea.

Aplicação de laser uma vez ao dia, sobre células tumorais, du-

rante três dias consecutivos, com os seguintes parâmetros:

632nm, 50mW, ponteira de 2mm2, área de irradiação de 2,5 W/

cm2 e tempos de 60 e 420 segundos, para doses de 150J/cm2 (

grupo 1, in vitro) e 1050J/cm2 (grupo 2, in vivo), respectivamen-

te. O terceiro grupo foi não foi irradiado (grupo controle).

Aplicação de laser AlGaInP (658 nm, 4J/cm2, de forma pontual e

em varredura sobre úlceras de decúbito e venosas em humanos.

Laser He-Ne sobre feridas cutâneas de ratos diabéticos, com

comprimento de onda de 632,8nm e doses de 3-9J/cm2, du-

rante cinco dias/semana até a completa cicatrização.

Laser de HeNe utilizados em doses de 3 e 6J/cm2,45 W de

potência e comprimento de onda de 632nm e grupo controle,

para feridas cirúrgicas de coelhos hígidos. Os animais foram

avaliados nos 7º, 14º e 21º dias.

Laser de baixa potência com comprimento de onda de 585 nm

e dose de 7J/cm2 sobre feridas cutâneas em ratos.

Primeira semana duas vezes com intervalo de 48h, nas sema-

nas seguintes 1x/semana, de forma pontual e sem uso de

medicação adicional.

Artrite em ratos tratados durante cinco dias com 810nm, po-

tências de 79 e 790mW, doses de 3 e 30J/cm2 e intensidades

de 5 e 50mW/cm2

12 animais foram divididos em dois grupos: experimental e contro-

le. A ferida foi tratada durante sete dias com laser de AsGa, pulsátil,

dose 3,8 J/cm2, potencia de 15mW e tempo de 15 segundos.

Induziram a ocorrência de lesão por abrasão em membro su-

perior não dominante em dois grupos de pessoas saudáveis.

Um grupo foi tratado com dose de 8J/cm2, comprimento de

onda de 820nm e tempo de dois minutos. O outro grupo foi

tratado sob os mesmos parâmetros e tempo de cinco segun-

dos. E um terceiro grupo não foi tratado.

Utilizou laser HeNe (632,8nm, modo contínuo) e laser AsGa

(904nm, modo contínuo) em lesões cutâneas de ratos.

Laser HeNe (632nm/ 5mW e 904 nm/60W; 4 J/cm2)associado à ofer-

ta de oxigênio tópico hiperbárico, durante 20 minutos por sessão,

aplicados sobre úlceras de pé diabético, ao longo de 14 semanas.

HeNe (632,8nm de comprimento de onda, dose de 5 J/cm2 e

potência de 10,53 mW/cm2), aplicados três vezes por semana

em células invivo até a completa cicatrização da ferida.

Resultados ObtidosResultados ObtidosResultados ObtidosResultados ObtidosResultados Obtidos

Aumento de colágeno tipo III, diminuição

do infiltrado inflamatório e resolução pre-

coce da fase inflamatória das feridas.

A dose de 4J/cm2 diferiu significativamente

das demais quanto ao processo de re-

epitelização.

Entre o grupo in vitro e o controle, não se

observou diferença estatisticamente

significante para o crescimento de células

tumorais. Em relação ao grupo 2 e contro-

le, houve crescimento significativo da mas-

sa e volume tumoral para o, bem como

elevado número de vasos sanguíneos para

o grupo  in vivo.

Redução da área das feridas.

Maior produção de tecido de granulação

entre os animais que receberam doses en-

tre 4-5J/cm2, especialmente no quinto dia

de tratamento.

No 14º dia observou-se presença de tecido

de granulação maduro e no 21º dia ausên-

cia de hemorragia e exsudato.

Proliferação vascular permanente após o

quinto dia de aplicação.

A lesão respondeu com tecido de granulação,

diminuição do processo inflamatório e

analgesia desde a primeira aplicação.

Incremento de adenosina trifosfato (ATP),

melhora do processo inflamatório.

O reparo tecidual foi significativamente maior

e mais organizado no grupo experimental.

Os grupos tratados com laser de baixa po-

tência apresentaram redução estatistica-

mente significativa da ferida quando com-

parados ao grupo controle para o 6º, 8º e

10º dias de tratamento.

Houve melhora da cicatrização para am-

bos os comprimentos de onda adotados,

embora o último tenha apresentado resul-

tados mais evidentes.

Completa cicatrização das úlceras após 25

sessões e apenas 4% de reulceração.

Maior proliferação celular (fibroblastos e

mitocôndrias), bem como da microcirculação, com

consequente aumento do metabolismo celular.
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ainda, que doses compreendidas entre 3-6 J/cm2 parecem
ser mais eficazes e que doses acima de 10 J/cm2 estão
associadas a efeitos deletérios. Os comprimentos de onda

compreendidos entre 632,8 e 1000nm seguem como aque-
les que apresentam resultados mais satisfatórios no pro-
cesso de cicatrização tecidual.

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 gather and clarify the actual effects of low level laser therapy on wound healing and its most effective ways of
application in human and veterinary medicine. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We searched original articles published in journals between the years 2000
and 2011, in Spanish, English, French and Portuguese languages, belonging to the following databases: Lilacs, Medline, PubMed and
Bireme; Tey should contain the methodological description of the experimental design and parameters used. ResultsResultsResultsResultsResults: doses ranging
from 3 to 6 J/cm2 appear to be more effective and doses 10 above J/cm2 are associated with deleterious effects. The wavelengths
ranging from 632.8 to 1000 nm remain as those that provide more satisfactory results in the wound healing process. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion:
Low power laser can be safely applied to accelerate the resolution of cutaneous wounds, although this fact is closely related to the
election of parameters such as dose, time of exposure and wavelength.

