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É um espetáculo deprimente que se repete a
cada vez que são divulgados os resultados dos vestibula-
res. Futuros médicos assumem papéis lamentáveis e rece-
bem seus novos colegas com calorosas manifestações...de
selvageria. O que devia ser momento de alegria pela re-
cepção dos novos colegas se transforma em manifestação
bestial de desamor ao próximo. As notícias resultantes dessa
“recepção” frequentemente são trágicas: é o calouro que
morreu afogado, é o outro que ficou cego, é o que sofreu
trauma craniano, é o que teve queimaduras pelo corpo...
é um circo de horrores perpetrados pelos que deviam ser a
elite cultural do país. E estamos falando de jovens que
tiveram o privilégio de serem universitários em meio a anal-
fabetos e semi-alfabetizados. Que fazem parte daqueles
que receberam mais, em um país onde a regra é receber
menos. A mídia tem divulgado o aumento do número de
vagas ocupadas por pessoas mais ricas nos vestibulares de
faculdades públicas, mostrando o agravamento da concen-
tração de renda. 

A origem do termo tem interessante simbolis-
mo.  Classicamente o trote se refere a  certa forma de mo-
vimentação de cavalos, situada entre o passo e o galope.
É processo que deve ser ensinado, muitas vezes por meio
de chicote e espora. Lamentavelmente é dessa maneira
que o calouro é encarado, em muitas universidades, pelo
veterano. A título de “confraternização”, ele deve ser “do-
mesticado” por meio de práticas humilhantes e vexatórias,
geralmente estimulado por grandes quantidades de bebi-
das alcoólicas que é obrigado a ingerir, para que simboli-
camente “aprenda a trotar”. Por incrível que pareça ainda
existem defensores do trote, que querem dar a ele a fun-
ção de rito de passagem ou ritual de iniciação, sendo mé-
todo para promover a lealdade e a camaradagem do gru-

po por meio do sofrimento compartilhado, o que criaria
um vínculo entre calouros e veteranos.

Não é assim que deve começar a formação de
um médico. Não é assim que deve um universitário, como
cidadão, fazer suas manifestações de agradecimento ao
sacrifício de muitos para que poucos cheguem à universi-
dade. Os que aí chegam devem ser exemplos de cidada-
nia e não de violência. 

Temos proposto uma campanha nacional pela
abolição do trote e substituição por recepção civilizada e
social ao novo universitário, que já diferencie aqueles que
alguns anos depois vão jurar exercer Medicina ética, com
zelo e respeito pelos pacientes e pelos colegas. Pouca gente
se preocupa com esta proposta. Continuam vendo, passi-
vamente, futuros médicos embriagados participando, for-
çados ou não, da celebração das diferenças sociais, já que
uma das atividades “clássicas” do trote é pedir moedas em
esquinas, ocupando o lugar dos infelizes que, lamentavel-
mente, vivem dessas esmolas.

Questionadas a respeito algumas diretorias de
faculdades tem respondido argumentando que o trote está
proibido dentro de seus “campi”. É bom, mas ainda é pou-
co. É o mesmo que admitir que, depois de formado, o
médico possa cometer barbaridades, desde que não seja
no Hospital ambulatório ou consultório. 

A maioria dos calouros é contra esse tipo de trote,
mas acaba sendo suplantada pela minoria que o admite porque
espera, com ansiedade, o ano seguinte para a “vingança”.

É fundamental que a categoria médica recon-
quiste o respeito da população. Não se pode esquecer que
o calouro é o futuro médico e o trote selvagem não é ma-
neira correta de se começar o preparo para uma profissão
que lida com vida, saúde e ética.
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O câncer mais frequente na cabeça e pescoço é
o carcinoma epidermóide, sendo que o diagnóstico ocorre
em fase avançada (estádios clínicos III e IV) em 70% a
80% dos casos. A detecção precoce e o estadiamento cor-
retos são importantes no planejamento terapêutico e no
prognóstico do paciente. Após o tratamento inicial, o mo-
mento do diagnóstico da recidiva loco-regional é essencial
no planejamento do resgate cirúrgico, visto que 70% das
recidivas ocorrem nos primeiros 24 meses, como lesão re-
sidual ou apresentação subclínica. Ademais, a presença
da metástase hematogênica comumente é irresponsiva à
terapêutica habitual, apesar de sua baixa frequência (infe-
rior a 10%).

Exame direto  completo e minucioso é acessível
ao especialista, e, quando associado ao exame
histopatológico pode fornecer o diagnóstico e o
estadiamento na apresentação inicial do paciente. Aos
exames complementares convencionais urge a necessida-
de de criação de protocolos de estadiamento na decisão
terapêutica inicial e, especialmente, no re-estadiamento
para validação científica de uma ferramenta científica, ain-
da, pouca utilizada em vários centros médicos no país.

Mudança do paradigma patológico – O carcino-
ma epidermóide é histologicamente bem definido. Dentre
os critérios histológicos como fatores prognósticos de mai-
or impacto temos a ruptura capsular macroscópica e rela-

ção entre a fronte de invasão e o estroma. A partir da
década de 70, surgiram novas técnicas nos laboratórios de
patologia e imuno-histoquímica, com o objetivo de auxiliar
na identificação de linhagens histogênicas, incorporando-
se mais tarde, às pesquisas de fatores prognósticos. Os
biomarcadores teciduais ganharam cada vez maior impor-
tância, em especial, no que se refere ao diagnóstico pre-
coce, monitoramento e planejamento terapêutico. Dentre
os inúmeros marcadores moleculares, inexiste um painel
universal, sendo os mais estudados o p16, p53, CCNDI,
EGF, VEGF e HPV.

Mudança no paradigma imagenológico – O es-
tudo dos métodos de imagem pode auxiliar no estadiamento
clínico, avaliando a extensão profunda da lesão primária e
eventuais disseminações linfonodais e/ou à distância, in-
terferindo em muitos casos, nas decisões terapêuticas. Os
principais métodos de imagem do estadiamento do carci-
noma epidermóide da cabeça e pescoço são a tomografia
(CT) e a ressonância nuclear magnética (RNM).

A tomografia por emissão de pósitrons associa-
da à técnica do 18F-FDG-PET tem utilização recente para
o câncer de cabeça e pescoço e indicação crescente. To-
davia, a discussão de sua utilização no diagnóstico e trata-
mento inicial tem indicações limitadas, nas quais o exame
direto e eventuais exames de imagens convencionais são
suficientes para uma terapêutica adequada.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

No ambiente hospitalar, os antimicrobianos estão entre
 os fármacos mais prescritos, responsáveis por 20-50%

dos gastos com medicamentos1. O seu uso racional é defi-
nido como a prática de prescrição que resulta na ótima
indicação, dosagem, via de administração e duração de
um esquema terapêutico ou profilático, proporcionando
alcance de sucesso clínico com mínima toxicidade para o
paciente e reduzido impacto sobre a resistência microbiana2.

O aumento da resistência bacteriana a vários
agentes antimicrobianos acarreta dificuldades nos cuida-
dos terapêuticos individuais e contribui para aumento das
taxas de infecções hospitalares. A utilização dos mesmos
deve ser criteriosa e restrita a algumas circunstâncias, pois
o uso inadequado pode trazer como consequências: falha
do tratamento ou da profilaxia, interações medicamentosas
indesejáveis, erros de medicação e aumento da resistência
bacteriana aos antimicrobianos3-5. Essas questões estão ain-
da diretamente relacionadas ao aumento dos custos de
tratamento e, consequentemente, dos gastos em saúde.

Segundo Abrantes et al.6, à parte as
consequências clínicas, existe ainda um custo social e pes-
soal do uso inadequado desses medicamentos, que envol-
ve acréscimo do tempo de internação, dias não trabalha-
dos, faltas escolares, invalidez e morte. Tais implicações
justificam esforços empreendidos no sentido de conhecer
e racionalizar a utilização de antimicrobianos. Portanto,
reverter essa situação é hoje um dos mais complexos desa-
fios na reforma do cuidado em saúde7.

A infecção do sitio operatório é um problema
relevante de saúde. Estima-se que nos EUA 23 milhões de
operações são realizadas por ano, com o desenvolvimento
de, no mínimo, 920.000 infecções da ferida operatória8.
Uma das alternativas que visam minimizar esse problema
é a utilização de antimicrobianos.

O uso de antimicrobianos no período
perioperatório apesar de consagrado como fator adjuvante
na prevenção das infecções não tem demonstrado o gran-
de impacto esperado. Pelo contrário, observou-se em al-
guns casos um aumento da infecção da ferida cirúrgica,
além do aparecimento de cepas resistentes. No entanto,
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programas de melhoria do uso de antibioticoprofilaxia,
demonstram a redução da incidência de infecções em ope-
rações limpas de 5,1% a 0,8%, nas potencialmente con-
taminadas de 10,1% a 1,3% e nas contaminadas de 21,9%
a 10,2%. Apesar de simples, a profilaxia é, muitas vezes,
inadequada, particularmente quanto ao início do uso de
antimicrobianos, a repetição de doses no transoperatório
e, principalmente, a duração muito prolongada no pós-
operatório9.

Estudos de revisões sistemáticas10,11 demonstram
que o prolongamento das doses profiláticas de
antimicrobianos e o uso de associação de antibióticos, na
maioria das vezes, não acarretam qualquer benefício indi-
vidual para os pacientes de diversas especialidades cirúrgi-
cas, ampliando os custos hospitalares e expondo os usuári-
os a riscos desnecessários.

A utilização indiscriminada dessa classe terapêu-
tica de medicamentos, aliada à grande capacidade
adaptativa dos microrganismos, possibilita o surgimento de
cepas resistentes, o que exige, por sua vez, a pesquisa e a
síntese de drogas cada vez mais onerosas, acarretando
importantes incrementos nos custos assistenciais. Em fun-
ção da grande participação dos antimicrobianos no con-
junto dos gastos assistenciais, em especial em instituições
de alta complexidade, os programas de controle e uso ra-
cional de antimicrobianos intencionam reduzir     os     custos
diretos com esses medicamentos e seus custos secundários
relacionados ao desenvolvimento de multirresistência, como
o aumento do tempo e despesas de internação, uso de
exames e procedimentos de maior complexidade e trans-
ferências para unidades de tratamento intensivo12,13.

Este estudo teve como objetivo avaliar o empre-
go de antimicrobianos relacionados ao seu uso inadequa-
do e impacto econômico durante o período pós-operató-
rio.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo
não controlado, onde se analisou a utilização de
antimicrobianos por pacientes que se encontravam inter-
nados nas alas pós-operatórias do Hospital de Urgências
de Sergipe, hospital de grande porte que atende exclusiva-
mente pacientes do Sistema Único de Saúde.

Para compor a amostra foram acompanhados
todos os pacientes que passaram por algum procedimento
operatório, foram transferidos e permaneceram por no
mínimo de 48 horas nas alas pós-operatórias entre o perío-
do de 01 de novembro e 31 de dezembro de 2008. Os
dados foram coletados dos prontuários do paciente e trans-
critos para formulário desenvolvido para a pesquisa, com
itens compostos por questões fechadas, pré-codificadas e
questões abertas que foram codificadas posteriormente.

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comis-
são de Ética e Pesquisa da Secretaria de Estado da Saúde

de Sergipe. Os propósitos do estudo e sua metodologia
foram informados à Comissão de Controle de Infecção
Hospitalar e Serviço de Assistência Farmacêutica do hospi-
tal, inclusive o compromisso de confidencialidade dos da-
dos.

As variáveis estudadas referiam-se ao perfil
epidemiológico e a parâmetros de tratamento da popula-
ção estudada: sexo, idade, diagnóstico, tempo de
internamento, potencial de contaminação da ferida opera-
tória, parâmetros baseados no Programa de Controle de
Infecção Hospitalar14, antimicrobianos utilizados, tempo de
utilização dos antimicrobianos, interação medicamentosa,
quebra no esquema terapêutico e custos diretos da terapia
antimicrobiana por tipo de operação que incluiu apenas os
valores de aquisição dos medicamentos, não sendo
contabilizados os gastos com materiais auxiliares (seringas,
cateteres, diluentes), ou qualquer tipo de despesa com re-
cursos humanos e manutenção do local de internamento.
Para codificação dos medicamentos alvos do estudo foi
utilizado o modelo Anatomical Therapeutical Chemical
Classification – ATC15. Para as doenças referidas o código
em uso foi a Classificação Estatística Internacional de Do-
enças e Problemas Relacionados à Saúde – CID-1016.

Foi considerada “quebra do esquema
terapêutico” as discordâncias entre o que foi prescrito e o
que foi administrado, que resultaram em não administra-
ção/interrupção de pelo menos uma dose do medicamen-
to. Para avaliação das interações medicamentosas foi utili-
zado como referência a base de dados Micromedex17. Fo-
ram avaliadas a frequência e a proporção dos dados
coletados em estatística descritiva.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram acompanhados 237 pacientes com uma
média de permanência de aproximadamente nove dias,
com mínimo de dois dias e máximo de 58 dias. Destes,
180 (75%) eram do sexo masculino. A média de idade dos
pacientes foi 39 anos, variando entre 12 e 85 anos. Foi
observado que 68,2% dos diagnósticos foram referentes
às categorias S, T e X definidas como “lesões, envenena-
mento e consequências de causas externas”.

Dos 237 pacientes acompanhados no estudo 217
(91,56%) fizeram uso de antimicrobianos no pós-operató-
rio, com média de 1,709 ± 0,6 medicamentos por pacien-
te.

O custo direto total das terapias farmacológicas
empregado nos pacientes avaliados representou um mon-
tante de R$33.545,49, sendo a terapia antimicrobiana res-
ponsável por aproximadamente 64% deste valor (R$
21.395,86).

No hospital onde o presente estudo foi realiza-
do, o antimicrobiano usualmente utilizado em profilaxia
cirúrgica foi a cefalotina. Os medicamentos mais prescritos
durante o período pós-operatório foram: cefalotina 41,5%
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das prescrições, gentamicina com 15% e a clindamicina
com 12,9% (Tabela 1).

Quanto à classificação das operações por poten-
cial de contaminação da incisão cirúrgica descrita nos pron-
tuários observou-se um maior número de procedimentos
cirúrgicos classificados como potencialmente contamina-
dos em 24% (57) e como contaminados em 20,5% (48)
dos casos (Tabela 2). Em 24% dos prontuários avaliados
não constava esse tipo de informação. A notificação de
detecção de infecção da incisão bem como seu prognósti-
co também não foram condutas observadas.

Durante o internamento ocorreu interação
medicamentosa em 23% (89) das 371 prescrições de
antimicrobianos (Tabela 3). Das interações 89,9% (80) fo-
ram classificadas como do tipo farmacodinâmica de maior
gravidade. Observou-se que 57 (26,2%) pacientes tiveram
quebra do esquema terapêutico em algum momento do
internamento.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A maioria dos pacientes, 91,56%, fez uso de
antimicrobianos durante o período pós-operatório, o que
demonstra um uso generalizado deste instrumento
terapêutico no hospital alvo do estudo.

Hoje, não restam dúvidas a respeito da validade
conceitual de restrição ao uso de antimicrobianos como
estratégia para controle de emergência de resistência
bacteriana, cujo controle está relacionado à redução de
custos, de eventos adversos e principalmente redução de
mortalidade18.

Aproximadamente 30 a 50% dos antimicrobianos
utilizados em meio hospitalar se destinam à profilaxia ci-
rúrgica, sendo estimada em 30 a 90% a taxa de uso ina-
dequado, nesses casos19. Segundo as Diretrizes para Pre-

venção de Infecção Hospitalar propostas pela Sociedade
Brasileira de Infectologia20, o antibiótico utilizado na profilaxia
cirúrgica deve ter apresentação parenteral, possuir mínima
toxicidade e custo, ser fraco indutor de resistência e pos-
suir atividade contra a maior parte dos patógenos causa-
dores de infecção do sítio cirúrgico na instituição. Para o
Consenso de Uso Racional de Antimicrobianos21, as
cefalosporinas de primeira geração são antimicrobianos com
o perfil mais próximo do descrito e devem ser escolha para
a maioria das especialidades cirúrgicas.

De acordo com as alternativas disponíveis no
referido hospital, observamos que o medicamento mais
utilizado, a cefalotina, está de acordo com as recomenda-
ções da Sociedade Brasileira de Infectologia20 e do Minis-
tério da Saúde21, por se tratar de uma cefalosporina de
primeira geração. Porém, ambas as referências indicam a
cefazolina, não disponível na instituição durante o estudo,
como melhor alternativa por possuir meia vida mais longa
(duas horas) cobrindo, portanto, operações de até 3-4 ho-
ras de duração. Já a cefalotina possui meia vida mais curta
(28 minutos) obrigando à reutilização a cada duas horas
de operação.