Key word:Key word:Key word:Key word:Key word: Skin. Wound healing. Anti-inflammatory agents. Laser therapy, low-level.
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The autors present a case of bilateral vulvar defects after abrasion of malignant skin neoplasm, reconstructed with a gluteal-fold

perforator flap, resulting in a successful outcome.
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A fasciocutaneous flap has been traditionally used for
 the reconstruction of vulvovaginal defects1. Soft-tissue

reconstruction in the vulvar area requires thin, pliable, and
tough skin. In this meaning, V-Y fasciocutaneous gluteal
flap is thought to be a good option. However, regrettably,
it requires high-level morbidity at the donor site, including
long scar, wide resection area, and sensory disturbance.
For resolving these problems, application of the pedicled
perforator flap concept has many advantages2-4.

We present a case of bilateral vulvar defects after
abrasion of malignant skin neoplasm, reconstructed with a
gluteal-fold perforator flap, resulting in a successful
outcome.

TECHNICAL ASPECTSTECHNICAL ASPECTSTECHNICAL ASPECTSTECHNICAL ASPECTSTECHNICAL ASPECTS

A 73-year-old female was admitted to our Medical Center
complaining of vulvar erosion with itching. She was

diagnosed as Paget’s disease of bilateral vulva on biopsy.
Wide resection resulted in skin defects in bilateral valve
measuring 17x8cm outside the vagina. Sentinel lymph node
examination revealed no metastasis.

The location of cutaneous perforator vessels from
the internal pudental artery was assessed preoperatively
using a Doppler flowmeter. A few cutaneous perforators
were recognized on the medial side of the ischial tuberosity.
The flap was designed to include these points according to
the size of the defect. Dissection was carried out lateral to
medial in a suprafascial plane until the perforator vessel,
which penetrated the fascia of ischiocavernous muscle (Fi-

gure 1). The flap was rotated towards the defects and
sutured. The donor site could be closed with direct suture
(Figure 2).

The viability of all flaps was favorable, without
infection or necrosis. The patient could walk on the next
day, and was discharged one week later without sensory
disturbance (Figure 3).

Six weeks later, the perforator flap revealed thin
and pliable, and the appearance of reconstructed vulva
was favorable (Figure 4). The patient did not complain about
urination, scar contraction, and sensory diaturbance.

DISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSION

Several musculo- and fasciocutaneous flaps are
available for the resurfacing of vulvar skin defects, including
rectus abdominaris or gracilis flaps, and fasciocutaneous
gluteal flap which have a rich blood supply through the
major arteries. Microsurgical free flap transfer is also
considered for repairing vulvar soft tissue defects. However,
these flaps require extended incision for flap harvest and
mobilization, and especially, microvascular anastomoses
have the potential disadvantage that they require
considerable surgical skill and prolong the operative period5.

Perforator flaps are defined as flaps consisting of
skin and/or subcutaneous fat, with a blood supply from
isolated perforating vessels of a stem artery6. The most
significant advantages of the perforator flap are that there
is no need to sacrifice any main arteries, thus, there is
minimal morbidity at the donor site. This flap is thin in
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comparison to the fasciocutaneous flaps, and vascularity is
reliable. While elevating the fasciocutaneous flap, the long
triangular incision is across the cutaneous branches of
obturator and posterior thigh nerves consequently, which
causes the prolonged sensory disturbance on the medial
thigh and gluteal regions1. Besides, large fasciocutaneous
flaps sometimes required scar revision for their contraction,
and had a risk of developing seroma or hematoma after
suregery7. On the other hands, dissection of perforator flaps
was carried in a supra-fascial plane level, which is free
from nervous disturbance. And small incision reduced
intraoperative bleeding, although surgeon used usual
scissors, not manage to prepare a computer-controlled
bipolar diathermy system7.

The standard gluteal-fold perforator flap was
harvested from the gluteal-fold for the aesthetic reason,
however, many patients complained some discomfort in
the sitting position due to the scars8. We did not elevate
the flap from the gluteal-fold but the medial thigh, to where
the pressure did not affect when the patients sat, especially,
for elder patients.

An ideal flap is thought that to be a good
vascularized skin paddle with the same thickness and width
as the wound, which minimizes negative impacts on

Figure 4 -Figure 4 -Figure 4 -Figure 4 -Figure 4 - View of the reconstructed vulva six weeks after
surgery revealed favorable appearance without scar
contraction.

Figure 3 -Figure 3 -Figure 3 -Figure 3 -Figure 3 - The reconstructed wound two weeks after surgery.

Figure 2 -Figure 2 -Figure 2 -Figure 2 -Figure 2 - The resurfacing of the vulvar wound using a gluteal-
fold perforator flap.

Figure 1 -Figure 1 -Figure 1 -Figure 1 -Figure 1 - An intraoperative elevation of the skin flap. A
perforator vessel can be recognized (arrow).

walking, creates a natural esthetic appearance, and requires
a single-stage operation9. Gluteal-fold perforator flap fully
satisfies these requirements; thus, we believe that this flap
should be recommended as the first choice for vulvar
resurfacing.

Ethical considerationsEthical considerationsEthical considerationsEthical considerationsEthical considerations
The procedures followed were in accordance with

the ethical standards of our institutional committee on
human experimentation and with the Helsinki Declaration
of 1975, as revised in 1983.