Além de maior segurança na utilização
intraoperatória, o uso de cefazolina em detrimento da
cefalotina é melhor também do ponto de vista econômico.
Segundo dados disponíveis no banco de preços do Ministé-
rio da Saúde22, o custo médio da cefalotina para os hospi-
tais públicos alimentadores do sistema varia em torno de
R$0,96, já a cefazolina custa em média R$1,24. Conside-
rando que o tempo de repetição posológica da cefalotina
é duas vezes maior que o da cefazolina, ter-se-ia uma eco-
nomia de, aproximadamente, 35% no uso, se fosse utili-
zada a segunda opção terapêutica.

A profilaxia antimicrobiana, em cirurgia, é defi-
nida como o uso de antimicrobianos para prevenção de
infecções no sítio cirúrgico21. Após o encerramento da ope-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Proporção de medicamentos utilizados e tempo médio de uso.

MedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamentoMedicamento %%%%% Tempo uso médioTempo uso médioTempo uso médioTempo uso médioTempo uso médio

Cefalotina 1g 41,5 6,3 ± 4,6
Gentamicina 80mg 15,0 6,6 ± 5,7
Clindamicina 600mg 12,9 7,2 ± 6,5
Metronidazol 40mg/mL 8,62 4,1 ± 2,7
Ciprofloxacino 400mg 8,62 6,7 ±  3,8
Ceftriaxona 1g 5,60 8,2 ±  8,2
Cefalexina 500mg 2,15 9,6 ±  6,5
Cefepima 2g 1,60 10,3 ± 4,9
Vancomicina 500mg 1,36 7,0 ± 4,3
Ertapenem 1000mg 1,07 8,5 ± 4,9
Imipenem 500mg+Cilastatina 500mg 0,80 9,0 ± 3,5
Cefotaxima 1g 0,26 3,0 ± 0,0
Ciprofloxacino 500mg 0,26 7,0 ± 0,0
Sulfa400mg+ Trimetropima 80mg 0,26 10,0 ± 0,0
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ração, a contaminação do sítio operatório é rara, embora
não impossível. Portanto, em teoria, doses adicionais de
antimicrobianos não seriam indicadas23. Foi observado neste
estudo, porém que o prolongamento do uso do mesmo
antimicrobiano usado na profilaxia é uma conduta frequente.

Apesar de não haver qualquer registro de diag-
nóstico de infecção nos prontuários, o tempo de uso médio
da cefalotina após a operação foi 6,32 ± 4,6 dias. O tempo
médio dos antimicrobianos em geral foi 6,6 ± 5,6 dias.
Mesmo em operações declaradas como “limpas” a média
de uso de antimicrobiano foi 5,2 ± 4,1 dias (Tabela 2).
Apenas sete (15,5%) pacientes que passaram por procedi-
mentos cirúrgicos declarados como limpos não tiveram uso
de antimicrobiano no pós-operatório. Esse uso prolongado
de antimicrobianos em operações limpas representou
44,33% (R$1.803,07) dos custos diretos com tratamento
medicamentoso.

Sabe-se que o prolongamento da utilização do
antibiótico para além da duração do ato cirúrgico não acres-
centa qualquer benefício à terapia, pelo contrário, acarre-
ta aumento nos custos da profilaxia e, eventualmente, os
riscos de desenvolvimento de resistência bacteriana. Acei-
ta-se, também, que a utilização de profilaxia não está
indicada em muitos tipos de intervenção cirúrgica, princi-
palmente nas operações chamadas limpas e naquelas em
que não haja perfuração de víscera oca ou colocação de
próteses24.

Observou-se a prevalência do uso de dois ou mais
medicamentos durante o período avaliado, que represen-
tou 57,7% (125) dos casos. Dados semelhantes em audi-

torias de enfermarias cirúrgicas demonstraram prevalência
de politerapia antimicrobiana em 53% dos pacientes25. O
uso de monoterapia para antibioticoprofilaxia ou para tra-
tamento de infecções é considerada como situação ideal
do ponto de vista do uso racional e deve ser objetivo do
prescritor. Embora existam indicações para a terapia de
associação, é frequente o uso excessivo destas na prática
clinica, sem respaldo de protocolos, com maior exposição
do paciente a erros de medicação26,27.

A chamada “polifarmácia” ou consumo múlti-
plo de medicamentos é um dos principais fatores de risco
associados à prevalência de interações medicamentosas
nas prescrições. A principal interação encontrada nos pron-
tuários foi entre a cefalotina e gentamicina em 86,5% (77)
das interações com antimicrobianos. Esta associação está
relacionada a efeito nefrotóxico. Ensaio clínico randomizado,
duplo cego em pacientes sépticos mostrou maior incidên-
cia de nefrotoxicidade no uso combinado de gentamicina
com cefalotina28.

Outro grave problema detectado foi a quebra do
esquema terapêutico dos pacientes acompanhados, obser-
vada em 26% dos usuários durante o estudo. O controle
rigoroso dos horários, das diluições e dos intervalos entre
doses de antibióticos é necessário para que o efeito entre
o pico máximo de ação e o nível mínimo requerido para
morte bacteriana seja o esperado para terapêutica eficaz,
evitando seleção de organismos resistentes28.  As causas
de interrupção do uso foram quantificadas e categorizadas
em falhas no processo de prescrição, 31,9% dos casos,
que incluem mudanças seguidas de médicos plantonistas

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Proporção de operações, tempo médio de uso e custo direto total da terapia com antimicrobianos.

Tipo de operação*Tipo de operação*Tipo de operação*Tipo de operação*Tipo de operação* %%%%% Tempo deTempo deTempo deTempo deTempo de Custo Médio daCusto Médio daCusto Médio daCusto Médio daCusto Médio da Custo total da terapiaCusto total da terapiaCusto total da terapiaCusto total da terapiaCusto total da terapia
uso médiouso médiouso médiouso médiouso médio terapia antimicrobianaterapia antimicrobianaterapia antimicrobianaterapia antimicrobianaterapia antimicrobiana antimicrobianaantimicrobianaantimicrobianaantimicrobianaantimicrobiana

Limpa  19 5,2  ± 4,1 R$ 40,06 R$ 1.803,07
Potencialmente contaminada  24 6,1  ± 4,7 R$ 22,48 R$ 1.259,11
Contaminada  20,5 7,8  ± 5,6 R$ 157,82 R$ 7.575,42
Infectada  12,5 4,5  ± 1,9 R$ 235,45 R$ 7.063,69
Não Consta  24 7,9  ± 6,8 R$ 64,81 R$ 3.694,57
Total 100 6,6  ± 5,6 R$ 90,27 R$ 21.395,86

*Classificação de risco potencial de contaminação (Portaria 2626/98 Ministério da Saúde).

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Tempo de utilização de antimicrobianos e exposição a riscos potenciais relacionados ao uso destes medicamentos e
custos.

Tempo de Uso ATM*Tempo de Uso ATM*Tempo de Uso ATM*Tempo de Uso ATM*Tempo de Uso ATM* ATMATMATMATMATM*****PrescriçãoPrescriçãoPrescriçãoPrescriçãoPrescrição Interrupção do Uso (%)Interrupção do Uso (%)Interrupção do Uso (%)Interrupção do Uso (%)Interrupção do Uso (%) IMIMIMIMIM+++++ (%) (%) (%) (%) (%) Custos Médio/DiaCustos Médio/DiaCustos Médio/DiaCustos Médio/DiaCustos Médio/Dia

Até 3 dias 116 20 (17,1) 17 (14,6) R$ 11,65
De 3 a 10 dias 193 37 (19,2) 50 (25,9) R$ 13,21
Acima de 10 dias 62 25 (40,3) 22 (35,4) R$ 18,49
Total 371 82 (22,1) 89 (23,9) R$ 15,28

*ATM: Antimicrobiano; +IM: Interação Medicamentosa
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diferentes e falta preenchimento de relatório de avaliação
da CCIH com consequente não dispensação pela farmá-
cia; falhas no processo de enfermagem (56%) que com-
preendem omissão de administração de alguma dose, ad-
ministração inicial com posterior interrupção de
antimicrobianos em pacientes sem relatório de avaliação
da CCIH ou com relatório recusado, e falhas no abasteci-
mento farmacêutico (12,1%) que compreendem as faltas
de medicamentos durante o período. Os erros de medica-
ção comprometem a segurança do paciente e a qualidade
do cuidado, pois estão associados ao aumento da
morbimortalidade, tempo de internação e custos
assistenciais e são responsáveis por 78% das iatrogenias
graves29,30.

O prolongamento do uso de antimicrobianos além
do período cirúrgico tende a trazer um incremento nos ris-
cos para o paciente e também aumenta os custos da
assistencia31. Quando comparamos o tempo de uso desses
medicamentos num período inferior a três dias com os ca-

sos de tempo superior, é possível verificar um aumento
proporcional no número de interações medicamentosas
(14,6% para 35,4%), de quebras do esquema terapêutico
(17,1% para 40,3%) e um acréscimo 58% no custo médio
(R$11,65 para R$18,49).

Pelo exposto é possível exemplificar os danos
causados pelas falhas no processo de uso de antimicrobianos
em pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico. Do pon-
to de vista individual, observou-se que uso extensivo de
antimicrobianos esteve associado à exposição dos usuários
a um maior número de interações medicamentosas e às
quebras indevidas de esquema terapêutico. Do ponto de
vista coletivo ouve uma associação direta desse quadro ao
aumento dos custos diretos da assistência. Outras compli-
cações relacionadas ao uso indiscriminado desses medica-
mentos, como reações adversas, resistência microbiana,
prolongamento da internação ou aumento dos custos indi-
retos, não puderam ser observados e podem ser alvo de
novos trabalhos acadêmicos.

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 improper use of antimicrobials during the postoperative period and its economic impact. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
conducted a prospective cohort study by collecting data from medical records of 237 patients operated on between 01/11/08 and
31/12/08. ResultsResultsResultsResultsResults: from the 237 patients with the information collected, 217 (91.56%) received antimicrobials. During the postoperative
period, 125 (57.7%) patients received more than two antimicrobials. On average,  1.7 ± 0.6 antimicrobials were prescribed to
patients, the most commonly prescribed antibiotic being cephalothin, in 41.5% (154) of cases. The direct cost of antimicrobial
therapy accounted for 63.78% of all drug therapy,  this large percentage being attributed in part to the extended antimicrobial
prophylaxis. In the case of clean operations, where there was a mean duration of 5.2 days of antibiotics, antimicrobials  represented
44.3% of the total therapy cost. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The data illustrate the impact of overuse of antimicrobials, with questionable
indications, creating situations that compromise patient safety and increasing costs in the assessed hospital.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words:     Anti-infective agents. Drug utilization. Anti-bacterial agents/administration & dosage. Health care costs. Economics,
medical.
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antidepressivos e de moderadores de apetite, porém a cirurgia não foi um fator determinante na cessação do tabagismo e/ou

etilismo. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: foi observada uma diminuição da sintomatologia psiquiátrica após a cirurgia bariátrica, bem como redução do

uso de substâncias psicoativas. Além disso, houve melhora na qualidade de vida após o tratamento cirúrgico da obesidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença de proporções epidêmicas,
 o que representa um importante problema de saúde

pública1-6. De acordo com a Organização Mundial da Saú-
de, existem pelo menos 300 milhões de pessoas obesas no
mundo7. Sua prevalência tem aumentado de forma alar-
mante, levando, cada vez mais, pessoas a procurarem a
opção da cirurgia bariátrica (CB) como forma de tratamen-
to diante da dificuldade em obter bons resultados nos tra-
tamentos clínicos de redução de peso1,2,5,8,9.

É classificada objetivamente pelo índice de mas-
sa corporal (IMC), calculado pela relação entre o peso e o
quadrado da altura do indivíduo, e a obesidade mórbida é
definida quando o paciente apresenta IMC > 40kg/m2.
Atualmente, a CB é indicada para pacientes com IMC >
40Kg/m2 ou acima de 35Kg/m2 associado a comorbidades
que ameacem a vida10. Muitos pacientes apresentam me-
lhora ou até mesmo cura das comorbidades associadas à
obesidade após a operação5,11. Habitualmente, a CB pro-
move o beneficio da qualidade de vida atenuando os sin-
tomas psiquiátricos, melhorando a esfera social, autoestima
e até mesmo condições financeiras do paciente5,9,12-19.

Não há consenso sobre os critérios para avalia-
ção psiquiátrica nos candidatos à CB. Não há dados preci-
sos adequadamente estudados e/ou comprovados sobre a

influência da CB no comportamento psicológico do paci-
ente12,16,20. Dessa maneira, à medida que o número de
pacientes submetidos à CB aumenta, também cresce a
necessidade de compreender como os sintomas psiquiátri-
cos podem influenciar nos resultados da operação8,9,17.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
sintomatologia psiquiátrica (depressiva e ansiosa), o uso
de substâncias, a qualidade de vida e o comportamento
alimentar dos pacientes à procura da cirurgia bariátrica como
tratamento da obesidade mórbida e comparar os resulta-
dos da avaliação realizada no pré-operatório e no pós-ope-
ratório.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina do
ABC, sob o no 088/2009. As pacientes incluídas no estudo
foram esclarecidas acerca dos objetivos da pesquisa, assim
como do caráter voluntário da sua participação e assina-
ram o devido Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Foi realizado estudo longitudinal prospectivo com
32 mulheres, submetidos à CB no período entre janeiro de
2008 e novembro de 2011 pela Disciplina de Cirurgia Ge-
ral da Faculdade de Medicina do ABC.
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Foram considerados critérios de inclusão pacien-
tes adultos com IMC > 40kg/m2 ou com IMC > 35kg/m2

associado à comorbidades; obesidade estável há pelo me-
nos cinco anos; ausência de uso de drogas ilícitas ou alco-
olismo (foi utilizado como critério de alcoolismo os critérios
de abuso e dependência de substâncias do DSM-IV)21; au-
sência de quadros psicóticos ou demenciais moderados ou
graves; compreensão, por parte do paciente e de seus fa-
miliares, dos riscos e mudanças de hábitos inerentes à ope-
ração de grande porte e da necessidade de acompanha-
mento pós-operatório com equipe multidisciplinar por toda
a vida do paciente. Tais critérios estão de acordo com a
resolução nº 1942/2010 do Conselho Federal de Medicina.
Foram selecionadas apenas pacientes do sexo feminino
devido à maior frequência de sintomatologia psiquiátrica
observada nesta população e também visando a
homogeneização da amostra2,8,22-24. Pacientes não alfabe-
tizadas e/ou presença de transtorno psiquiátrico grave pré-
vio foram os critérios de exclusão adotados no estudo.

As avaliações foram realizadas em dois tempos.
A primeira entre um e três meses antes da operação e a
segunda entre seis e dez meses após a operação. Para a
obtenção dos dados, as pacientes responderam a cinco
questionários autoaplicados que foram respondidos, sem
entrevista e sem auxílio dos pesquisadores, através de lei-
tura e autopreenchimento.

Foram empregados os seguintes questionários:
1) Inventário de Depressão de Beck (IDB): instrumento de
autopreenchimento e validado para o português, enfoca
sintomas e atitudes como: tristeza, sensação de fracasso,
falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de puni-
ção, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, cri-
ses de choro, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupação somática e diminuição de libido. Embora não
tenha finalidade diagnóstica, permite classificar com
confiabilidade a sintomatologia depressiva, medindo não
apenas a “psicopatologia geral” (aqui o termo usado pelos
autores não com o sentido de ciência semiotécnica), mas
também aspectos específicos de depressão. Consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade
varia de 0 a 3 conforme a gravidade dos sintomas, com os
seguintes grupos de acordo com os pontos de corte: (1) 0-
9= sem depressão ou depressão mínima; (2) 10-18= de-
pressão leve a moderada; (3) 19-29= depressão moderada
a grave; (4) 30-63= depressão grave25; 2) Inventário de
Ansiedade Traço-Estado (IDATE-T): questionário composto
de duas escalas distintas elaboradas para medir dois con-
ceitos de ansiedade, ou seja, estado ansioso (IDATE – Es-
tado) e traço ansioso (IDATE – Traço). Cada escala consis-
te de 20 afirmações para as quais os voluntários indicam a
intensidade naquele momento (IDATE – Estado) ou a
frequência com que ocorrem (IDATE – Traço) por meio de
escala de quatro pontos (1 a 4), com os seguintes grupos
de acordo com os pontos de corte: (1) <33= sem ansieda-
de ou ansiedade baixa; (2) 33-49= ansiedade média; (3)
>49= ansiedade alta26; 3) Bulimic Investigatory test,

Edinburgh (BITE): questionário de 30 questões que identifi-
ca indivíduos com comportamentos e sintomatologia de
bulimia nervosa, com respostas de sim ou não27. Neste es-
tudo foi utilizada apenas a Escala Sintomática que avalia o
grau dos sintomas alimentares presentes. Obtem-se os se-
guintes grupos de acordo com as respectivas pontuações:
(1) até 9= comportamento bulímico mínimo ou ausente;
(2) 10-19= padrão alimentar não usual (comportamento
bulímico moderado); (3) >20= comportamento alimentar
compulsivo com grande possibilidade de bulimia nervosa
(grave)28; 4)Escala de qualidade de vida (WHOQOL): utili-
zada para avaliar qualidade de vida de populações adul-
tas, contém 26 perguntas, das quais 24 são distribuídas em
quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio-
ambiente. Os domínios são representados por várias facetas
e suas questões foram formuladas para escala de respos-
tas do tipo Likert, com escala de intensidade (nada-extre-
mamente), capacidade (nada-completamente), frequência
(nunca-sempre) e avaliação (muito insatisfeito-muito satis-
feito; muito ruim-muito bom). Além dos quatro domínios,
o instrumento apresenta duas questões gerais: uma faz
referência à percepção da qualidade de vida e a outra à
satisfação com a saúde29;     5) Inventário sobre uso de subs-
tâncias psicoativas:     o levantamento do perfil das pacientes
quanto ao uso de substâncias psicoativas foi realizado por
entrevista estruturada, baseada nos critérios de avaliação
do DSM-IV para o uso de diferentes substâncias21.