136

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 134-136

Fu j iokaFu j iokaFu j iokaFu j iokaFu j ioka
Vulvar reconstruction should be performed using gluteal-fold perforator flap because of less morbidities and complications

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

Os autores apresentam um caso de defeitos vulvares bilaterais após abrasão por neoplasia cutânea maligna, reconstruído com um

retalho perfurante de dobra glútea, com bom resultado.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Genitália feminina. Vulva. Retalho perfurante. Morbidade. Complicações pós-operatórias.
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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

É notável a redução no número de estudantes de Medicina que escolhem a Cirurgia Geral como carreira. Neste contexto, novas

possibilidades no campo do ensino cirúrgico devem ser desenvolvidas para combater este desinteresse. No presente estudo, um

programa de treinamento cirúrgico baseado na aprendizagem em modelos de bancada de baixa fidelidade é delineado como uma

alternativa complementar as diversas metodologias aplicadas no ensino das habilidades cirúrgicas básicas durante a graduação

médica, bem como para desenvolver interesses pessoais na escolha da carreira.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Educação. Estudantes. Cirurgia. Habilidade. Treinamento.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, há estudos1,2 demonstrando uma
 redução significativa no número de estudantes de me-

dicina que escolhem a cirurgia geral como carreira. Diver-
sas razões foram reportadas pelos graduandos contra a car-
reira cirúrgica, tais como “área muito estressante, que de-
manda muitos esforços e horas de trabalho imprevisíveis”1.
Estas declarações demonstram que atualmente os acadê-
micos estão mais preocupados com a qualidade de suas
vidas fora do trabalho e, portanto buscam carreiras que
permitam este estilo de vida2. Além disto, a diminuição do
espaço do ensino cirúrgico nos currículos universitários tem
contribuído para o desinteresse dos estudantes pela carrei-
ra cirúrgica, pois as faculdades de medicina não conse-
guem demonstrar efetivamente como o médico cirurgião
consegue equilibrar a vida profissional e pessoal3.

De acordo com projeções futuras, existirá uma
parcela significativa de vagas de Residência em Cirurgia
Geral que não será preenchida em decorrência direta des-
ta redução no interesse pela área cirúrgica e, por conse-
guinte, faltarão cirurgiões gerais nos próximos anos1,4,5.
Neste contexto, algumas propostas vêm sendo descritas
para combater este desinteresse1,3,4,6,7.

Dentre as metodologias que podem potencial-
mente atrair os acadêmicos para a carreira cirúrgica, al-

guns autores6,7 vêm demonstrando que a exposição dos
estudantes ao âmbito cirúrgico influencia de maneira posi-
tiva a escolha pela carreira. Entre os diversos aspectos des-
ta exposição (p.ex., promover a orientação cirúrgica e o
conhecimento cirúrgico básico7), o ensino-aprendizagem
das habilidades cirúrgicas básicas é de interesse especial,
pois estas competências são o alicerce sobre o qual o res-
tante das aptidões será construído8. Além disto, indepen-
dentemente das intenções de carreira, o domínio destas
competências é benéfico tanto para os futuros médicos
quanto para os pacientes9,10.

Neste contexto, diversas propostas internacionais
(p.ex., American Surgical Association Blue Ribbon
Committee Report on Surgical Education, Medical School
Objectives Project e National Competency-Based Learning
Objective Catalogue for Medicine12, entre outras4,6,11,12) vêm
estabelecendo pré-requisitos mínimos que os estudantes
diplomados médicos devem dominar (p.ex., toracocentese
e sutura de lacerações). No Brasil, as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduação em Medicina13 também
estabelecem que a formação do médico tenha por objeti-
vo dotar o profissional dos conhecimentos requeridos para
realizar procedimentos cirúrgicos indispensáveis para o aten-
dimento ambulatorial.

Não obstante a importância do tema, uma gran-
de porcentagem de estudantes de medicina não adquire
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habilidades cirúrgicas básicas durante sua formação14,15 e a
maioria dos médicos generalistas que efetuam cirurgias
ambulatoriais não recebeu nenhum treinamento cirúrgico
formal16. Neste contexto, com crescente número de cirur-
gias ambulatoriais que médicos generalistas necessitam
executar para tratar diferentes lesões cutâneas17, fica clara
a necessidade de estabelecer um programa de ensino para
treinar e aperfeiçoar as habilidades cirúrgicas básicas (p.ex.,
técnicas de incisão, sutura e biópsia e princípios sobre a
reconstrução cutânea), que são essenciais para a realiza-
ção destes procedimentos ambulatoriais durante a gradua-
ção médica14,16.

Embora existam esforços para a padronização
do ensino cirúrgico4,6,11-13, a metodologia de formação ide-
al permanece obscura, existindo métodos distintos para
ensinar aptidões cirúrgicas durante a graduação médica8.
Tendo em vista que a aprendizagem em pacientes vivos
(metodologia tradicional de ensino) infringe aspectos éti-
cos e médico-legais18 e que a aquisição das competências
cirúrgicas diretamente em pacientes tem gerado ansieda-
de (“medo de prejudicar o doente”) nos estudantes de
medicina15, o ensino dos procedimentos cirúrgicos básicos
parece ser o campo ideal para a aplicação do treinamento
baseado em simulação4,19.

Com este propósito (treinamento cirúrgico simu-
lado), inúmeros modelos de bancada inanimados vêm sendo
utilizados como ferramentas alternativas20-28, já que a prá-
tica em animais vivos e cadáveres humanos está associada
com risco de infecções, alto custo financeiro, necessidade
de instalações especializadas e aspectos éticos e legais e o
uso de simuladores de realidade virtual é dificultado pelo
elevado custo financeiro e falta de acesso20. Entretanto,
nenhum destes modelos permite que as competências ci-
rúrgicas sejam completamente aprendidas14,16, não existin-
do um simulador (ou um programa de ensino) ideal8.

Frente a estas considerações, como existem difi-
culdades de alterar os currículos universitários10 e como novas
possibilidades no campo do ensino cirúrgico simulado pre-
cisam ser exploradas para impactar positivamente na qua-
lidade e segurança da prática cirúrgica29, o objetivo deste
estudo foi delinear um programa de ensino-aprendizagem
das habilidades cirúrgicas básicas embasado no treinamento
em modelos de bancada de baixa fidelidade para introdu-
zir e melhorar as competências cirúrgicas dos alunos em
formação, bem como desenvolver interesses pessoais na
escolha da carreira.

Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-
to baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulação

A proposta deste programa é baseada em uma
combinação de treinamento autodirigido com feedback de
instrutores, distribuídos em várias sessões (dias, semanas
ou meses) de ensino-aprendizagem, intercaladas com pe-
ríodos de descanso30,31, preferencialmente no início da gra-
duação4,9, pois vem sendo demonstrado que a maioria dos
estudantes de medicina escolhe a especialidade após o

terceiro ano do curso médico4. A estrutura básica de cada
sessão de treinamento é composta por quatro etapas: 1)
ensino verbal dirigido por instrutor com base em materiais
didáticos, como esquemas, livros, ferramentas on-line e
vídeos narrados por especialistas; 2) treinamento dirigido
por instrutor nos modelos de bancada; 3) treinamento
autodirigido fora da sala de aula como, por exemplo, em
casa; 4) treinamento focado nos procedimentos realizados
extraclasse orientado por instrutor – após a prática
extraclasse, o acadêmico deve trazer o modelo de banca-
da com os procedimentos efetuados para que fatores téc-
nicos específicos sejam avaliados e o feedback construtivo
seja fornecido. A ordem destas sessões pode variar e as
etapas podem ser adaptadas de acordo com as necessida-
des dos alunos (individualmente ou grupos).

A fim de normatizar o processo de ensino reco-
menda-se a adoção de um instrutor para cada grupo de
quatro alunos32. Os acadêmicos devem ser distribuídos ao
redor de mesas retangulares, proporcionando mobilidade
ao instrutor tanto para demonstrar a técnica cirúrgica quanto
para esclarecer eventuais dúvidas individualmente ou para
subgrupos. Durante as etapas de treinamento, o instrutor
deve explicar as vantagens e desvantagens de cada técni-
ca específica e conceitos sobre a escolha adequada dos
materiais cirúrgicos. Também deve ser frisada a correta
utilização do instrumental cirúrgico.

Metas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagem
Como a formação em habilidades básicas pode

levar a um melhor desempenho de tarefas mais comple-
xas30, é importante estabelecer metas de ensino em or-
dem crescente de dificuldade claramente definidas33, que
devem ser distribuídas nas diferentes sessões de treinamen-
to. Dessa maneira, à medida que o estudante adquire ha-
bilidades consideradas mais simples, o grau de dificuldade
deve ser aumentado. O processo de ensino-aprendizagem
deve ser totalmente voltado para o estudante; a prática
deve ser individualizada, deliberada, repetitiva e
participativa33. Inicialmente, os objetivos podem ser seme-
lhantes para todos os integrantes do grupo. Porém, nas
sessões subsequentes, as propostas podem variar de acor-
do com as necessidades de cada aluno.

De acordo com as diversas recomendações exis-
tentes na literatura sobre as necessidades mínimas dos
acadêmicos de medicina em formação4,6,11-13, as habilida-
des cirúrgicas básicas delineadas neste programa de trei-
namento incluem em ordem crescente de complexidade o
ensino e aperfeiçoamento de nós, incisões, suturas,
biópsias, enxertos e retalhos cirúrgicos.

Modelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidade
Nos últimos anos, diferentes modelos de banca-

da têm sido propostos, discutidos e avaliados por nosso
grupo25-28,34-37 e por outros21-24. Neste programa, adotamos
três modelos de bancada de baixa fidelidade confecciona-
dos com frutas/legumes, placas de etileno vinil acetato (EVA)
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e placas de emborrachado25-27     como plataformas de ensi-
no, pois possibilitam o entendimento tridimensional de to-
dos os procedimentos e também permitem que os estu-
dantes aprendam a respeitar as diferentes camadas da pele
(epiderme, derme, tecido celular subcutâneo e musculatu-
ra) durante a prática. Embasados na experiência adquirida
pelo grupo25-28,34-37, além de reforçar as diversas
aplicabilidades destes três modelos de bancada25-27, aspec-
tos complementares também são delineados.

Para a confecção de cada modelo de bancada é
necessário apenas ter o material (sintético ou orgânico)
escolhido, uma placa de isopor, agulhas e um pincel atô-
mico (ou caneta esferográfica). Geralmente, os materiais
sintéticos são empregados na confecção de objetos deco-
rativos. Os materiais sintéticos e os orgânicos são facilmen-
te adquiridos em lojas de artesanatos e supermercados,
respectivamente.

Para que os materiais não escorreguem durante
a prática, estes deverão ser fixados no isopor com agulhas.
Lesões cutâneas podem ser simuladas, através de dese-
nhos nas superfícies dos modelos, com o intuito de tornar o
treinamento cirúrgico mais atrativo e enriquecedor. Para
uma melhor coaptação das bordas da “ferida”, o treina-
mento das técnicas de sutura deve ser preferencialmente
realizado próximo às bordas das placas sintéticas (EVA e
emborrachado) e para a prática simulada de retalhos cirúr-
gicos, quadrados com aproximadamente 10cm2 devem ser
confeccionados. Além disto, com o intuito de simular as
diferentes camadas da pele, quatro ou mais placas sintéti-
cas devem ser sobrepostas (Figura 1). As cascas das frutas/
legumes também simulam as camadas da pele.

Manipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgico
Para o treinamento, cada acadêmico deve rece-

ber um kit de instrumental cirúrgico básico composto por
tesoura de Mayo, porta agulha de Mayo-Hegar, pinças ti-
pos anatômica e dente de rato, lâmina e cabo de bisturi e
fios agulhados. Além de manipular adequadamente o ins-
trumental cirúrgico, é importante que durante as diversas
etapas de ensino-aprendizagem os estudantes também
aprendam sobre a escolha adequada do instrumental, pois,
por exemplo, o uso de lâminas para bisturi nº 11, 15 e 23,
fios cirúrgicos monofilamentares e multifilamentares e pon-
tas (romba ou cortante) das agulhas dos fios cirúrgicos é
específico para cada tipo de procedimento.

Treinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos e
suturassuturassuturassuturassuturas

Os modelos permitem o treinamento de incisões
(lineares, circulares, elípticas, verticais e horizontais), nós
cirúrgicos (nós do dedo indicador, do dedo médio, de cirur-
gião e de sapateiro) e diferentes suturas, tais como pontos
simples, em vertical (Donati e McMillen), em vertical mo-
dificado (Allgöwer), em “U” horizontal (colcheiro), em “X”
(cruzado), em barra grega, chuleios simples e ancorado,
intradérmico e subdérmico (Figura 2).

O treinamento de incisões, nós cirúrgicos e sutu-
ras pode ocorrer simultaneamente. Primeiramente, o estu-
dante deve marcar uma área, simulando uma lesão. Com
o bisturi incisa-se o modelo, o que propicia ensinar a forma
adequada de empunhadura do instrumento, sua posição
com a “pele” (ângulo de corte entre 30º e 60º), a maneira
do corte (firme e sem movimentos de “serrilhamento”) e a
profundidade da incisão21,38. Na sequência, os defeitos cri-
ados são reparados com a colocação de pontos, também
aplicando aspectos técnicos importantes para promover uma
boa cicatrização, tais como manuseio meticuloso dos teci-
dos, posicionamento da agulha no porta-agulhas, ângulo
de entrada da agulha na “pele” (90º), saída da agulha em
um ponto equidistante de sua entrada e aproximação e
eversão das “bordas da ferida” com tensão apropriada16,39.
A finalização das suturas pode ser confeccionada executa-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Modelo de bancada sintético confeccionado com pla-
cas de emborrachado. A) Placas de emborrachado
sobrepostas e fixadas com agulhas; B) simulando as
diferentes camadas da pele.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Modelo de bancada sintético confeccionado com pla-
cas de etileno vinil acetato para o treinamento das
técnicas de suturas. A) Defeito criado próximo à bor-
da do modelo. Pontos B) simples, C) Donatti e D)
subdérmico invertido (note-se a espessura do materi-
al e a simulação das diferentes camadas da pele).
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da manualmente ou com o auxílio de instrumentos. Os nós
manuais devem seguir os seguintes princípios: 1) movimentos
iguais de mãos opostas executam um nó perfeito; 2) a
ponta do fio que muda de lado após a execução do primei-
ro seminó deve voltar ao lado inicial para realizar o outro
seminó; 3) os nós devem ser firmes, mas sem tensão sobre
o “tecido” (in vivo, a tensão excessiva pode resultar, por
exemplo, na avulsão de um vaso sanguíneo)40.

Treinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia e
dos princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutânea

O treinamento das técnicas de biópsias (elípticas
e circulares, excisionais e incisionais, e com e sem mar-
gens de segurança) deve ser realizado nos modelos, sem-
pre seguindo requisitos estabelecidos previamente (Tabela
1)21,38,41,42. Os modelos de bancada também possibilitam a
introdução dos alunos no âmbito da reconstrução cutânea,
como enxertos e retalhos cirúrgicos.

Enxertos- frente a um defeito “cutâneo”, os alu-
nos devem planejar a confecção de um enxerto em estam-
pilha, em malha ou em tiras. O enxerto deve ser retirado
de forma intacta da área doadora com lâmina do bisturi,
faca de Blair ou dermatomo; os alunos devem treinar dife-
rentes pressões sobre os tecidos e angulações entre a lâmi-
na e a “pele” com o intuito de confeccionar enxertos de
tamanhos e espessuras variados. Após a obtenção do en-
xerto, o mesmo deve ser colocado e moldado na área
receptora de tal forma que as bordas fiquem bem
coaptadas, em todos os lados do leito receptor. Na
sequência, deve ser realizada a fixação adequada do en-
xerto para reduzir o espaço morto43. A simulação do cura-
tivo de Brow (curativo compressivo para enxerto cutâneo)
também deve fazer parte do treinamento37.

Retalhos- frente a um defeito “cutâneo”, a rea-
lização de um retalho de transposição (Z-plastia, W-plastia,
romboide e bilobado), de rotação, de avanço (V-Y e T-
plastia) ou em ilha deve ser planejada baseando-se em
esquemas44. A partir disso, as marcações são incisadas, o
retalho é movido para preencher o defeito e pontos sim-
ples devem fixar o retalho cuidadosamente, evitando ten-
são em seu pedículo (Figura 3).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Princípios técnicos do ensino-aprendizagem da biópsia elíptica excisional clássica21,38,41,42.

ProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimento Habi l idadesHabi l idadesHabi l idadesHabi l idadesHabi l idades

Desenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipse A) A elipse deve ser formada por meio de dois arcos;
B) Os arcos devem ser simétricos em relação à linha média que os separa e devem se encontrar nas
extremidades formando uma convexidade;
C) A curvatura utilizada deve ser baseada em uma razão comprimento-largura de 3:1 a 4:1 da
elipse formada;
D) Deve-se utilizar o ângulo de 30° nas extremidades da elipse (intersecção dos arcos).

Margens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurança A) Uma linha deve ser marcada em torno da periferia da “lesão cutânea” para delimitar as margens
de segurança;
B) De acordo com as recomendações atuais para a ressecção cirúrgica da maioria dos casos de
CPNM as extensões das margens de segurança devem ser de 2 a 10 mm.

Incisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipse A) Movimentos suaves com o bisturi;
B) Ângulo de corte entre 30 e 60º;
C) Cortes do “tecido subcutâneo” apenas com 1 ou 2 movimentos;
D) Evitar danificar as bordas da elipse.

Excisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipse A) Manusear delicadamente o tecidual evitando danificar a “epiderme”;
B) Cortes no mesmo plano, enquanto remove o “tecido”;
C) Ressecar a mesma quantidade de “tecido” em todas as áreas da “ferida”.