Os valores obtidos pelo estudo de cada variável
contínua foram descritos por média e desvio-padrão e para
as categorizadas por frequências absolutas e relativas. As
distribuições foram definidas como não-paramétricas pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparações da frequência
de um fenômeno entre grupos de variáveis qualitativas fo-
ram realizadas com aplicação do teste do qui-quadrado e
de McNemar para variáveis dependentes binárias. Nas
comparações entre variáveis contínuas dependentes apli-
cou-se o teste de Wilcoxon.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A casuística foi inicialmente composta por 32
mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para a obesi-
dade. A média de idade foi 41 ± 11,6 anos, a maioria era
casada, sem comorbidades, de cor branca, católicas e com
ensino médio completo. Notou-se também uma significati-
va redução no peso corporal e também no índice de massa
corpórea após a realização da operação (Tabela 1).

A aplicação do questionário no período pós-ope-
ratório só foi possível em 23 pacientes (71,9%); duas (6,2%)
não fizeram acompanhamento pós-operatório, duas (6,2%)
não foram localizadas para nova entrevista, quatro (12,5%)
não quiseram responder aos questionários após a opera-
ção, e uma (3,1%) desistiu do tratamento cirúrgico. Houve
redução nos sintomas depressivos classificados como gra-
ve ou moderado de 78,2% no pré-operatório para 43,5%
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após tratamento cirúrgico (p=0,043). Da mesma forma,
houve redução nos sintomas ansiosos altos ou médios de
87,0% no pré-operatório para 56,5% no pós-operatório
(p=0,014). Também foi identificada redução no compor-
tamento bulímico de 78,3% antes da operação para 21,7%
no pós-operatório (p=0,022), não houve caso de compor-
tamento bulímico grave neste segundo momento. Houve
aumento significativo na qualidade de vida nos domínios
físico, psíquico e ambiental (p<0,0001, p=0,001 e p=0,009,
respectivamente), porém o mesmo não foi observado para
o domínio social (p=0,081) (Tabela 2).

Estudando o uso de substâncias psicoativas na
vida dessas pacientes antes da cirurgia e comparando-se

com o uso de pelo menos seis meses após o procedimen-
to, foi observada diminuição do uso de antidepressivos e
de moderadores de apetite. Entretanto, a operação não
foi fator determinante na diminuição do uso de tabaco ou
álcool (Tabela 3).

Não houve diferença significativa entre o uso de
substâncias no pré-operatório e os escores apresentados
nas escalas de sintomatologia psiquiátrica; entre o IMC
pré-operatório e os domínios da qualidade de vida
(WHOQOL). Da mesma forma, não houve diferença entre
o IMC e o uso de substâncias antes do tratamento cirúrgi-
co.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Atualmente, a obesidade é considerada a doen-
ça crônica evitável mais comum na sociedade, visto que
sua prevalência tem aumentado de forma alarmante. Con-
tudo, nota-se que cerca de 20% dos pacientes não conse-
guem perder quantia significante de peso após a operação
e este evento é frequentemente atribuído aos fatores psi-
cológicos e não, necessariamente, aos fatores técnicos
operatórios5,12,18,30. Dessa forma, é relevante que se estude
as alterações do comportamento que este procedimento
pode gerar em seus pacientes1-3,6,8,17,18.

Aproximadamente 15 a 30% dos pacientes que
se candidatam à CB apresentam sintomas clinicamente
significantes de depressão, e a maioria dos centros de ci-
rurgia bariátrica considera sua presença uma
contraindicação relativa à operação3,4,13,18,20. Foi demonstrado
que estes pacientes possuem risco mais elevado de desen-
volver sintomas de ansiedade e depressão do que a popu-
lação geral e que a CB pode levar à redução significante
de tais sintomas2,3,8,13,14,16. No presente estudo foi observado
que os pacientes à procura da operação possuíam caracte-
rísticas de depressão grave. Além disso, após a operação,
estes pacientes apresentaram melhora no escore de de-
pressão, o que vai de encontro com os achados da literatu-
ra sobre este parâmetro2,13,18,30.

Notou-se, também, que os pacientes apresenta-
vam sintomas de ansiedade em níveis médios antes da
operação e diminuição para escores menores no pós-ope-
ratório. Wadden et al.13 descreveram que pacientes com
obesidade mórbida apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressão e
bulimia em relação à população geral e que a cirurgia
bariátrica pode levar à redução significante de tais sinto-
mas, o que também foi observado no presente estudo.

As alterações do comportamento alimentar tam-
bém devem ser objeto de estudo para este grupo de paci-
entes, uma vez que podem trazer complicações pós-ope-
ratórias e comprometer o resultado da operação2,12,31. Cer-
ca de 30 a 50% dos obesos mórbidos apresentam compor-
tamento alimentar alterado4,12,31. No conceito de “transfe-
rência de adicção”, o alimento passa a ser substituído por

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados epidemiológicos dos pacientes incluídos
no estudo (n=32).

Var iável*Var iável*Var iável*Var iável*Var iável* Resu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tado

Idade (anos) 41     ± 11,6
Peso antes da operação (kg) 117,2  ± 18,1
Peso após a operação (kg; n=23) 87,1  ± 18,9
IMC antes da operação (kg/m2) 45,7  ± 6,7
IMC após a operação (kg/m2; n=23) 33,6  ± 7,0
Estado civil 16 (50,0%)

Casada / União estável 6 (18,7%)
Solteira 3 (9,4%)
Divorciada
Viúva 7 (21,9%)

Companheiro atual
Sim 22 (68,7%)
Não 10 (31,3%)

Comorbidades (HAS e/ou DM)
Sim 15 (46,8%)
Não 17 (53,2%)

Cor
Branca 22 (68,7%)
Parda 8 (25,0%)
Negra 2 (6,3%)

Profissão
Emprego informal 1 (3,2%)
Emprego formal 13 (40,6%)
Do lar 18 (56,2%)

Grau de Instrução (ensino)
Fundamental incompleto 2 (6,3%)
Fundamental completo 6 (18,7%)
Médio incompleto 8 (25%)
Médio completo 16 (50%)

Religião
Católica 16 (50%)
Evangélica 11 (34,4%)
Espírita 2 (6,2%)
Agnóstica 1 (3,2%)
Não informado 2 (6,2%)

IMC (índice de massa corpórea), HAS (hipertensão arterial sistêmica) e
DM (diabetes mellitus)
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outra substância como estratégia alternativa, o que pode-
ria levar, no pós-operatório, ao aumento do uso de subs-
tâncias psicoativas, em especial o álcool5. Este evento, en-
tretanto, não foi identificado no estudo, dado que não hou-
ve diferença significante entre o uso de álcool e tabaco,
antes e após a operação, e o uso de antidepressivos e
moderadores de apetite diminuiu após o tratamento cirúr-
gico. Observou-se que o uso de álcool e tabaco na casuística
do presente estudo é menor do que o da população brasi-
leira em geral, já o uso de antidepressivos e anorexígenos
foi muito maior do que o da população brasileira31,32.

Há escassez de conhecimento sobre os fatores
preditores de sintomas psiquiátricos nos pacientes que se
submeterão ao tratamento cirúrgico da obesidade e o IMC
foi considerado um fraco preditor para a presença de sinto-
mas ansiosos e depressivos nestes pacientes2,5,12,13,16,30. Não
houve correlação entre o IMC e os sintomas psiquiátricos,

esta correlação está condizente à literatura16. Igualmente,
não houve relação entre o IMC e o prejuízo da qualidade
de vida em nenhum dos domínios, diferentemente do que
constataram Wadden et al.13.

Pacientes com obesidade mórbida parecem ter
uma qualidade de vida prejudicada, e, para a maioria des-
tes pacientes, a CB melhorou o domínio físico e outros
aspectos da qualidade de vida9,12,13,17,19,31,33. No presente
estudo observou-se melhora dos parâmetros físico, psíqui-
co e ambiental da qualidade de vida após o tratamento
cirúrgico. No entanto, não houve alteração no domínio
social, confirmando que as alterações, físicas ou psíquicas,
provocadas, pela operação não interferem nas atividades
sociais desses indivíduos9.

Os resultados encontrados no presente estudo
devem ser vistos com parcimônia, pois representam a rea-
lidade de um serviço em uma casuística pequena. Entre-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação pré e pós-operatória dos questionários Beck, IDATE, BITE e WHOQOL (n=23).

Var iável*Var iável*Var iável*Var iável*Var iável* Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io Pós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór io p * *p * *p * *p * *p * *

Escore Beck
1- Mínimo ou nenhum 2 (8,8%) 5 (21,7%) 0,043
2- Leve 3 (13,0%) 8 (34,8%)
3- Moderado 7 (30,4%) 8 (34,8%)
4- Grave 11 (47,8%) 2 (8,7%)

Escore IDATE
1- Baixa 3 (13,0%) 10 (43,5%) 0,014
2- Média 11 (47,9%) 11 (47,8%)
3- Alta 9 (39,1%) 2 (8,7%)

Escore BITE
1- Mínimo ou nenhum 5 (21,8%) 18 (78,3%) 0,022
2- Moderado 15 (65,2%) 5 (21,7%)
3- Grave 3 (13,0%) -

WHOQOL (domínios)
- Físico 40,54 ± 18,97 70,49 ± 22,28 <0,0001
- Psíquico 48,18 ± 18,87 70,28 ± 17,91         0,001
- Social 56,15 ± 23,33 68,11 ± 27,93 0,081
- Ambiental 48,23 ± 12,91 58,28 ± 13,67 0,009

*Variáveis qualitativas expressas em porcentagem (%), em frequência absoluta (n) e em variáveis quantitativas expressas em média ± desvio
padrão
**Teste de qui-quadrado para avaliação de Beck, IDATE e BITE e teste de Wilcoxon para análise dos domínios do WHOQOL

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 – Uso de substâncias no pré e no pós-operatório (n=23).

Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia*Substânc ia* Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io Pós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór ioPós-Operatór io p * *p * *p * *p * *p * *

Tabaco 9 (39,1%) 4 (17,4%) 0,180
Álcool 12 (52,2%) 6 (26,1%) 0,109
Moderadores de apetite 20 (87,0%) 0 (0,0%) NA
Antidepressivos 12 (52,2%) 3 (13,0%) 0,022

*Variáveis expressas em frequência absoluta e percentagem
**Teste de McNemar
NA: não se aplica (o não uso pós-operatório de moderador de apetite foi uma constante)
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tanto o trabalho buscou incluir um panorama geral das
implicações psíquicas e comportamentais dessas pacientes
através da aplicação de cinco questionários específicos.

Conclui-se, portanto, que houve diminuição da
sintomatologia psiquiátrica (depressiva, ansiosa e bulímica),
redução do uso de substâncias psicoativas e melhora na
qualidade de vida das pacientes após o tratamento cirúrgi-
co da obesidade.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess psychiatric symptoms, substance use, quality of life and eating behavior of patients undergoing bariatric
surgery before and after the procedure. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective longitudinal study of 32 women undergoing
bariatric surgery. To obtain data, the patients answered specific, self-administered questionnaires. ResultsResultsResultsResultsResults: We observed a reduction
in depressive and anxious symptoms and also in bulimic behavior, as well as an improved quality of life in the physical, psychological
and environmental domains. There was also a decrease in use of antidepressants and appetite suppressants, but the surgery was not
a cessation factor in smoking and / or alcoholism. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: a decrease in psychiatric symptoms was observed after bariatric
surgery, as well as the reduction in the use of psychoactive substances. In addition, there was an improvement in quality of life after
surgical treatment of obesity.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar os resultados clínicos iniciais após a implantação de protocolo perioperatório em pacientes com mais de 60 anos

de idade submetidos ao tratamento cirúrgico de fratura do fêmur. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo prospectivo com pacientes com idade superior

a 60 anos que foram internados com fratura de fêmur. Operados sob raquianestesia e analgesia através do bloqueio plexo lombar.

A avaliação dos dados foi realizada antes da chegada ao centro cirúrgico, durante o procedimento cirúrgico, na sala de recuperação

pós-anestésica e, na enfermaria, na manhã seguinte da operação. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: os 105 pacientes foram submetidos a diversos tipos

de correção cirúrgica no fêmur. A internação variou de três a 86 dias. O jejum variou de 9h15min a 19h30min. Hipotensão arterial

ocorreu em 5,7%. A duração do bloqueio motor variou de 1h45min a 5h30min, a alimentação com maltodextrina variou de 50min

a 3h45min e o tempo de permanência na sala de recuperação pós-anestésica variou de 50min a 4 horas. A alimentação oral na

enfermaria variou de 4h a 8h15min. A duração da analgesia variou de 14 a 33 horas. Nenhum paciente necessitou de sonda vesical

de demora, nem foi encaminhado à UTI. Todos os pacientes tinham condições de alta hospitalar no primeiro dia de pós-operatório.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a utilização de um projeto de aceleração do pós-operatório pode diminuir o tempo de jejum, a duração da internação

e proporcionar alta hospitalar mais rápida em pacientes idosos com fratura de fêmur.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Cirurgia Ortopédica. Raquianestesia. Jejum. Cuidados Perioperatórios.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O número de idosos no mundo está crescendo rapida-
 mente. Os pacientes idosos são geralmente mais vul-

neráveis   aos efeitos adversos da anestesia e cirurgia, devido
à combinação do declínio na função dos órgãos, da altera-
ção na farmacocinética e na farmacodinâmica das drogas e
das comorbidades observadas1. Os pacientes idosos subme-
tidos à cirurgia ortopédica, muitas vezes recebem anestesia
regional. Raquianestesia simples, bloqueio combinado
raquiperidural e raquianestesia contínua são técnicas fre-
quentemente usadas   para operações de fêmur e quadril2.

O estado nutricional influencia no aparecimento
de maior risco de complicações pós-operatória e de mortali-
dade em pacientes de fratura de quadril3. No Brasil, o Inqué-
rito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)
identificou que quase 50% dos pacientes internados na rede
pública de saúde (Sistema Único de Saúde-SUS) encontram-
se desnutridos de forma moderada a grave4.

A introdução de um sistema de recuperação rá-
pida em operações eletivas tem obtido um importante im-
pulso nos últimos anos, após a descrição inicial do méto-

do5. Embora os princípios desta nova abordagem
multidisciplinar foram originalmente desenvolvidos e inte-
grados para cirurgias colorretais6, eles também têm sido
utilizados em vários procedimentos cirúrgicos6-14, promo-
vendo uma melhor recuperação dos pacientes, resultando
em uma diminuição da morbidade operatória e da perma-
nência hospitalar, apontando para novas perspectivas no
emprego de métodos de manuseio perioperatório visando
à diminuição de complicações cirúrgicas, e principalmen-
te, acelerando a recuperação dos pacientes.

O tratamento cirúrgico da fratura de fêmur em
pacientes com idade superior a 60 anos internados no Com-
plexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
(CHMGTB), só é realizado com o paciente sendo encami-
nhado à Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Com base
nos resultados de diversos trabalhos6-14, foi proposta a im-
plantação de projeto ACERTORPE (Acelerando a Recupe-
ração Total em Ortopedia), visando acelerar a recupera-
ção perioperatória de pacientes idosos submetidos à ope-
ração para correção de fraturas de fêmur, envolvendo os
serviços de Anestesiologia, Ortopedia, Nutrição, Enferma-
gem, Fisioterapia, Psicologia e Serviço Social.

1. Faculdade de Medicina Nova Esperança, João Pessoa, PB; 2. Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, João Pessoa, PB.
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O objetivo deste estudo descritivo foi avaliar os
resultados clínicos iniciais após a implantação de protocolo
perioperatório em pacientes com mais de 60 anos de ida-
de submetidos ao tratamento cirúrgico de fratura do fêmur.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados de modo prospectivo, durante
seis meses, pacientes submetidos à operações corretivas
de fratura de fêmur com idade acima de 60 anos. O proto-
colo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa e
registrado na Plataforma Brasil (CAAE:::::
09061312.1.0000.5179) e todos os pacientes foram escla-
recidos e concordaram em participar do programa e assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido. Du-
rante a visita pré-anestésica o projeto foi detalhadamente
explicado ao paciente e aos familiares.