CPNM = Câncer de pele não melanoma.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Modelos de bancada sintéticos confeccionados com
(acima) placas de emborrachado e (abaixo) etileno
vinil acetato simulando retalhos cirúrgicos. A) Marca-
ção das margens de um retalho de avanço; B) Eleva-
ção do retalho; C) Simulação da elevação de um reta-
lho lobado; e D) aparência final após sutura.
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Diagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesões
cutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulação

Após a aquisição das técnicas de incisões, nós
cirúrgicos, suturas, biópsias, enxertos e retalhos cirúrgicos
isoladamente e repetidamente até que tais habilidades
possam ser realizadas de forma rápida e eficaz quase que
automaticamente, os alunos podem treinar o diagnóstico
e o tratamento de lesões cutâneas simuladas, por meio da
união das habilidades aprendidas, pois foi demonstrado que
para o treinamento de um procedimento completo, este
pode ser desmembrado em diversos componentes45.

Diferentes lesões de pele podem ser simuladas
nos modelos de bancada. Como estudos46,47     vêm demons-
trando que as escolas médicas são deficientes no ensino
focado na abordagem adequada de feridas necróticas e
câncer de pele não melanoma, nosso grupo26,37 vem pro-
pondo o treinamento simulado destas lesões com o intuito
de aumentar o interesse e o conhecimento dos acadêmi-
cos em formação.

Feridas necróticas- a superfície do modelo de
bancada escolhido deve ser queimada cuidadosamente
para simular um tecido necrótico. Os alunos devem reali-
zar o desbridamento cirúrgico (ou escarectomia) das áreas
comprometidas, tomando o cuidado para não lesar o “te-
cido saudável”.

Câncer de pele não melanoma- o aluno deverá
efetuar uma biópsia excisional com margens de seguran-
ça pré-determinadas, pois este é considerado o procedi-

mento diagnóstico e terapêutico padrão para a maioria
destas lesões42. Para isto, o aluno deverá fazer na
sequência a marcação das margens de segurança forman-
do uma elipse, a incisão nas margens, a excisão cuidado-
sa da “lesão” e o fechamento primário do defeito criado
com sutura ou o reparo do defeito com a transposição,
rotação, ou avanço de retalho ou com a colocação de
enxerto (Figura 4).

Feedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutores
No contexto do ensino cirúrgico baseado em si-

mulação, o feedback de instrutores está associado com
uma aprendizagem mais rápida e eficaz e também com
uma maior retenção dos conhecimentos aprendidos33. Dessa
maneira, todos os alunos devem receber feedback duran-
te e ao final de cada etapa do treinamento33. Os instruto-
res devem analisar movimentos específicos, atentando para
elementos inadequados (p.ex., as linhas de marcação e os
resultados dos procedimentos já finalizados podem servir
como parâmetros de avaliação), devendo, na sequência,
fornecer um feedback construtivo (apontar e corrigir even-
tuais erros técnicos) aos alunos. Assim, os estudantes aper-
feiçoam as habilidades com base em seus erros e podem
treinar repetidas vezes, havendo, como conseqüência, o
ganho de habilidades ao longo do tempo.
Concomitantemente ao feedback, é importante estimular
os acadêmicos a tirarem dúvidas durante a prática e após
a realização das tarefas extraclasse.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Modelo de bancada sintético confeccionado com placas de emborrachado simulando um “tumor cutâneo” com hipótese
diagnóstica de câncer de pele não melanoma, sua ressecção e a reconstrução do defeito criado. (A e D) “Tumor cutâneo” e as
margens de segurança para a sua ressecção. (B e E) “Tumor cutâneo” removido intacto com excisão completa da espessura de
uma placa (note-se a segunda placa intacta no fundo do defeito). Correção do defeito com (C) sutura intradérmica e (F) com um
“enxerto de pele”.
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Avaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo de
treinamentotreinamentotreinamentotreinamentotreinamento

Devemos ressaltar a importância de uma avalia-
ção objetiva durante e ao final de todo o processo de ensi-
no-aprendizagem de cada uma das habilidades cirúrgicas
propostas, a fim de mensurar o nível de aquisição das com-
petências ensinadas. Para isto, pode ser empregada a Glo-
bal Rating Scale (GRS)48,49. Com esta escala é possível ava-
liar as performances dos alunos em oito áreas principais,
através de uma escala de Likert de 5 pontos, sendo 1 a
pontuação mínima e 5 a pontuação máxima, de forma
que a pontuação máxima atingida é 40 (Tabela 2). Os ins-
trutores podem aplicá-la ao final de cada sessão de treina-
mento e acompanhar nas sessões subsequentes o ganho
de habilidades dos alunos e os pontos específicos, dentro
dos oito avaliados, que merecem maior atenção. Além disto,
esta escala48,49     também pode ser utilizada como ferramen-
ta de certificação; para uma tarefa individual, o candidato
deve alcançar uma pontuação de 24 ou mais para ser con-
siderado competente50. Assim, se o estudante de medicina
cumprir os critérios predefinidos baseado na avaliação ob-
jetiva, ele pode avançar para a próxima etapa de treina-
mento (considerada mais complexa). No entanto, caso o
estudante não estiver apto para prosseguir, deve-se repetir
o treinamento focando nos déficits específicos e, a seguir,
uma nova avaliação objetiva deve ser aplicada.