Foram incluídos neste estudo pacientes
normovolêmicos, sem doença neurológica, sem distúrbios
da coagulação, sem infecção no local da punção lombar
L

2
-L

3
, L

3
-L

4
, que não apresentassem agitação e/ou delírio,

não fizessem uso de cateter vesical de demora, que apre-
sentassem nível de hemoglobina > 10g% e que não esti-
vessem internados em UTI. Foram internados 207 pacien-
tes de ambos os sexos, com fratura de fêmur. Cumpriram
os requisitos para participarem do estudo 105 pacientes.

Os pacientes incluídos no estudo receberam ali-
mentação na véspera da operação, eram operados até às
14 horas e permaneciam na sala de recuperação pós-
anestésica (SRPA) até o término do bloqueio, quando re-
cebiam 200mL  de maltodextrina. Após 30 a 60 minutos se
os pacientes aceitassem a alimentação oral sem náuseas
ou vômitos, eram encaminhados para a enfermaria, sem
hidratação venosa e com dieta livre liberada na enferma-
ria. Os pacientes permaneceram com cateter venoso
salinizado para injeção de antibiótico, analgésicos e outras
medicações venosas.

Todos os pacientes receberam anestesia padro-
nizada. Não foi administrada nenhuma medicação pré-
anestésica no quarto. Após venóclise com cateter 18G foi
iniciado infusão de solução de Ringer com lactato em pa-
ralelo com hidroetilamido a 6%. Administrados cefazolina
2g e dexametasona 10mg por via venosa. A monitorização
na sala de operações foi realizada pelo ECG contínuo na
posição CM5, pressão arterial por método não invasivo e
oximetria de pulso. Em nenhum paciente foi utilizada
cateterização da bexiga. Após sedação com cetamina
(0,1mg.kg-1) e midazolam (0,5 a 1mg) por via venosa e
limpeza da pele com clorexidina alcoólica e remoção do
excesso, a punção subaracnóidea foi realizada com o paci-
ente em decúbito lateral ou na posição sentada, pela via
mediana nos interespaços L

2
-L

3
 ou L

3
-L

4 
após infiltração da

pele com lidocaína 1%, usando agulha 25, 26 ou 27 G tipo
Quincke sem introdutor ou agulha 27 tipo Whitacre  com
introdutor. Após aparecimento de líquido cerebrospinal

(LCS) confirmando a correta posição da agulha, foram ad-
ministrados de 7,5 a 15mg de bupivacaína 0,5% isobárica
na velocidade de 1mL.15s-1. Os pacientes foram imediata-
mente colocados em decúbito dorsal para início da opera-
ção. Hipotensão (diminuição da PAS > 30% da pressão de
enfermaria) foi tratada com etilefrina (2mg venoso) en-
quanto a bradicardia (FC < 50bpm) foi tratada com atropina
(0,50mg venoso). No final da operação os pacientes rece-
beram tenoxicam 40mg e dipirona 40mg.kg-1 em 50mL de
Ringer com lactato.

A analgesia pós-operatória foi realizada através
do bloqueio do plexo lombar anterior (inguinal) ou posteri-
or (compartimental do psoas). Nos pacientes escalados para
o primeiro horário o bloqueio foi realizado antes da
raquianestesia na sala de recuperação pós-anestésica
(SRPA) e, nos demais, no final do procedimento cirúrgico
na sala de operações. O bloqueio foi realizado com agulha
de 50mm (inguinal) ou 100mm (psoas) conectada a
estimulador de nervo periférico (Stimuplex®,B.Braun
Melsungen AG) regulado para liberar uma corrente pulsátil
quadrada de 0,5mA, com frequência de 2Hz, procurando
obter contração do músculo quadríceps femoral. Obtida a
contração desejada, foram injetados 20mL de
levobupivacaína em excesso enantiomérico a 0,5% + 20mL
de lidocaína 2% com epinefrina + 10mL de água destilada
no bloqueio realizado antes da operação ou 20mL de
levobupivacaína em excesso enantiomérico a 0,5% + 30mL
de água destilada no final da operação. A analgesia foi
avaliada, pelo teste da picada da agulha e frio para deter-
minar a extensão do bloqueio sensitivo na região anterior
da coxa (músculo quadríceps femoral) após o término do
bloqueio na SRPA e na manhã seguinte da operação sen-
do anotado o momento da primeira queixa dolorosa. Os
pacientes foram transferidos para o quarto sem hidratação
venosa, com cateter venoso salinizado e receberam
tramadol 100mg de 12/12 h, tenoxicam 20mg 12/12 h,
dipirona 1g de 6/6 h e cefazolina 1g 6/6 h.

A avaliação dos dados foi realizada em quatro
momentos do estudo: 1) antes da chegada ao centro cirúr-
gico: a) avaliação do estado nutricional dos pacientes utili-
zando-se a classificação de Lipschitz15, b) tempo de
internação hospitalar até a data da operação, c) número
de suspensão da cirurgia, d) tempo de jejum; 2) Durante o
procedimento cirúrgico: a) dose de anestésico utilizado, b)
reposição volêmica com Ringer com lactato e hidroetilamido
a 6%, c) necessidade de reposição sanguínea, d) hipotensão
arterial e correção com etilefrina, e) bradicardia e correção
com atropina, f) tempo cirúrgico (desde a venóclise até o
final da operação); 3) Na SRPA: a) tempo de bloqueio (tér-
mino do bloqueio motor), b) tempo de reintrodução ali-
mentar (término da operação até maltodextrina oral), c)
tempo de permanência na SRPA (término operação até
alta da SRPA), d) tempo de alimentação (término da ope-
ração até alimentação oral na enfermaria), e) incidência
de náuseas e vômitos; 4) Na enfermaria na manhã do pri-
meiro dia de pós-operatório: a) duração da analgesia pro-
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porcionada pelo bloqueio, b) aceitabilidade da alimenta-
ção oral e tempo para a primeira refeição, c) necessidade
do uso de sonda vesical, d) confusão mental, e) necessida-
de de reintrodução de hidratação venosa, f) condições de
alta hospitalar.

Foram utilizadas medidas de tendência central e
medidas de dispersão da estatística descritiva. Foi utilizada
como medida de tendência central a média aritmética dos
dados observados. Como medida de dispersão foi utilizado
o desvio padrão.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Cento e cinco pacientes, 63,8% do sexo femini-
no, foram submetidos a diversos tipos de correção cirúrgi-
ca no fêmur (Tabela 1). As médias das idades, dos pesos e
das alturas estão na tabela 2. Oitenta e seis pacientes apre-
sentaram estado físico ASA II e 14, ASA III; representaram
95% dos pacientes.

Na avaliação nutricional foi encontrada magre-
za em 14 pacientes (13,4%), eutrofia em 64 pacientes
(60,9%), sobrepeso em 26 pacientes (24,7%) e obesidade
em apenas um paciente (0,9%). O tempo médio de
internação até o dia da operação foi 20 ± 15 dias, varian-
do de três a 86 dias. Cinquenta pacientes entraram direta-
mente no projeto. Dos 55 pacientes restantes 22 (21%)

tiveram sua operação suspensa uma vez, 23 pacientes
(21,9%) duas vezes, nove pacientes (8,5%) três vezes e
uma paciente (0,9) cinco vezes. O tempo médio de jejum
foi 13h30min, com o menor tempo de 9h15min e o maior
tempo de jejum de 19h30min.

Todos os pacientes foram submetidos à
raquianestesia e não houve necessidade de
complementação com anestesia geral. A punção
subaracnóidea foi realizada na posição sentada em 69
pacientes e em decúbito lateral esquerdo em 26 pacien-
tes. As agulhas utilizadas foram a 25G Quincke em 44
vezes, 26G Quincke em 20 vezes, 27G Quincke em 21
vezes, todas sem introdutor e em dez pacientes foi utiliza-
da a agulha 27G Whitacre com introdutor. Em 79 pacien-
tes a punção foi realizada entre L

3
-L

4
 e em 26 pacientes

entre L
2
-L

3
. A dose média de bupivacaína isobárica 0,5%

foi 10,93 ± 2,40mg, sendo que a dose de 7,5mg foi utiliza-
da em 20 pacientes, 10mg em 42 pacientes, 12,5mg em
27 pacientes e 15mg em 16 pacientes. A média da reposi-
ção durante o procedimento com Ringer com lactato foi
1069 ± 186mL e de hidroetilamido de 529 ± 107mL. Hou-
ve necessidade de reposição sanguínea em 17 pacientes
(16,1%). A hipotensão arterial ocorreu em seis pacientes
(5,7%) corrigidas facilmente com apenas uma dose de
etilefrina. Não foi observado nenhum caso de bradicardia.
O tempo médio cirúrgico (venóclise até final da operação)
foi 1h58min ± 37min, variando de 55 minutos até 4h15min.
O bloqueio do plexo lombar foi realizado antes do procedi-
mento em 45 pacientes (42,8%) e no final do procedimen-
to em 60 pacientes (57,2%).

A duração do bloqueio motor variou de 1h45min
a 5h30min, a alimentação com maltodextrina variou de
40min a 3h45min e o tempo de permanência nesta unida-
de variou de 50min a 4h. Todos os pacientes aceitaram
muito bem a maltodextrina por via oral e nenhum apre-
sentou náuseas e vômitos nesta unidade. Todos os pacien-
tes reiniciaram a alimentação oral na enfermaria entre 4h
e 8h15min após o término da operação (Tabela 3).

A duração média da analgesia foi 22h26min ±
3h99min, variando de 14 a 33 horas. Nenhum paciente
necessitou do uso de sonda vesical de demora ou para
esvaziar a bexiga. Nenhum paciente foi encaminhado à
UTI. Somente um paciente necessitou de hidratação veno-
sa por queda da pressão arterial que recuperou com
1000mLde Ringer com lactato. Na avaliação do primeiro
dia de pós-operatório nenhum paciente apresentou confu-
são mental e todos os 105 pacientes tinham condições de
alta hospitalar.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este projeto teve como objetivo melhorar os re-
sultados dos pacientes ortopédicos acelerando sua recupe-
ração após a operação. O sucesso depende da equipe
multidisciplinar e de métodos multimodais visando otimizar

Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 -Tabela1 - Tipos de procedimentos cirúrgicos realizados.

Tipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de OperaçãoTipos de Operação FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência

DHS* - Placa e Parafuso 60
DCS# - Placa e Parafuso 6
Prótese Total Quadril-Bipolar 16
Prótese Total Quadril 6
Haste Intramedular 1
Placa e Parafuso 5
Revisão Prótese Total Quadril 5
Fio Canulado 5
PFN+ 1

*Dynamic Hip Screw
#Dynamic condylar screw
+Proximal Femoral Nail

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Dados demográficos dos pacientes.

DadosDadosDadosDadosDados Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)

Idade (anos) 78,72 ± 10,29
(Mínimo – Máximo) (60       – 100)
Peso (kg) 62,59 ± 12,06
(Mínimo – Máximo) (34       – 93)
Altura (cm) 158,14 ± 9,81
(Mínimo – Máximo) (135       – 189)



164

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 161-167

Imbel loniImbel loniImbel loniImbel loniImbel loni
Avaliação dos resultados da implantação de um protocolo de cuidados perioperatórios em pacientes submetidos à cirurgia ortopédica

a passagem do paciente no hospital, a fim de acelerar a
recuperação pós-operatória, reduzir as complicações, os
eventos adversos e a morbimortalidade. A melhor qualida-
de da analgesia, o retorno imediato da alimentação com
maltodextrina em torno duas horas na SRPA e à dieta livre
entre 4h e 8h15min. após o término da operação, contribu-
íram para mudanças nas condutas anteriormente utilizadas
no Serviço. Todos os pacientes tinham condições de alta
hospitalar na manhã do primeiro dia de pós-operatório.

Fratura de fêmur e quadril são lesões comuns e
a principal causa de morte entre os pacientes idosos. Esses
pacientes constituem uma importante carga de trabalho,
não só para os departamentos operacionais e da ala cirúr-
gica, mas para o sistema de cuidados de saúde como um
todo. Dado ao aumento crescente de pessoas idosas no
mundo, a gestão destes pacientes vai se tornar cada vez
mais importante no futuro. O cuidado perioperatório tam-
bém está se tornando mais complexo, com uma crescente

quantidade de pacientes com um número de
medicamentos específicos para doenças simultâneas e para
a prevenção de tromboembolismo. O anestesiologista deve
levar isso em conta quando do planejamento da anestesia
e das técnicas de analgesia.

O objetivo da visita pré-anestésica foi o de redu-
zir a ansiedade do paciente e dos familiares e proporcionar
uma explicação detalhada do projeto. Os pacientes e fa-
miliares foram encorajados a fazer perguntas sobre o pro-
jeto, e isto foi considerado um elemento essencial na sua
implantação.

O tempo médio que o paciente ficou internado
até que a operação fosse realizada foi 20 dias. Este dado é
importante, pois se sabe que os pacientes com fratura de
fêmur ficam acamados, podendo desenvolver infecções,
agravar seu estado nutricional e desenvolver dor crônica.
Diferente do estudo IBRANUTI4, o estado nutricional en-
contrado no dia da operação foi o de pacientes eutróficos
em mais de 60% dos casos. Pelo fato de ter boa correla-
ção com morbimotalidade, pela facilidade da obtenção dos
dados e sua importância à utilização da classificação apli-
cada no presente estudo15 tem sido sugerida para pacien-
tes idosos16.

As alterações do estado nutricional contribuem
para aumento da morbimotalidade. Assim sendo, a desnu-

trição predispõe a uma série de complicações graves inclu-
indo tendência à infecção, deficiência de cicatrização de
feridas, falência respiratória, insuficiência cardíaca, dimi-
nuição da síntese de proteínas a nível hepático com produ-
ção de metabólitos anormais, diminuição da filtração
glomerular e da produção de suco gástrico17.

A ausência de um protocolo rígido de internação
e de cirurgia tem como consequência a suspensão do ato
cirúrgico no dia marcado. Do total de 105 pacientes, 50
entraram diretamente no projeto, não tendo ocorrido sus-
pensão de sua operação. Os 55 pacientes restantes passa-
ram pela desagradável situação de ter seu procedimento
cirúrgico suspenso pela falta de vaga na UTI ou de materi-
al adequado, que variou de uma a cinco vezes. Isto é de
extrema importância porque, uma das maiores preocupa-
ções dos pacientes e familiares, é o cancelamento no dia
da operação, resultando em uma experiência negativa para
todos18. O impacto de um projeto multidisciplinar e da im-
portância da avaliação pré-anestésica significou diminui-
ção dos cancelamentos no dia da operação. Desta forma,
todos os 105 pacientes que fizeram parte do projeto tive-
ram seu ato operatório realizado no dia marcado.

Praticamente todas as sociedades de
Anestesiologia do mundo preconizam um jejum para líqui-
dos sem resíduos de duas horas e refeição leve sem gordu-
ra para seis horas. Entretanto esta conduta não é cumprida
pela maioria dos profissionais, que exigem um jejum aci-
ma de oito horas. Outro aspecto importante é que o tempo
convencional de jejum é muitas vezes prolongado por atraso
nas operações, mudança de horário, falta de material, entre
outras causas. Um dado importante deste trabalho é que o
tempo médio de jejum encontrado foi em torno de 14 ho-
ras, um pouco menor do que o encontrado em Cirurgia
Geral, que foi 16 horas8.

Todos os pacientes foram submetidos à
raquianestesia usando bupivacaína 0,5% isobárica, tendo
como dose média 10,92mg. Isto refletiu numa baixa inci-
dência de hipotensão (6,3%) e nenhum caso de bradicardia.
A utilização de coloide (hidroxietilamido a 6%) durante
todo o procedimento contribuiu para diminuição na inci-
dência de hipotensão arterial, mesmo fato observado em
artroplastia de quadril19. Outro fato importante, com os cri-
térios de inclusão rigorosos houve necessidade de reposi-

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Dados avaliados na SRPA.

DadosDadosDadosDadosDados Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)

Duração bloqueio motor (h) 03h13min  ± 34min
Tempo maltodextrina VO (h) 01h57min  ± 42min
Tempo permanência SRPA (h) 02h19min  ± 44min
Tempo dieta livre (h) 06h22min  ± 01h05min
Náuseas/Vômitos 0
Encaminhado UTI 0
Tempo dieta livre enfermaria (h) 6h22min  ± 1h05min
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ção sanguínea em 17 pacientes (16,1%), resultados seme-
lhantes aos 17% em artroplastia de quadril19.

A utilização média de 10mg de bupivacaína
isobárica refletiu numa duração média do bloqueio motor
de 3h13min, permitindo que a maltodextrina fosse
introduzida por via oral em torno de duas horas após o
término da operação, correspondendo a uma permanên-
cia na SRPA, em média, de 2h19min. A utilização da
maltodextrina não causou náuseas e vômitos e permitiu a
reintrodução da dieta livre, em média, 6h22min após o
término do ato cirúrgico. A realimentação precoce em ope-
rações gastrointestinais pode ser conduzida sem riscos e
com potenciais benefícios para os pacientes, como alta
precoce, menor incidência de complicações infecciosas e
diminuição de custos20. Este estudo mostrou que, em cirur-
gia ortopédica, a realimentação precoce não causou au-
mento na incidência de náuseas e vômitos.

Qualquer operação com reabilitação acelerada
que ocasiona a alta precoce e melhora a experiência do
paciente, pode ser considerada uma operação rápida. Alí-
vio da dor pós-operatória eficaz é um pré-requisito para
uma recuperação rápida e parte, fundamental, do sucesso
na implantação de um projeto de aceleração da alta hos-
pitalar. Para atender a esses pontos, deve-se usar um pro-
tocolo envolvendo anestesia regional, tanto para o ato
operatório como para analgesia pós-operatória, com dimi-
nuição do uso de opioides intratecais que podem estar as-
sociados à náuseas, vômitos e sonolência. O controle da
dor é sem dúvida o aspecto mais importante que estimula
todo o cuidado pós-operatório em cada membro da equi-
pe multidisciplinar. Este controle foi realizado com bloqueio
do plexo lombar com levobupivacaína em excesso
enantiomérico, com a injeção antes em alguns pacientes e
em outros no final da cirurgia. A duração média da
analgesia foi em torno de 22 horas, variando de 14 a 33 h,
resultados semelhantes a outro trabalho com o mesmo tipo
de operação21. Com a dose utilizada, todos os pacientes
apresentavam analgesia residual no dia seguinte sem qual-
quer grau de bloqueio motor. O melhor controle da dor
permitiu que os pacientes voltassem às atividades normais
o mais rapidamente possível. Os pacientes receberam co-
mida e bebida em torno de seis horas após o término da
cirurgia, já em presença de seus familiares na enfermaria,
depois de retirada a hidratação venosa.

A retenção urinária aumenta com a idade, com
risco de 2,4 vezes em pacientes acima de 50 anos, incide
mais nos homens (4,7%) do que nas mulheres (2,9%)22 e
varia com o tipo de tratamento cirúrgico e a hidratação
transoperatória 22. A retenção urinária ocorre frequentemente
nos pacientes onde a morfina espinal é utilizada e não exis-
te diferença entre as doses utilizadas e a necessidade de
cateterização23. O projeto ACERTORPE previa a não utiliza-
ção de opioides na raquianestesia, para evitar a cateterização
da bexiga, conduta de rotina neste tipo de cirurgia no hospi-
tal antes da implantação do projeto. Da mesma forma hou-
ve hidratação restritiva durante o ato cirúrgico. Isto resultou

que em todos os pacientes não houve necessidade de
cateterização da bexiga no perioperatório.

O trauma da cirurgia ortopédica é seguido por
intensa dor, catabolismo, diminuição das funções dos di-
versos órgãos e um risco aumentado de tromboembolismo
e com diminuição da função cognitiva. Estes eventos po-
dem contribuir para necessidade de hospitalização prolon-
gada. Confusão e delírio no pós-operatório são comuns,
ocorrendo em 50% dos pacientes idosos após correção ci-
rúrgica de fraturas de fêmur e quadril, e podem estar asso-
ciadas com aumento da mortalidade24 ou não25. No pre-
sente estudo não ocorreu confusão e delírio na avaliação
no primeiro dia de pós-operatório.

A otimização dos componentes de cuidados in-
dividuais no perioperatório reduz a necessidade de
hospitalização, a morbidade, a convalescença prolongada
com subsequentes diminuição do gasto26. O conceito de
fast-track, ou aceleração da recuperação pós-operatória,
evoluiu durante as últimas duas décadas e, neste trabalho
de sua implantação, mostrou provas de seus benefícios, no
entanto, não ocorreu a implementação generalizada des-
ta abordagem pelas equipes médicas. As dificuldades de
implantação de um projeto de aceleração em cirurgia or-
topédica pode ser devido a uma falta de conhecimentos
ou mesmo uma relutância em introduzir conceitos basea-
dos em evidências. Porém, isto parece improvável, uma
vez que a maioria dos funcionários aspiram proporcionar
aos seus pacientes os melhores cuidados e o melhor con-
forto durante sua internação27.

A realimentação precoce após operações envol-
vendo ressecções e anastomoses intestinais podem ser
conduzidas sem riscos e com potenciais benefícios aos pa-
cientes, como alta mais precoce, menor incidência de com-
plicações infecciosas e diminuição de custos21. Estudos re-
centes indicam que o uso de uma solução de líquido
enriquecida com carboidrato determinou maior satisfação,
menor irritabilidade, menor incidência de vômitos, aumen-
to no pH, melhor esvaziamento gástrico e, especialmente,
uma menor resposta orgânica ao estresse cirúrgico28,29. Es-
ses fatos foram observados no presente estudo pela maior
satisfação dos pacientes em se alimentarem ainda na SRPA,
permitindo retorno à enfermaria sem hidratação venosa,
sem que ocorresse, no entanto, náuseas e vômitos.

O projeto concentrou-se na avaliação do tempo
de internação, na alimentação precoce, na inutilização de
sonda vesical, de não enviar o paciente à UTI, no melhor
controle da dor pós-operatória, estratégias de transfusão
sanguínea, reabilitação precoce, profilaxia do
tromboembolismo e aspectos de humanização do cuidado
aos pacientes idosos. Concluímos que a utilização destas
medidas pode melhorar o tempo de jejum, o tempo de
reintrodução à alimentação oral, diminuir a duração da
internação, proporcionar alta mais precoce em pacientes
idosos com fratura de fêmur e o retorno mais rápido ao
convívio familiar, funcionando como uma humanização do
tratamento ao idoso.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the initial results after the implementation of perioperative protocol in patients over 60 years of age
undergoing surgical treatment for femur fractures. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective study of patients older than 60 years
who were hospitalized with femur fracture. They were operated under spinal anesthesia and analgesia by lumbar plexus
blockade. Data evaluation was performed before arrival in the operating room during surgery, in the post-anesthesia recovery
room and in the ward the next morning of the operation. ResultsResultsResultsResultsResults: 105 patients underwent various types of surgical corrections
of the femur. The hospital stay ranged from three to 86 days. Fasting ranged from 9h15min to 19h30mn. Hypotension occurred
in 5.7%. The duration of motor blockade ranged from 1h45min to 5h30imn. Maltodextrin feeding ranged from 50min to 3h45min
and the time spent in the post-anesthetic care unit ranged from 50 minutes to 4 hours. Onset of oral intake in the ward ranged
from 4hto 8h15min. The duration of anesthesia ranged from 14 to 33 hours. No patient required a urinary catheter, nor was
transferred to the ICU. All patients were able to be discharged on the first postoperative day. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of a protocol
to accelerate the postoperative period may reduce the fasting time, length of hospital stay and provide faster i discharge n elderly
patients with femur fractures.

Key  words: Key  words: Key  words: Key  words: Key  words: Orthopedics. Anesthesia, Spinal. Fasting. Perioperative Care.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a relação entre a doença arterial obstrutiva periférica e níveis elevados de proteína C-reativa em população nipo-

brasileira de alto risco cardiovascular. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo transversal derivado de estudo de base populacional sobre a prevalência de

diabetes e doenças associadas em população nipo-brasileira. Mil trezentos e trinta indivíduos com idade >30 foram submetidos a

exame clínico e laboratorial, incluindo a dosagem da proteína C-reativa ultrassensível. O diagnóstico da doença arterial obstrutiva

periférica foi realizado através do cálculo do índice tornozelo-braço. Foram considerados portadores de doença arterial obstrutiva

periférica  os pacientes que apresentaram índice tornozelo-braço <0,9. Após aplicação dos critérios de exclusão, 1038 indivíduos

completaram o estudo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: a média de idade da população foi 56,8 anos, 46% pertencentes ao sexo masculino. A

prevalência da doença arterial obstrutiva periférica foi 21%, sem diferença entre os sexos. A análise dos dados não mostrou

associação entre doença arterial obstrutiva periférica e proteína C-reativa ultrassensível. Os pacientes com índice tornozelo-braço

<0,70 apresentaram valores mais elevados de proteína C-reativa ultrassensível e o pior perfil cardiometabólico. Encontramos

associação positiva e independente da doença arterial obstrutiva periférica com hipertensão arterial e tabagismo. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a

associação encontrada entre valores baixos de índice tornozelo-braço e níveis elevados de proteína C-reativa ultrassensível pode

sugerir uma relação de gravidade auxiliando mapeamento dos pacientes de maior risco.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Doença arterial periférica. Proteína C-reativa. Aterosclerose. Homocisteina.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Apesar das mudanças no estilo de vida e do crescente
 arsenal terapêutico, as doenças cardiovasculares con-

tinuam sendo a maior causa de morbimortalidade, princi-
palmente nos países desenvolvidos emergentes. Dados do
Ministério da Saúde relativos a 20 anos de Sistema Único
de Saúde mostraram que as doenças do aparelho circula-
tório são a principal causa de morte no Brasil para ambos
os sexos. Em 2006, foram responsáveis por 29,4% dos
óbitos no país, enquanto as neoplasias foram 15,1%1.

As doenças cardiovasculares são, em grande
parte, decorrentes do processo aterosclerótico, portanto o
estudo e a compreensão de novos fatores de risco para
aterosclerose são necessários para identificar indivíduos de
risco e também para o desenvolvimento de novas estraté-
gias terapêuticas. A doença arterial obstrutiva periférica
de etiologia aterosclerótica é cada vez mais prevalente na
sociedade moderna devido, em parte, ao aumento da ex-
pectativa de vida, acometendo 202 milhões de indivíduos

no mundo, no ano de 2010. Na última década foi registra-
do um aumento de 28,7% na prevalência da doença nos
países de baixa e média renda per capita e de 13,1% nos
de alta renda2.

A fisiopatologia do processo aterosclerótico é
complexa e multifatorial. A alteração inicial nesse proces-
so é a disfunção endotelial decorrente de diversos fatores,
como hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia e tabagismo. Durante todas as fases
do processo aterosclerótico ocorre a liberação de citoquinas,
dentre elas a interleucina-6 (IL6), que é a principal respon-
sável pela estimulação hepática para a liberação de prote-
ína C-reativa (PCR), principal proteína de fase aguda no
processo inflamatório3,4.

Portanto, a aterosclerose é considerada uma
doença dinâmica e progressiva, decorrente da combina-
ção de disfunção endotelial e inflamação. A disfunção
endotelial é caracterizada pela diminuição da produção de
óxido nítrico e aumento da expressão das moléculas de
adesão. Estas moléculas promovem a internalização de
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monócitos que se transformam em macrófagos, liberando
IL6, estimulando a liberação de PCR que, por sua vez, pro-
move a diminuição da produção de óxido nítrico, estimula
a liberação de IL6 e a expressão das moléculas de adesão
endotelial, perpetuando a resposta inflamatória3. A PCR é
atualmente considerada o principal marcador clínico de
inflamação. Sua participação no processo aterosclerótico
vem sendo discutida nas últimas décadas.

A relação entre PCR e a doença cardiovascular
tem sido investigada principalmente no território
coronariano5,6. Estudos observacionais têm consistentemente
demonstrado que níveis elevados de PCR estão associados
ao aumento do risco para as doenças coronarianas e que a
sua dosagem auxiliaria na predição da doença5,6. Entretan-
to, estes estudos fornecem apenas informações limitadas
e indiretas sobre a performance do marcador na predição
da doença7.

Existe, atualmente, um grande interesse sobre o
real papel da PCR na doença aterosclerótica: um fator cau-
sal ou apenas um mediador de doença. A associação en-
tre PCR e doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) tem
sido estudada, porém de forma muito menos extensa que
no território coronariano8.

Nosso grupo conduziu um estudo de base
populacional sobre a prevalência de diabetes mellitus e
doenças associadas em imigrantes japoneses e seus des-
cendentes no Brasil. Populações de origem japonesa
migrantes apresentam altas taxas de diabetes mellitus e
outros fatores de risco cardiovasculares9. A alta prevalência
de doenças crônicas sugere que a exposição a um diferen-
te estilo de vida exacerbaria uma tendência genética de
acumular gordura, aumentando o risco cardiovascular. São
populações geneticamente homogêneas com perfil
cardiometabólico desfavorável, o que contribui para o es-
tudo da DAOP e outras complicações do processo
aterosclerótico10,11. Portanto, essa população representa
uma oportunidade para investigar a relação da DAOP com
novos fatores de risco, como a PCR.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi realizado em população nipo-brasi-
leira residente em Bauru, São Paulo, Brasil. Indivíduos do
sexo masculino e feminino, com idade e”30 anos, foram
convidados a participar. Detalhes sobre o recrutamento e
seleção dessa amostra da população foram previamente
descritos pelos autores10,11.

O estudo foi aprovado pelo Comitê Ética em
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo sob o nú-
mero 1544/10 e o termo de consentimento livre e esclare-
cido foi obtido de todos os participantes. Mil trezentos e
trinta participantes foram entrevistados sobre o estado clí-
nico e nutricional e programados para avaliação clínica e
laboratorial. Dados sobre tabagismo e história de doenças
prévias foram obtidos. O exame clínico incluiu medidas

antropométricas, de pressão arterial e índice tornozelo-braço
(ITB). Amostra de sangue foi obtida após período de 12
horas de jejum para realização dos testes laboratoriais, in-
cluindo proteína C-reativa ultrassensível (PCR-us). Após
aplicação dos critérios de exclusão (dados incompletos, PCR
>10mg/L e ITB >1,40), 1038 indivíduos finalizaram o estu-
do.

Fatores de risco convencionais e não convencio-
nais, como a população é de origem asiática, optamos por
utilizar os valores de Indice de massa corporal (IMC) preco-
nizados pelo Japan Society for the Study of Obesity (JASO)12.
Os valores da relação cintura-quadril utilizados foram os
preconizados pela World Health Organization (WHO)13.

Hipertensão arterial sistêmica foi diagnosticada
naqueles que, durante a coleta de dados, referiram serem
portadores da doença, estavam em tratamento
medicamentoso e aqueles que apresentaram, durante o
exame físico, valor pressórico superior à 140x90mmHg14.
Foram utilizados para o diagnóstico de dislipidemias os
valores de referência preconizados pelo National Cholesterol
Education Program (NCEP)15. Foram considerados diabéti-
cos os pacientes que referiram e estavam em tratamento
medicamentoso para a doença, e aqueles que foram diag-
nosticados durante o estudo segundo os critérios da
American Diabetes Association (ADA)16.

Concentrações de ácido úrico até 6mg/dL para
mulheres e até 7mg/dL para homens foram consideradas
normais. Para homocisteína o valor de corte foi 15µmol/
L17, enquanto que para PCR-us, aquele correspondente à
mediana da população que foi o valor 1,1mg/L. Os indiví-
duos com valores de PCR-us superior 10mg/L foram exclu-
ídos. Glicose plasmática e lipoproteínas foram determina-
das por meio de métodos enzimáticos. As concentrações
de PCR-us foram determinadas por quimioluminescência.

O diagnóstico da DAOP foi realizado através da
utilização de aparelho de Doppler de onda contínua da
marca Imbracios® de 8mHz. O valor do ITB foi calculado
pelo quociente da pressão auscultada nas artérias do tor-
nozelo pela maior pressão obtida nas artérias braquiais.
Conforme preconizado pelo TASC II (Transatlantic Society
Consensus)18 foi considerado alterado índice d”0,9 e >1,40.
Realizou-se também a estratificação do ITB em três cate-
gorias: d”0,70, 0,71 a 0,90 e >0,9019.

Em análise descritiva dos dados utilizaram-se os
valores percentuais, médios e dos desvios padrão de variá-
veis dos indivíduos agrupados segundo a presença de DAOP
ou de acordo com os valores do ITB (d”0,70; 0,71-0,90;
e”0,90). Verificou-se a existência de associações entre as
variáveis mediante o emprego do qui-quadrado e das ra-
zões de prevalências (RP). Utilizou-se na comparação dos
valores médios de variáveis, segundo a presença de DAOP
ou de acordo com os valores do ITB, o teste t de Student
ou a análise de variância, respectivamente. Empregou-se
o modelo de regressão de Poisson com utilização da
variância robusta na obtenção das RP de DAOP segundo a
mediana de PCR-us. Adotou-se procedimento semelhante
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na obtenção dos valores das razões de chance segundo os
valores do ITB (d”0,70; 0,71-0,90; e”0,90) e mediana de
PCR-us.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A média de idade dos 1038 nipo-brasileiros ava-
liados, 46% do sexo masculino, foi 56,8 anos. Os valores
médios de IMC, razão cintura-quadril, pressão arterial,
glicemia de jejum, triglicérides, ácido úrico e homocisteína
foram significantemente mais elevados nos homens.
Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e PCR fo-
ram significantemente mais elevados nas mulheres.