Ainda na esfera da avaliação objetiva do treina-
mento, as linhas de marcação podem servir como
parâmetro de avaliação, devendo-se apontar e corrigir in-
cisões fora delas26,27,37. Além disto, uma característica dos
modelos de bancada, que poderia ser considerada um pro-
blema (poder rasgar) é, na verdade, uma vantagem, pois
isto só ocorre quando o estudante faz um movimento erra-
do como, por exemplo, aplicação de força excessiva. Esta
característica pode servir como um mecanismo de avalia-
ção com feedback para o aperfeiçoamento das habilida-
des25-28,37.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nas últimas duas décadas, a eficiência, a eficá-
cia e a ética do modelo Halstediano de formação cirúrgica
exemplificado pela frase “see one, do one, teach one”
têm sido cada vez mais questionadas6 e com base na redu-
ção da experiência cirúrgica dos residentes um novo
paradigma do treinamento cirúrgico (“do one, teach one”)
foi recentemente proposto51. Assim, embora a experiência
e a avaliação na sala de cirurgia devam continuar sendo o
“padrão ouro” do ensino médico, o antigo método de trei-
namento cirúrgico vem sendo substituído por um modelo
de desenvolvimento de competências baseado em simula-
ção (“see one, simulate many, do one competently, and
teach everyone”)52.

Nesta conjuntura, como o domínio das habilida-
des cirúrgicas básicas deve fazer parte do arsenal de todos

os médicos e é recomendado que a aquisição destas capa-
cidades ocorra fora do ambiente real (formação baseada
em simulação) antes de quaisquer procedimentos em pa-
cientes20, o foco principal deste estudo foi propor um pro-
grama de ensino dos princípios da cirurgia durante a gra-
duação médica através do treinamento em modelos de
bancada de baixa fidelidade. Com o intuito de aumentar o
arsenal de aptidões cirúrgicas dos estudantes de medicina
em formação e também a exposição destes à cirurgia, esta
proposta e a forma como os modelos de bancada são apli-
cados podem ser incorporadas e adaptadas de maneira a
complementar as metodologias de ensino-aprendizagem
já estabelecidas nas diversas instituições.

Como foi demonstrado que a retenção das habi-
lidades cirúrgicas é mais robusta quando adquirida de uma
maneira intercalada com períodos de descanso (diversas
sessões de treinamento), ao invés do ensino em um único
tempo31, esta forma de treinamento foi adotada na pre-
sente proposta com o intuito de aumentar a retenção e o
aperfeiçoamento das competências cirúrgicas ensinadas30,31.
Todavia, alguns fatores, tais como altos custos financeiros
e falta de tempo e escassez dos professores cirurgiões (ins-
trutor tradicional)29-31, vêm sendo descritos como fatores
limitantes para a implementação desta estratégia de trei-
namento simulado.

Uma forma de reduzir parcialmente os custos
principalmente em países subdesenvolvidos e em desen-
volvimento8,25-27,37 é a adoção de modelos de bancada de
baixo custo, como os utilizados na presente proposta. Uma
ampla variedade de modelos de bancada vem sendo des-
critos com propósitos semelhantes21-28. Estes modelos dife-
rem em relação ao nível de fidelidade quando compara-
dos com um humano vivo, existindo aqueles de alta fideli-
dade (peles de porco e galinha, língua de boi e peças cirúr-
gicas descartadas em procedimentos cirúrgicos) e outros
de baixa fidelidade (placas de EVA e emborrachado e
material orgânico)21-28.

Apesar da crença intuitiva de que “o mais realis-
ta é o melhor”, na esfera do ensino baseado em simula-
ção, a aquisição de competências deve ser mensurada atra-
vés de um método objetivo53,54. Nosso grupo34-36 e outros18,55,56

vêm demonstrando de forma objetiva que iniciantes na
prática cirúrgica adquirem habilidades cirúrgicas em mo-
delos de bancada, independentemente da fidelidade do
modelo. Além disto, como também foi demonstrado que a
transferência de competências cirúrgicas para o ambiente
clínico independe da fidelidade do modelo usado como
ferramenta de ensino18,55,56, a escolha por um modelo es-
pecífico não deve ser baseada apenas em sua fidelidade.
Outros requisitos, tais como disponibilidade, versatilidade,
reprodutibilidade, necessidade mínimas para o
armazenamento e custos devem ser considerados nesta
escolha. Neste âmbito, os modelos de bancada de alta
fidelidade confeccionados com partes de animais post
mortem têm seu uso limitado e inviabilizado devido à ne-
cessidade de estrutura, espaço e condições adequadas para
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Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Global Rating Scale48,49 para a avaliação objetiva da aquisição das habilidades cirúrgicas.

Por favor, circule o número correspondente ao desempenho do candidato:

* Este parâmetro deve ser excluído para a avaliação do treinamento de biópsias. ** Este parâmetro deve ser excluído para a avaliação do
treinamento de suturas.

armazenamento e os aspectos bioéticos e legais20,26,27. Por
outro lado, os simuladores de baixa fidelidade, por serem

simples, portáteis, reprodutíveis, versáteis, de fácil acessi-
bilidade e manuseio20,26,27 podem fornecer maior quantida-
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de de material e oportunidade de treinamento repetitivo
em qualquer ambiente (não somente nas salas de aula),
sem comprometer os resultados55.

Os modelos de bastidores e de luvas de látex
também são de baixa fidelidade e baixo custo financeiro.
Contudo, não possibilitam o treinamento de procedimen-
tos tridimensionais, como suturas subdérmicas e retalhos
cirúrgicos. Há outros simuladores de baixa fidelidade in-
dustrializados permitem o treinamento tridimensional. No
entanto, tais modelos têm um maior custo financeiro. Os
custos das frutas e legumes variam principalmente de acor-
do com disponibilidade e sazonalidade regional26.

Independentemente destas características discu-
tidas, os autores acreditam que os modelos de bancada de
baixa fidelidade utilizados neste programa de treinamento
não devem necessariamente substituir os simuladores de
ensino utilizados nas diferentes instituições. Na verdade, a
proposta é que eles sejam complementares ou adaptados
aos modelos já existentes. A forma de utilização dos mo-
delos sugerida neste estudo foi delineada para propiciar o
ensino-aprendizagem para iniciantes no treinamento das
técnicas cirúrgicas e, à medida que os alunos adquiram os
requisitos pré-estabelecidos (habilidades simples), o treina-
mento pode ser incrementado com o ensino de procedi-
mentos mais complexos nos próprios modelos ou em ou-
tros simuladores. Por exemplo, naqueles programas de trei-
namento que utilizam partes de animais post mortem como
plataformas de ensino nos laboratórios de técnica cirúrgica
(ou salas de aulas)21-24, os modelos de baixa fidelidade po-
dem ser utilizados para as sessões de treinamento em casa.