 A tabela 1 mostra as prevalências dos fatores
de risco convencionais, PCR-us e homocisteína na popula-
ção analisada. Especialmente entre os homens, observou-
se elevada frequência de tabagismo (p<0,01). A hiperten-
são arterial não diferiu entre os sexos. Quanto aos distúrbi-
os de tolerância à glicose, a prevalência de DM foi
significantemente maior nos homens (38,7% versus 31,7%,
p=0,008), que também apresentaram mais frequentemente
hipertrigliceridemia, HDL-colesterol baixo, hiperuricemia e
hiper-homocisteinemia. Valores maiores de LDL-colesterol
e PCR-us foram mais frequentes nas mulheres.

A prevalência de DAOP foi 21,1% (n=219), sem
diferença entre os sexos (19,2% vs. 22,7%) e foi maior

nos indivíduos com idade e”60 anos, hipertensos e com
hiper-homocisteinemia. A PCR-us não apresentou associa-
ção com DAOP (Tabela 2). Na análise ajustada encontra-
mos relação da DAOP com hipertensão e tabagismo atual
e não encontramos relação da DAOP com PCR-us (Tabela
3). Na análise estratificada do ITB encontramos relação da
DAOP com hipertensão e tabagismo atual e não encontra-
mos relação da DAOP com PCR-us (Tabela 4).

A análise das médias, segundo a estratificação
do ITB, mostrou média de PCR-us mais elevada nos paci-
entes com ITBd”0,70, mas sem relevância estatística. Ain-
da, a média da idade dos participantes com ITBd”0,70 foi
maior do que nas outras categorias. O mesmo ocorreu com
as médias de glicemia de jejum e de duas horas,
homocisteína, pressão arterial sistólica e número de cigar-
ros fumados por dia (Tabela 5). Setenta por cento dos pa-
cientes com ITBd”0,70 apresentaram diabetes mellitus e
valores de RCQ aumentados (Tabela 6).

Ainda, 70% dos com ITBd”0,70 apresentaram
diabetes mellitus e valores de RCQ aumentados (Tabela
6).

DISCUSSÂODISCUSSÂODISCUSSÂODISCUSSÂODISCUSSÂO

Encontramos alta prevalência de DAOP (21,1%)
nessa população de nipo-brasileiros. Considerando que a

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Prevalências dos principais fatores de risco cardiovascular na população nipo-brasileira.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável SexoSexoSexoSexoSexo Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
Mascu l inoMascu l inoMascu l inoMascu l inoMascu l ino Femin inoFemin inoFemin inoFemin inoFemin ino Total (n=1038)Total (n=1038)Total (n=1038)Total (n=1038)Total (n=1038)

(n=473)(n=473)(n=473)(n=473)(n=473) (n=565)(n=565)(n=565)(n=565)(n=565)
%%%%% %%%%% NNNNN %%%%%

Idade >60 anos 40,0 40,7 419 40,4 0,806
Tabagismo Não 46,2 88,8 717 69,3 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001

Sim (passado) 19,3 6,9 130 12,6
Sim (atual) 34,5 4,3 187 18,1

Obesidade abdominal1 25,7 72,9 532 51,4 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
Índice de massa corporal < 23 kg/m2 27,8 37,7 344 33,2 0,001

23,0 a 24,9 kg/m2 22,6 23,0 237 22,9
> 25 kg/m2 49,6 39,3 456 43,9

Hipertensão arterial 47,2 43,9 471 45,4 0,295
Tolerância à glicose Normal 3,4 7,5 58 5,6 0,008

GJA 35,9 36,7 377 36,4
TGD 22,0 24,1 240 23,1
DM 38,7 31,7 362 34,9

Hipercolesterolemia 60,0 64,1 646 62,2 0,182
HDL diminuído 16,5 9,0 129 12,4 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
LDL aumentado 43,1 52,7 502 48,4 0 ,0020 ,0020 ,0020 ,0020 ,002
Hipertrigliceridemia 72,3 58,2 671 64,6 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
PCR-us 1,1-9,9 46,7 54,5 529 51,0 0 ,0120 ,0120 ,0120 ,0120 ,012
Homocisteina >15 mg/dL 22,7 7,8 119 14,5 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
Ácido úrico elevado 54,3 75,4 683 65,7 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001

1 RCQ razão cintura-quadril
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Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Número, porcentagem e razões de prevalências (RP) com respectivos intervalos com 95% de confiança (IC95%) para
nipo-brasileiros segundo a presença de DAOP e variáveis demográficas, antropométricas, clínicas e bioquímicas.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável DAOPDAOPDAOPDAOPDAOP Qui-quadradoQui-quadradoQui-quadradoQui-quadradoQui-quadrado R PR PR PR PR P IC95%IC95%IC95%IC95%IC95%
S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão TotaTotaTotaTotaTota

(n=219)(n=219)(n=219)(n=219)(n=219) (n=819)(n=819)(n=819)(n=819)(n=819) (n=1038)(n=1038)(n=1038)(n=1038)(n=1038)
%%%%% %%%%% NNNNN

Sexo Feminino 22,7 77,3 565 1,80 1
Masculino 19,2 80,8 473 0,85 0,67-1,08

Idade > 60 anos 26,0 74,0 419 1 ,461 ,461 ,461 ,461 ,46 1,16-1,851,16-1,851,16-1,851,16-1,851,16-1,85
Tabagismo Passado 20,3 79,7 187 0,39 0,97 0,71-1,33

Atual 23,1 76,9 130 1,10 0,78-1,56
Obesidade abdominal(RCQ) 1 22,0 78,0 532 0,57 1,10 0,86-1,39
Índice de massa corporal < 23 kg/m2 22,1 77,9 344 3,10 1

23,0 a 24,9 kg/m2 24,1 75,9 237 1,09 0,81-1,47
> 25 kg/m2 18,6 81,4 456 0,84 0,64-1,11

Hipertensão 25,1 74,9 471 8 ,18 ,18 ,18 ,18 ,1 1 ,411 ,411 ,411 ,411 ,41 1,11-1,781,11-1,781,11-1,781,11-1,781,11-1,78
Tolerância à glicose Normal 13,8 86,2 58 4,40 1

GJA 19,4 80,6 377 1,40 0,71-2,76
TGD 24,6 75,4 240 1,78 0,90-3,52
DM 21,8 78,1 362 1,58 0,81-3,10

Hipercolesterolemia 21,4 78,6 646 0,07 1,03 0,81-1,32
HDL diminuído 22,5 77,5 129 0,17 1,08 0,72-1,52
LDL elevado 21,3 78,7 502 0,03 1,02 0,81-1,29
Hipertrigliceridemia 21,3 78,7 671 0,05 1,03 0,80-1,32
 PCR-us 1,1-9,9 22,5 77,5 529 1,26 1,15 0,90-1,45
Homocisteina > 15 mg/dL 29,4 70,6 119 5 ,365 ,365 ,365 ,365 ,36 1 ,471 ,471 ,471 ,471 ,47 1,07-2,021,07-2,021,07-2,021,07-2,021,07-2,02

1 RCQ razão cintura-quadril

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Valores das razões de prevalências (RP) com os respectivos intervalos com 95% de confiança (IC95%) para nipo-
brasileiros segundo a presença de DAOP e demais variáveis (modelo inicial e final).

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Modelo inicialModelo inicialModelo inicialModelo inicialModelo inicial Modelo finalModelo finalModelo finalModelo finalModelo final
R PR PR PR PR P IC95%IC95%IC95%IC95%IC95% R PR PR PR PR P IC95%IC95%IC95%IC95%IC95%

PCR <1,1 1 1
1,1 – 9,9 1,00 0,73–1,38 1,03 0,76-1,39

Homocisteina d” 15 mg/dL 1 1
>15 mg/dL 1,25 0,88-1,77 1,26 0,89-1,78

Tabagismo Não 1 1
Sim (passado) 1,45 0,91-2,31 1,44 0,92-2,33
Sim (atual) 2,14 1,32-3,50 2 ,162 ,162 ,162 ,162 ,16 1,34-3,481,34-3,481,34-3,481,34-3,481,34-3,48

Idade ? 60 anos 1 1
> 60 anos 0,98 0,71-1,36 0,94 0,69-1,23

Sexo Feminino 1 1
Masculino 0,66 0,42-1,02 0,66 0,44-1,01

Hipertensão arterial Não 1 1
Sim 1,61 1,12-2,31 1 ,561 ,561 ,561 ,561 ,56 1,12-2,221,12-2,221,12-2,221,12-2,221,12-2,22

Tolerância à glicose Normal 1
GJA 0,67 0,38-1,21
TGD 0,76 0,42-1,38
DM 0,66 0,37-1,17
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população estudada apresenta perfil cardiometabólico des-
favorável, esta alta prevalência era esperada. Outro estu-
do, analisando pacientes com alto risco cardiovascular,
encontrou, assim como o nosso, altas taxas de DAOP20.

Os fatores de risco associados independentemen-
te à DAOP foram tabagismo e hipertensão arterial sistêmica
em ambos os sexos. A PCR-us não se mostrou associada

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Valores médios e do desvio padrão (DP) de variáveis demográficas, antropométricas, clínicas e bioquímicas de nipo-
brasileiros segundo valores do índice tornozelo-braço.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Índice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braço PPPPP

<<<<<0,700,700,700,700,70 0,71-0,900,71-0,900,71-0,900,71-0,900,71-0,90 >0,90>0,90>0,90>0,90>0,90 Estatística FEstatística FEstatística FEstatística FEstatística F
Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP) Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP) Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP) (ANOVA)(ANOVA)(ANOVA)(ANOVA)(ANOVA)

Idade (anos) 65,1 (12,7) 59,3 (13,2) 56,0 (12,3) 10,14 < 0,001< 0,001< 0,001< 0,001< 0,001
Número de cigarros por dia* 22,5 (6,1) 17,9 (6,7) 17,3 (7,8) 1,99 0,141
RCQ 0,91 (0,08) 0,87 (0,07) 0,88 (0,08) 3,06 0 ,0470 ,0470 ,0470 ,0470 ,047
IMC (kg/m2) 25,2 (4,8) 24,4  (3,7) 24,9 (3,8) 1,34 0,263
PAD (mmHg) 85,2 (11,7) 79,7 (13,9) 79,1 (13,2) 2,09 0,125
PAS (mmHg) 151,3 (23,0) 137,6 (27,5) 131,2 (23,4) 9,86 < 0,001< 0,001< 0,001< 0,001< 0,001
Glicemia de jejum (mg/dl)* 148,0 (49,1) 120,5 (28,3) 124,9 (35,2) 6,56 0 ,0020 ,0020 ,0020 ,0020 ,002
Glicemia de 2 horas (mg/dl)* 239,2 (115,9) 164,1 (70,4) 162,2 (77,0) 7,45 0 ,0010 ,0010 ,0010 ,0010 ,001
Colesterol total (mg/dl) 209,3 (31,2) 214,3 (40,8) 214,8 (43,1) 0,17 0,840
HDL (mg/dl)* 49,5 (10,8) 50,4 (10,2) 51,4 (11,7) 0,65 0,523
LDL (mg/dl) 126,1 (26,5) 130,0 (38,8) 130,6 (38,1) 0,15 0,864
Triglicérides (mg/dl)* 282,0 (226,1) 227,3 (185,1) 231,4 (199,7) 1,09 0,336
PCR* (mg/L) 2,1 (2,3) 1,8 (1,6) 1,8 (1,8) 0,21 0,813
Homocisteína* 12,3 (5,8) 12,2 (6,5) 11,1 (6,0) 3,48 0 ,0310 ,0310 ,0310 ,0310 ,031

* Valores transformados em logaritmo para a realização do teste estatístico.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Valores das razões de chance com os respectivos intervalos com 95% de confiança (IC95%) para nipo-brasileiros
segundo valores dos terços do índice tornozelo-braço e demais variáveis (modelo inicial e final).

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Modelo inicialModelo inicialModelo inicialModelo inicialModelo inicial Modelo finalModelo finalModelo finalModelo finalModelo final
R PR PR PR PR P IC95%IC95%IC95%IC95%IC95% R PR PR PR PR P IC95%IC95%IC95%IC95%IC95%

PCR < 1,1 mg/L 1 1
1,1 – 9,9 mg/L 0,97 0,55-1,72 1,04 0,61-1,78

Homocisteína d” 15 mg/dL 1 1
> 15 mg/dL 1,51 0,73-3,15 1,52 0,73-3,15

Tabagismo Não 1 1
Sim (passado) 1,88 0,85-4,17 1,89 0,86-4,18
Sim (atual) 4,45 1,62-12,24 4 ,364 ,364 ,364 ,364 ,36 1,64-11,601,64-11,601,64-11,601,64-11,601,64-11,60

Idade d” 60 anos 1 1
> 60 anos 0,96 0,55-1,66 0,96 0,55-1,66

Sexo Feminino 1 1
Masculino 0,45 0,21-0,94 0,50 0,25-0,99

Hipertensão arterial Não 1 1
Sim 2,20 1,24-3,91 2 ,252 ,252 ,252 ,252 ,25 1,28-3,951,28-3,951,28-3,951,28-3,951,28-3,95

Tolerância à glicose Normal 1
GJA 0,57 0,16-2,09
TGD 0,71 0,19-2,67
DM 0,67 0,18-2,47

de forma independente à DAOP, entretanto, com a
estratificação do ITB, encontramos valores mais elevados
desta variável naqueles com ITB<0,70, mas sem relevân-
cia estatística. Contudo, esse subgrupo de pacientes com
ITB<0,70 foi composto por apenas 20 indivíduos, o que
dificulta a análise estatística. Ainda, os indivíduos com
doença mais avançada (ITB<0,70) foram os que apresen-



GarofoloGarofoloGarofoloGarofoloGarofolo
Avaliação da associação entre doença arterial obstrutiva periférica e níveis aumentados de proteína c–reativa em população nipo-brasileira 173

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 168-175

taram o pior perfil cardiometabólico, o que também pode
interferir nos valores de PCR, fenômeno chamado de cau-
salidade reversa, ou seja, sendo a placa aterosclerótica
um foco de inflamação, alterações observadas nos valo-
res de PCR poderiam refletir apenas atividade inflamató-
ria na placa causada por outros fatores de risco21. A con-
centração elevada de PCR pode ser secundária a diversos
fatores, como tabagismo, alteração nas concentrações de
colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides
e glicemia, hipertensão arterial e IMC, em até 78% dos
homens e 67% das mulheres22. A PCR participa, portan-
to, do processo aterosclerótico, entretanto, é ainda discu-
tível o seu real papel, ou seja, se ela é apenas um medi-

ador de doença, de gravidade ou se está causalmente
associada à doença.

Estudo transversal, “The Tsurugaya Project”, se-
melhante ao nosso, também avaliando uma população de
origem nipônica observou que pacientes com os níveis mais
elevados de PCR-us apresentaram os menores valores de
ITB (OR 2,10 [IC 95% 1,13 - 3,88]), independentemente
dos demais fatores de risco cardiovasculares23.

Entretanto, Wensley et al., em meta-análise que
incluiu 194.418 indivíduos sobre os níveis de PCR-us e risco
de doença coronariana e cerebral, concluíram que a rela-
ção causal entre doença aterosclerótica e níveis de PCR-us
é improvável. Apesar de existir uma correlação linear en-

Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 - Número e porcentagem de nipo-brasileiros segundo valores do índice tornozelo-braço e variáveis demográficas,
antropométricas, clínicas e bioquímicas.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Índice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braçoÍndice tornozelo-braço ppppp

<<<<<0,700,700,700,700,70 0,71-0,900,71-0,900,71-0,900,71-0,900,71-0,90 >0,90>0,90>0,90>0,90>0,90 Tota lTota lTota lTota lTota l Qui -quadradoQui-quadradoQui-quadradoQui-quadradoQui-quadrado
 (%) (%) (%) (%) (%) (%)(%)(%)(%)(%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Sexo Feminino 2,1 20,5 77,4 565 (100) 1,83 0,401
 Masculino 1,7 17,5 80,8 473 (100)
Idade d” 60 anos 1,0 16,8 82,2 619 (100) 13 ,9413 ,9413 ,9413 ,9413 ,94 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
 > 60 anos 3,3 22,7 74,0 419 (100)
Tabagismo1 Não 1,7 19,3 79,0 717 (100) 2,92 0,572
 Sim (passado) 1,6 18,7 79,7 187 (100)
 Sim (atual) 3,9 19,2 76,9 130 (100)
Obesidade abdominal2 Não 1,2 18,9 79,9 503 (100) 2,92 0,232
 Sim 2,6 19,4 78,0 532 (100)
Índice de massa corporal3 < 23 kg/m2 2,3 19,8 77,9 344 (100) 4,66 0,324
 23,0 a 24,9 kg/m2 1,3 22,8 75,9 237 (100)
 e” 25 kg/m2 2,0 16,7 81,3 456 (100)
Hipertensão Não 0,5 17,3 82,2 567 (100) 16 ,7016 ,7016 ,7016 ,7016 ,70 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001
 Sim 3,6 21,4 75,0 471 (100)
Tolerância à glicose Normal - 13,8 86,2 58 (100) 15 ,5815 ,5815 ,5815 ,5815 ,58 0 ,0160 ,0160 ,0160 ,0160 ,016
  GJA 0,8        18,6 80,6 377 (100)
 TGD 1,3 23,3 75,4 240 (100)
 DM 3,9 18,0 78,1 362 (100)
Hipercolesterolemia Não 2,6 18,1 79,3 392 (100) 1,66 0,437
 Sim 1,6 19,8 78,6 646 (100)
HDL diminuído Não 1,9 19,0 79,1 909 (100) 0,23 0,891
 Sim 2,3 20,2 77,5 129 (100)
LDL elevado Não 2,2 18,7 79,1 536 (100) 0,72 0,698
 Sim 1,6 19,7 78,7 502 (100)
Hipertrigliceridemia Não 1,1 19,6 79,3 367 (100) 2,13 0,344
 Sim 2,4 18,9 78,7 671 (100)
PCR < 1,1 mg/L 2,2 17,5 80,3 509 (100) 2,03 0,362
 1,1 – 9,9 mg/L 1,7 20,8 77,5 529 (100)
Homocisteína4      < 15 mg/dL 2,1 17,9 80,0 700 (100) 5,54 0,063
      >15 mg/dL 2,5         26,9 70,6 119 (100)

1 Quatro indivíduos sem informação
2 RCQ >0,80 para mulheres e >0,90 homens
3 Excluíram-se três nipo-brasileiros sem informação
4 Um sujeito sem informação
5 Homocisteína disponível para 819 indivíduos
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tre os níveis de PCR-us e doença aterosclerótica, a relação
enfraquece muito após o ajuste para os demais fatores de
risco cardiovasculares. De acordo com estes autores a PCR
pode estar relacionada à gravidade da doença
aterosclerótica24.

A epidemiologia genética tem auxiliado na ob-
tenção de evidências sobre o envolvimento da PCR na do-
ença aterosclerótica. A concentração da PCR é um traço
hereditário, já tendo sido identificada a presença de
polimorfismos no gene da PCR capazes de influenciar o
nível circulante desta proteína. Esses achados abrem uma
nova oportunidade de pesquisa, já que a alocação aleató-
ria dos alelos durante a concepção, permite uma distribui-
ção balanceada dos fatores de confusão entre os genótipos.
Ainda, o genótipo não é influenciado pela presença de
doença, estando, então, as associações genéticas protegi-
das de causalidade reversa25.

Com esse objetivo, Zacho et al. estudaram a
evolução de 51.286 indivíduos portadores de genótipos de
PCR responsáveis pela manutenção, em longo prazo, de
níveis plasmáticos elevados de PCR e a ocorrência de do-
ença coronariana ou cerebral. Concluíram que o
polimorfismo no gene da PCR estava associado a níveis
plasmáticos elevados, mas não ao aumento do risco de
isquemia coronariana ou cerebral26. Outros estudos avali-

ando a epidemiologia genética são concordantes com a
ausência de relação causal entre polimorfismos do gene
da PCR com doença coronariana26-28.

Em suma, os estudos genéticos publicados24-28

não foram capazes de atribuir um papel causal da PCR
na doença aterosclerótica. O desenvolvimento de
inibidores específicos para a PCR deverá ser de grande
auxílio para se chegar a esta resposta.  Em fase de desen-
volvimento encontra-se o 1,6 hexano-bifosfocolina, que
apresenta meia-vida muito curta29. Portanto, até o mo-
mento, o real papel da PCR no processo aterosclerótico é
controverso. De acordo com Pepys, a PCR está presente
nas placas ateroscleróticas geralmente colocalizada com
os elementos do complemento, entretanto a presença na
cena do crime não necessariamente é evidência de cul-
pa30.

Os nossos achados sugerem ser a PCR um
marcador de gravidade ou intensidade da doença. Sendo
a PCR liberada em resposta a um processo inflamatório na
placa, quanto maior o seu valor mais importante a reação
inflamatória local. Considerando que a intensidade da res-
posta inflamatória corresponde à intensidade da doença
aterosclerótica, a dosagem da PCR poderá auxiliar no
mapeamento dos doentes, identificando aqueles que po-
dem evoluir com pior prognóstico.

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 relationship between peripheral arterial disease and elevated levels of C-reactive protein in the
Japanese-Brazilian population of high cardiovascular risk. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a cross-sectional study derived from a population-
based study on the prevalence of diabetes and associated diseases in the Japanese-Brazilian population. One thousand, three
hundred and thirty individuals aged e” 30 underwent clinical and laboratory examination, including measurement of ultrasensitive C-
reactive protein. The diagnosis of peripheral arterial disease was performed by calculating the ankle-arm index. We considered with
peripheral arterial disease patients who had ankle-brachial index d” 0.9. After applying the exclusion criteria, 1038 subjects
completed the study. ResultsResultsResultsResultsResults: The mean age of the population was 56.8 years; 46% were male. The prevalence of peripheral
arterial disease was 21%, with no difference between genders. Data analysis showed no association between peripheral arterial
disease and ultrasensitive C-reactive protein. Patients with ankle-brachial index d” 0.70 showed higher values   of ultrasensitive C-
reactive protein and worse cardiometabolic profile. We found a positive independent association of peripheral arterial disease with
hypertension and smoking. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The association between low levels of ankle-brachial index and elevated levels of ultrasensitive
C-reactive protein may suggest a relationship of gravity, aiding in the mapping of high-risk patients.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Peripheral arterial disease. C-reactive protein. Atherosclerosis. Homocysteine.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: verificar valores hematológicos e bioquímicos do sangue efluído do baço e avaliar a sua influência na elevação dos valores

hematológicos após esplenectomia. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram estudados 20 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para hipertensão

porta esquistossomática. Foram coletadas amostras sanguíneas para hemograma, coagulograma, bilirrubinas e albumina na veia

esplênica (peroperatório) e no sangue periférico (pré e pós-operatórios imediatos). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: o sangue esplênico apresentou

valores maiores de: hemácias, hemoglobina, hematócrito, contagem de plaquetas, global de leucócitos, neutrófilos, linfócitos,

monócitos, eosinófilos e basófilos, bem como redução dos parâmetros laboratoriais da coagulação em relação ao sangue periférico

colhido no pré-operatório. No sangue periférico pós-operatório, houve aumento do global de leucócitos e de seu componente

neutrofílico, além de redução dos valores de basófilos, eosinófilos e linfócitos. As demais variáveis do hemograma e do coagulograma

pós-operatórios não foram diferentes na comparação com o sangue esplênico. Os valores da albumina foram menores no pós-

operatório em relação ao pré-operatório e sangue esplênico. Houve valores maiores para a bilirrubina direta pós-operatória em

relação à pré-operatória e à do sangue esplênico. A bilirrubina indireta pós-operatória foi menor em relação ao seu valor no sangue

esplênico. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: os valores hematológicos e bioquímicos do sangue efluído do baço são superiores aos encontrados no sangue

periférico em presença de esplenomegalia esquistossomática. Entretanto, o efluente sanguíneo esplênico não é suficiente para

elevar os níveis sanguíneos encontrados após esplenectomia.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Sangue. Baço.  Células sanguíneas. Hipertensão portal. Transfusão de sangue autóloga. Veia esplênica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O baço é um dos órgãos mais vascularizados do orga-
 nismo, com fluxo sanguíneo de aproximadamente

350 litros por dia. Ele faz parte do sistema mononuclear
fagocitário e localiza-se entre as circulações sistêmica e
porta. Sua irrigação aflui pela artéria esplênica e pela rica
rede de colaterais, com destaque para as esplenogástricas
enquanto sua drenagem venosa eflui pela veia esplênica e
uma pequena parte pelas veias esplenogástricas.  A veia
esplênica une-se à veia mesentérica superior para formar
a veia porta1-3. O baço desempenha importantes funções,
incluindo hematopoiese, depuração celular e reservatório
de elementos sanguíneos 1,4,5.

 Durante a esplenectomia, a abordagem e li-
gadura da artéria esplênica permitem que o sangue saia
do baço através da veia esplênica, reduzindo suas dimen-
sões3,6-9. Seguindo dados da literatura, acredita-se que o
aporte do sangue esplênico para a circulação sanguínea
explica a elevação hematimétrica observada imediata-

mente após a ligadura da artéria esplênica7,10,11. Entretan-
to, não há fundamentação científica que comprove essa
hipótese.

Na hipertensão porta esquistossomática (HPE),
ocorrem esplenomegalia, anemia, plaquetopenia e
leucopenia associadas à hiperplasia da medula óssea,
porém sem manifestação clínica1,3,12-14. A normalização
desse quadro sanguíneo e medular é obtida após a re-
tirada total ou parcial do baço e até após derivação
venosa esplênica, mantendo o baço15-18. Apesar da ex-
tensa literatura sobre esse órgão, as características de
seu sangue efluente ainda são desconhecidas. Esses
dados são importantes principalmente em situações
como a hipertensão porta, em que há aumento das
dimensões do órgão, com represamento de sangue em
seu interior.

Este estudo tem por objetivo verificar os valores
hematológicos e bioquímicos do sangue efluído do baço e
avaliar a sua influência na elevação dos valores
hematológicos após esplenectomia.
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Esta pesquisa foi conduzida por meio de um es-
tudo transversal descritivo e aprovada pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
sob o registro CAAE-0399.0.203.000-11. Foram estudados
20 pacientes adultos consecutivos, de ambos os sexos, com
diagnóstico de esquistossomose mansônica e que foram
encaminhados para serem submetidos a tratamento cirúr-
gico da HPE. Todos os pacientes tiveram o diagnóstico de
esquistossomose hepatoesplênica confirmado por exame
parasitológico de fezes e biopsia retal positivos para ovos
de Schistossoma mansoni, ultrassonografia abdominal e
biopsia hepática peroperatória, que revelou fibrose de
Symmers-Bogliolo1,19.

Todos os procedimentos foram realizados de for-
ma eletiva e a opção cirúrgica dependeu de dados relacio-
nados ao paciente e ao estádio da doença3. As indicações
cirúrgicas foram por hemorragia digestiva alta3.

No pré-operatório imediato retirou-se 5 ml de
sangue, para hemograma (contagem de hemácias,
hemoglobina, hematócrito, leucócitos e plaquetas),
coagulograma (relação normatizada internacional – RNI e
atividade de protrombina), além de quantificação das
bilirrubinas e da albumina. Os mesmos exames foram rea-
lizados em sangue coletado da veia esplênica após a liga-
dura da artéria esplênica (Figura 1) e no sangue periférico,
imediatamente após o término da operação.

A análise estatística foi realizada por meio do
teste não paramétrico de Mann Whitney e o de normalida-
de de Shapiro Wilks 12.20. O nível de significância adotado
foi superior a 95% (p < 0,05) 21.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A idade dos pacientes variou entre 17 e 65 anos,
média de 44 ± 13 anos, sendo 11 homens e 9 mulheres.
Três pacientes foram submetidos à esplenectomia subtotal
e os demais à esplenectomia total. O tempo operatório
variou de 180 a 330 minutos, com média de 259 ± 42
minutos. O tempo de internação variou de 4 a 10 dias,
com média de 6 ± 2 dias. Nenhum paciente apresentou
complicação operatória.

Na avaliação pré-operatória, a plaquetopenia
(<150.000 cel/mm3) ocorreu em 20 (100%), leucopenia
(<4.000 cel/mm3) foi observada em 19 (95%) e anemia
(<12 g/dl) foi encontrada em 14 (70%) pacientes. A ativi-
dade de protrombina esteve abaixo de 70% em 10 paci-
entes (50% dos casos). Apenas um paciente apresentou
dosagem de albumina abaixo de 3,5 g/dl. A bilirrubina di-
reta esteve abaixo de 0,4 g/dl em todos os pacientes e
apenas quatro (20%) apresentaram bilirrubina indireta aci-
ma de 0,9 g/dl, sendo o maior valor de 1,8 g/dl (Tabela 1).

Os valores do número de hemácias (p = 0,01),
hemoglobina (p = 0,04), hematócrito (p = 0,03), conta-

gem de plaquetas (p = 0,00), global de leucócitos (p =
0,00), neutrófilos (p = 0,00), linfócitos (p = 0,00), monócitos
(p = 0,00), eosinófilos(p = 0,00), basófilos (p = 0,00) e RNI
(p = 0.02) foram maiores no efluente esplênico em relação
ao sangue periférico pré-operatório. Já a comparação do
sangue esplênico com o sangue periférico pós-operatório,
evidenciou diferença apenas no global de leucócitos (p =
0,04) e de seu componente neutrofílico (p = 0,00), que
foram maiores no efluente esplênico. Variáveis do
hemograma não mostraram diferença.

Na análise comparativa do sangue periférico pré
e pós-operatórios,  houve aumento do número de hemácias
(p = 0,03), contagem de plaquetas (p = 0,00), global de
leucócitos (p = 0,00), número de neutrófilos (p = 0,00) e
de monócitos (p = 0,00) ao final da operação. Os demais
parâmetros não revelaram diferença.

Houve redução da albuminemia no sangue peri-
férico  pós-operatório em relação aos seus valores na veia
esplênica e no sangue periférico  pré-operatório (p = 0,04
e p = 0,00, respectivamente). Já na análise da bilirrubinemia,
observaram-se valores maiores para a bilirrubina direta pós-
operatória em relação à pré-operatória e ao efluente
esplênico (p = 0,03 e p = 0,01, respectivamente). A
bilirrubinemia indireta foi maior no sangue esplênico e di-
minuiu no sangue periférico pós-operatório em relação ao
da veia esplênica (p = 0,01).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A ligadura da artéria esplênica no início da
esplenectomia permite a saída do sangue esplênico pela
veia esplênica e reduz o tamanho do baço, em decorrên-
cia da infusão de sangue esplênico para a circulação por-
ta22-25. De acordo com a literatura, durante a retirada dos
baços maiores, ocorre infusão até superior a 500 ml de

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Punção e coleta de sangue na veia esplênica.
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sangue total1. Entretanto, as características do sangue que
sai do baço e as suas repercussões na circulação periférica
ainda não tinham sido estudadas. Em relação aos exames
bioquímicos, a preservação da função hepática está de
acordo com dados da literatura26,27.

Os achados deste estudo corroboram a hipótese
de que a correção das citopenias começa no peroperatório
e pode ser observada logo após o término da operação. Os
valores superiores dos elementos sanguíneos no efluente
esplênico em relação ao pré-operatório sugerem que o
sangue do baço, após a ligadura da artéria esplênica, cons-
titui auto-hemoinfusão,. Concomitantemente, há redução
do tamanho do baço, que se torna amolecido1.

O aumento do número total de leucócitos e de
seu componente neutrofílico no sangue periférico pós-ope-
ratório, sugere resposta aguda ao trauma cirúrgico. En-
tretanto, mesmo a infusão de 500 ml de sangue esplênico
não é suficiente para elevar os valores dos elementos san-
guíneos periféricos para os níveis alcançados no pós-ope-
ratório , que são próximos dos valores desse efluente.
Cabe considerar a diluição dos elementos presentes no
sangue esplênico nos cerca de cinco litros da circulação
sistêmica do adulto1,28. Mesmo em presença de
leucopenia, não são registrados quadros sépticos nesses
pacientes1,6,7,10.

Portanto, o baço pode ter apenas papel parcial
na elevação dos valores sanguíneos observada no pós-ope-
ratório. Existe a possibilidade de o baço aumentado pos-
suir um fator que inibe a liberação de elementos sanguíne-
os pela medula óssea na corrente sanguínea. Sendo ver-
dadeira essa teoria, a retirada esplênica parcial ou total
seria acompanhada de infusão dos elementos sanguíneos

provenientes da medula óssea, com elevação dos seus
valores no sangue periférico.

O sangue efluente do baço não parece influir
nos valores do coagulograma. Dessa maneira, não pode
ser atribuído ao sangue esplênico a grande elevação ob-
servada nos parâmetros coagulação. Os fatores de coagu-
lação são produzidos nos hepatócitos e na medula óssea
para serem liberados na circulação, de acordo com a ne-
cessidade, porém sua fisiopatologia ainda não é compre-
endida1,6,7,10. Mesmo quando os níveis desses fatores estão
baixos na circulação, não há manifestação clínica de
coagulopatia, conforme foi verificado em todos os pacien-
tes deste trabalho.

A redução da albuminemia pós-operatória está
de acordo com estudos prévios, que mostraram a sua dimi-
nuição após operações de médio e grande porte, como
parte da resposta sistêmica ao trauma operatório29.