Embora os custos possam ser reduzidos com a
adoção de simuladores baratos, a disponibilidade de tem-
po continua a ser um problema para os professores cirurgi-
ões30. O feedback gerado por computadores poderia ser
uma opção para reduzir o tempo de aprendizagem super-
visionada. Entretanto, além do alto custo para a sua ob-
tenção, a retenção das habilidades ao longo do tempo é
significativamente maior quando aprendidas com um
feedback direto de um instrutor57. Assim, a incorporação
de médicos residentes19 ou não médicos treinados (técni-
cos de laboratório ou estudantes de medicina em um for-
mato de monitoria)26,37, surge como uma alternativa que
pode reduzir o número de professores cirurgiões que são
transferidos do atendimento ao paciente para os ambien-
tes de simulação, sem comprometer a aprendizagem29. Com
esta medida, os professores cirurgiões se concentrariam
em ensinar tarefas complexas e aspectos cognitivos do
ensino cirúrgico (tomada de decisões), que não cabem ao
instrutor não médico26. Estimular a prática fora das salas
de aula, em casa, conforme proposto previamente por
nosso grupo25-28,34-37 também pode ajudar a reduzir o tem-
po de ensino supervisionado.

O conceito de “competência cirúrgica” implica
no domínio combinado de diversas aptidões, incluindo co-
nhecimento, tomada de decisão, comunicação, lideran-

ça e destreza58. Independentemente de existirem afirma-
ções, tais como “uma operação habilmente realizada é
75% tomada de decisões e 25% destreza” e “cirurgiões
devem ser hábeis e ter mãos firmes e uma visão clara”,
todos estes parâmetros devem ser mensurados59. No en-
tanto, embora existam exames regulares, formais e obri-
gatórios para testar os conhecimentos e a tomada de
decisões59, a avaliação da aquisição de destrezas (ou ha-
bilidades técnicas), que é um dos escopos fundamentais
da formação cirúrgica59 não é completamente
normatizada50,59.

No modelo tradicional de treinamento cirúrgico,
os residentes realizavam cirurgias em um grande número
de pacientes sob a supervisão de um preceptor, que deter-
minava subjetivamente quando eles alcançavam a profici-
ência técnica, através, por exemplo, de frases como “um
bom par de mãos” para descrever um residente com uma
boa habilidade técnica59. Este método não é apenas subje-
tivo, mas vem sendo cada vez mais impraticável em pro-
gramas modernos de formação53. Assim, como a observa-
ção por instrutores torna-se uma ferramenta de avaliação
válida e confiável quando realizada com a adoção de cri-
térios fixos (avaliação objetiva)53, os programas de treina-
mento cirúrgicos devem ser capazes de avaliar objetiva-
mente o ganho de habilidades técnicas durante a forma-
ção53,54,59.

Dentre as diversas metodologias objetivas
adotadas pela comunidade cirúrgica para mensurar habili-
dades técnicas, a Objective Structured Assessment of
Technical Skills (OSATS)48,49 vem sendo considerada a fer-
ramenta padrão ouro54. A OSATS é composta por uma Task-
Specific Checklists (TSC) e pela GRS48,49. Nesta proposta,
adotamos apenas a GRS como instrumento de avaliação e
certificação do processo de treinamento, pois esta escala
pode ser utilizada para analisar aspectos genéricos do de-
sempenho técnico, sem necessidade de desenvolver listas
específicas para cada procedimento50. Além disto, foi de-
monstrado pelo mesmo grupo que propôs a OSATS60 que a
GRS utilizada isoladamente tem melhores resultados
(confiabilidade e validade) quando comparada com a TSC
isolada ou associada com a GRS.

O presente programa de treinamento foi
estruturado apenas para o desenvolvimento de algumas
habilidades cirúrgicas básicas. Portanto, não cumpre todas
as necessidades dos estudantes de medicina em forma-
ção, que deve incluir a aquisição de outras competências
cirúrgicas4,6,11-13.

A proposta de ensino simulado dos princípios da
cirurgia baseado no treinamento em modelos de bancada
de baixa fidelidade, confeccionados com material orgâni-
co, placas de emborrachado e placas de EVA, é mais uma
alternativa complementar ao arsenal de programas e si-
muladores existentes, com o intuito de melhor preparar os
estudantes de medicina antes do contato com os pacien-
tes, bem como incentivar suas intenções de carreira.
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It is remarkable the reduction in the number of medical students choosing general surgery as a career. In this context, new
possibilities in the field of surgical education should be developed to combat this lack of interest. In this study, a program of surgical
training based on learning with models of low-fidelity bench is designed as a complementary alternative to the various methodologies
in the teaching of basic surgical skills during medical education, and to develop personal interests in career choice.
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privada (mencionar o nome) para a realização deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela deverá ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou asserções emitidos em trabalhos e
anúncios publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões cabe inteira-
mente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Não serão aceitos trabalhos já
publicados ou simultaneamente enviados para avaliação em outros periódicos.

Endereço para contato:Endereço para contato:Endereço para contato:Endereço para contato:Endereço para contato:
Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

Botafogo - 22271-090 Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2138-0659 (Dna. Ruth)

Site: http://www.revistadocbc.org.br/
Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:Endereço para envio dos manuscritos:

E-mail: revistacbc@cbc.org.br

INSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORESINSTRUÇÕES AOS AUTORES

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

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

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

INFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAISINFORMAÇÕES GERAIS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