Tendo em vista o desconhecimento da relação
entre as diversas estruturas do sistema mononuclear
fagocitário e suas influências nos elementos sanguíneos
são necessárias mais pesquisas para compreender o me-
canismo do controle sanguíneo e o papel exercido pelo
baço nesse processo.

Concluindo, os valores hematológicos e bioquímicos
do sangue efluído do baço são superiores aos encontrados no
sangue periférico. Entretanto, esse efluente esplênico não é
suficiente para elevar os valores hematológicos encontrados
no sangue periférico após esplenectomia.
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Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Resultados de exames hematológicos e bioquímicos no sangue periférico e no efluente da veia esplênica de 20
pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da hipertensão porta esquistossomática.

ExamesExamesExamesExamesExames Pré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór ioPré-operatór io Veia EsplênicaVeia EsplênicaVeia EsplênicaVeia EsplênicaVeia Esplênica Pós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór io

Hemácias (106/mm3) 4,48 ± 0,43* 4,74 ± 0,64* 4,75 ± 1,04**
Hemoglobina (g/dl) 11,80 ± 1,76* 12,48 ± 2,49* 12,26 ± 2,58*
Hematócrito (%) 35,83 ± 3,96* 39,50 ± 8,50** 39,35 ± 10,75**
Plaquetas (cel/mm3) 50050,00 ± 22530,62* 128052,00 ± 50860,89* 115500,00 ± 107000,00**
Leucócitos totais (cel/mm3) 1900 ± 1542,50** 10131,05 ± 5310,68* 14133,00 ± 4890,00*
Neutrófilos (cel/mm3) 1320,00 ± 1070,00** 5020,00 ± 7115,00** 12073,11 ± 4258,93*
Linfócitos (cel/mm3) 523,79 ± 245,61* 1690,00 ± 2580,00** 510,00 ± 258,50**
Monócitos (cel/mm3) 140,00 ± 129,00** 310,00 ± 470,00** 570,00 ± 783,00**
Eosinófilos (cel/mm3) 70,00 ± 105,00** 220,00 ± 180,00** 0,00 ± 0,00**
Basófilos (cel/mm3) 0,00 ± 12,50** 30,00 ± 20,00** 5,00 ± 19,25**
RNI *** 1,30 ± 0,15* 1,47 ± 0,19* 1,32 ± 0,28**
Atividade de protrombina (%) 68,70 ± 14,66* 54,46 ± 12,58* 61,83 ± 17,26*
Albumina (g/dl) 4,30 ± 1,00** 3,58 ± 0,52* 3,30 ± 0,73**
Bilirrubina direta (mg/dl) 0,10 ± 0,00** 0,10 ± 0,10** 0,20 ± 0,23**
Bilirrubina indireta (mg/dl) 0,69 ± 0,49* 0,72 ± 0,51* 0,51 ± 0,39*

Utilizado teste da normalidade de Shapiro Wilks, para caracterização das variáveis.
* - Média ± desvio padrão da média para variáveis paramétricas.
** - Mediana ± intervalo interquartil, para variáveis não paramétricas.
*** - RNI: Relação Normatizada Internacional
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess hematological and biochemical features of splenic effluent blood and  their influence on the rise of
hematological values after splenectomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we studied 20 patients undergoing surgical treatment for schistosomatic
portal hypertension. We collected blood samples for CBC, coagulation, bilirubin and albumin  in the splenic vein (perioperative)
and peripheral blood (immediately pre and postoperative periods). ResultsResultsResultsResultsResults: the splenic blood showed higher values of red
blood cells, hemoglobin, hematocrit, platelet count, total leukocytes, neutrophils, lymphocytes, monocytes, eosinophils and
basophils, as well as reduction of laboratory coagulation parameters in relation to peripheral blood collected preoperatively. In
the postoperative peripheral blood there was an increase in the overall leukocytes and in their neutrophil component, and
decreased levels of basophils, eosinophils and lymphocytes. The other postoperative variables of complete blood count and
coagulation tests were not different compared with the splenic blood. The albumin values were lower postoperatively when
compared to preoperative and splenic blood. There were higher values of direct bilirubin in the postoperative period when
compared with the preoperative and splenic blood. Postoperative indirect bilirubin was lower compared to its value in the
splenic blood. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: hematological and biochemical values of splenic effluent blood are higher than those found in
peripheral blood in the presence of schistosomal splenomegaly. However, the splenic blood effluent is not sufficient to raise the
blood levels found after splenectomy.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Blood. Spleen. Blood cells. Portal hypertension. Blood Transfusion, autologous. Splenic vein.
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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: padronizar uma técnica para ventilar fetos de rato com HDC usando um ventilador volume-controlado. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: ratas

grávidas foram distribuídas em: a) Controle (C); e b) Expostos a Nitrofen com HDC e sem HDC (N-). Fetos dos três grupos foram

divididos aleatoriamente em subgrupos ventilados (V) ou não ventilados (NV). Os fetos foram coletados no dia 21,5 da gestação,

pesados e ventilados por 30 minutos usando um ventilador volume-controlado. A seguir os pulmões foram coletados para estudo

histológico. Nós avaliamos: peso corporal (PC), peso pulmonar total (PPT), peso do pulmão esquerdo (PPE), razão PPT/PC e PPE/PC,

histologia morfológica das vias aéreas e as causas das falhas da ventilação. Resultados Resultados Resultados Resultados Resultados: PC, PPT, PPE, LLW, PPT/PC e PPE/PC foram

maiores em C em relação a N- (p<0,05) e a HDC (p<0,05), mas não houve diferenças entre os subgrupos V e NV (p>0,05). A

morfologia das vias aéreas pulmonares mostrou hipoplasia nos grupos N- e HDC, não havendo diferença entre V e NV (p<0,05). Os

grupos C e N- puderam ser ventilados com sucesso usando o volume corrente de 75ìl, mas a falha de ventilação no grupo HDC só

diminuiu quando ventilados com 50ìl. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a ventilação a volume de ratos com HDC por um curto período é possível e não

altera a morfologia fetal ou pulmonar.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Hérnia diafragmática/congênita. Ventilação. Modelos animais. Ratos. Nitrofenóis.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A hérnia diafragmática congênita (HDC) é um defeito
 raro que acomete entre 1:2000 a 1:4000 recém-nas-

cidos1-3. A hipoplasia e a hipertensão pulmonares levam a
desconforto respiratório e são as principais responsáveis pelo
óbito pós-natal2. A mortalidade era de 50% em pacientes
com diagnóstico isolado de HDC e em torno de 80% quando
havia anomalias associadas4-7, mas, em alguns centros, vem
caindo para 20-30% com a instituição de protocolos de
tratamento padronizados1,3.

Devido à hipoplasia e à hipertensão pulmona-
res, o paciente com HDC é de difícil manuseio ventilatório,
apresentando shunt direita-esquerda, hipóxia, hipercapnia
e acidose mista. Com isso, a frequência de lesão pulmo-
nar, barotrauma e pneumotórax nesses pacientes eram
muito altas, o que na maioria das vezes causava o óbito7.
Wung et al. estabeleceram os parâmetros atualmente uti-
lizados na ventilação mecânica assistida, com baixa pres-
são e hipercapnia permissiva (a gentle ventilation), além
da postergação da correção cirúrgica8.

Para o estudo da HDC utilizam-se modelos con-
gênitos, cirúrgicos ou toxicológicos9. O modelo mais estu-

dado é o toxicológico em ratos por meio do Nitrofen (2,4-
diclorofenil 4-nitrofenil éter). O Nitrofen é um teratógeno
que, quando administrado no dia gestacional (DG) 9,5 leva
a cerca de 40% de fetos com HDC10, sendo que a grande
maioria dos estudos experimentais deste modelo avalia o
pulmão ao término da gestação. Dessa maneira, não é
possível avaliar as modificações morfológicas e bioquími-
cas que ocorrem após a ventilação pulmonar.

Vários modelos de ventilação de animais de
maior porte, como ovelhas11-13 e coelhas14,15, foram descri-
tos em HDC, porém estas espécies carecem de opções
para realização de estudos moleculares. Devido à dificul-
dade de ventilação do pulmão nestes pacientes, apenas
um modelo em animais de pequeno porte foi descrito.
Sluiter et al.14, adaptou um modelo de ventilação de coe-
lhos prematuros para neonatos de ratos, além deste, so-
mente mais três outros trabalhos reproduziram este mode-
lo15-17, provavelmente devido a dificuldades técnicas, como
o uso de um ventilador sofisticado adaptado, além de ins-
trumentos para confirmar que a ventilação está realmente
ocorrendo.

Devido à alta mortalidade neonatal decorrente
da hipoplasia pulmonar e às complicações decorrentes da
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ventilação neste defeito, nosso objetivo foi padronizar um
modelo de ventilação em fetos de rato com HDC mais
facilmente reprodutível, utilizando um ventilador ciclado a
volume, além de avaliar as alterações causadas no
parênquima pulmonar após a ventilação.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em
Experimentação Animal (CETEA) da Faculdade de Medici-
na de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo (FMRP-
USP) sob o número 043/2011.

Fêmeas de ratos Sprague-Dawley, com peso em
torno de 250g, foram submetidas a acasalamento durante
uma noite. No dia seguinte um esfregaço vaginal foi reali-
zado e quando se observava uma mancha de esperma, o
acasalamento era confirmado. Esse dia era determinado
como dia zero da gestação (termo = 22 dias). Os animais
foram mantidos em gaiolas com oferecimento de água e
ração ad libtum, em condições controladas de luminosidade
(12 horas de claro/12 horas de escuro), temperatura (mé-
dia de 23ºC) e umidade relativa do ar (média de 55%).

As ratas gestantes foram distribuídas em dois
grandes grupos: Controle (C) e Nitrofen (N). As ratas do
grupo C não eram manipuladas. As ratas do grupo N eram
expostas a 100mg de Nitrofen, diluído em 1ml de óleo de
oliva, no DG 9,5 de acordo com Kluth et al.10. Os fetos
expostos ao Nitrofen que desenvolveram HDC formaram o
grupo HDC e os que não desenvolveram HDC formaram o

grupo N-, que foi subdividido em ventilados (CV, N-V e
HDCV) e não ventilados (C, N- e HDC).

No DG 21,5 as ratas gestantes foram submeti-
das à anestesia geral com injeção intramuscular de
Ketamina (50mg/ml) associada a Xilazina (20mg/ml). As
ratas anestesiadas foram colocadas em uma mesa térmica
com temperatura de 37ºC. Após antissepsia com clorexidina
aquosa, as ratas foram submetidas à laparotomia mediana
com exposição dos cornos fetais.

Os fetos foram coletados individualmente, no
sentido craniocaudal, iniciando pelo corno direito. O útero
era clampeado com uma pinça de Halstead para impedir
que o próximo feto fosse expelido e retornado para a cavi-
dade abdominal, que era coberta com uma gaze estéril
embebida em solução salina. Quando necessário, uma dose
complementar de 0,1ml de Ketamina era feito por via
intraperitoneal.

O feto foi pesado (peso corporal – PC) e coloca-
do em outra mesa térmica a 37ºC e fixado com fita crepe
em decúbito dorsal (Figura 1A); foi realizada uma incisão
cervical longitudinal, dissecção traqueal (Figura 1 B e C),
secção desta em sua face anterior e aposição de um cate-
ter de Vialon® 24G (Figura 1D). O cateter foi conectado a
extremidade de um equipo de soro para melhor conexão
ao ventilador. Esse conjunto foi conectado a um ventilador
volume-controlado e ciclado a tempo (MiniVent type 845,
Harvard Apparatus®) (Figura 1E), com frequência de
ciclagem de 80 ciclagens/minuto, FiO

2
 1,0, relação I:E de

1:1, PEEP de 0 cmH
2
O por 30 minutos. Para impedir a

extubação, as conexões entre o ventilador e o cateter da

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - A) feto posicionado em decúbito dorsal sobre mesa aquecida (em média 38ºC) e fixados com fita adesiva; B) realização de incisão
cervical anterior; C) isolamento da traqueia seguida de secção; D) feto intubado com cateter de teflon e ventilado; E) respirador
com frequência fixada em 80/min e volume em 75µl; F) sacrifício por decapitação e colocação em mesa de cortiça para coleta.
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traqueostomia foram fixados, à mesa térmica, com massa
de modelar. Após o término da ventilação, nos fetos venti-
lados, ou após a pesagem corporal, nos fetos não ventila-
dos, eles foram sacrificados por decapitação e seus pul-
mões foram dissecados (Figura 1F), colhidos para pesagem
pulmonar (peso pulmonar total – PPT e peso pulmonar es-
querdo – PPE) e enviados para processamento histológico.

Calculamos um volume corrente de aproxima-
damente 13,5ml/kg nos fetos C (75µl). Volume maior que
o utilizado por Kroon et al.18, porém com uma frequência
de ciclagem menor (80 ciclos/minuto). Os fetos N- e HDC
foram ventilados com volumes decrescentes de: 75, 63, 50
e 30 µl, anotando-se as taxas de falhas, definidas por:
pneumotórax (PT), pneumomediastino (PM) identificado
pelo vazamento de ar ao redor da traqueia e falha na
cateterização traqueal (FCT) e de sucessos definidos pela
observação da expansão torácica e coloração rosácea do
feto. As taxas de sucesso e complicações foram constante-
mente analisadas até encontrarmos o volume ideal.

As seguintes variáveis foram aferidas: PC, PPT e
PPE. Para retirar a influência do PC sobre o PPT e o PPE,
foram calculadas as razões PPT/PC e PPE/PC. Para análise
da morfometria fetal foram coletados oito fetos por
subgrupo após padronização do volume corrente.

As amostras foram fixadas em formaldeído, de-
sidratadas em álcool, diafanizadas em xilol e incluídas em
parafina histológica. Os cortes histológicos foram realiza-
dos com espessura de 5µm e posteriormente coletados em
lâminas histológicas pré-silanizadas. Os cortes foram cora-

dos por Tricrômio de Masson, e as lâminas foram monta-
das em Permount®.

Os cortes histológicos foram fotografados em
aumento de 100X em fotomicroscópio e as imagens foram
analisadas para obtenção da média linear de interceptação
(mean linear intercept – Lm) e seus componentes diâme-
tro interno dos espaços aéreo (internal diameter of the
airspaces – Lma) e a relação de comprimento de transecção
do parênquima/espaço aéreo (mean transection length –
Lmw), de acordo com os métodos descritos por Dunhill19 e
modificados por Verbeken et al.20. A análise morfométrica
pulmonar foi realizada utilizando seis cortes por feto e quatro
fetos por subgrupo.

Os valores obtidos através das pesagens e
mensurações do parênquima pulmonar foram analisados
pelo método ANOVA com pós-teste de Tukey-Kramer e
expressos em média ± desvio padrão. Foram consideradas
diferenças significativas para p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os dados das falhas nas ventilações estão agru-
pados na tabela 1.

Verificamos que o melhor volume para ventilar
foi 50µl com 53% de sucesso. Com o volume de 30µl foi
possível ventilar, mas não foi possível verificar a expansão
pulmonar. Não houve diferença no PC entre fetos ventila-
dos e não ventilados do mesmo grupo (p>0,05). Os fetos

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Causas de erros na ventilação estratificado por grupo, volume e acidente.

Volumeolumeolumeolumeolume CausaCausaCausaCausaCausa Controle(n=38)Controle(n=38)Controle(n=38)Controle(n=38)Controle(n=38) N-(n=68)N-(n=68)N-(n=68)N-(n=68)N-(n=68) HDC(n=40)HDC(n=40)HDC(n=40)HDC(n=40)HDC(n=40)

C (n=38) N----- (n=20) HDC (n=15)
75µl PT 5,3% 5,0% 6,7%

PM 15,8% 5,0% 13,3%
FCT 2,6% 25,0% 46,7%
Total 23,7% 35,0% 66,7%

N----- (n=11) HDC (n=7)
63µl PT 18,2% 71,4%

PM 9,1%  0,0%
FCT 27,3% 14,3%
Total 54,5% 85,7%

N----- (n=35) HDC (n=15)
50µl PT 8,5% 13,3%

PM 0,0% 0,0%
FCT 28,6% 33,3%
Total 37,1% 46,7%

N----- (n=2) HDC (n=3)
30µl PT 0,0% 66,6%

PM 0,0% 0,0%
FCT 50,0% 0,0%
Total 50,0% 66,6%

PT: pneumotórax; PM: pneumomediastino; FCT: falha na cateterização traqueal
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do grupo C tiveram PC superior aos fetos dos grupos N- e
HDC (p<0,001). Não houve diferença no PPT entre fetos
ventilados e não ventilados do mesmo grupo (p>0,05). Os
fetos do grupo C tiveram PPT superior aos fetos dos grupos
N- e HDC (p<0,001) e os fetos do grupo N- apresentaram
resultados similares em relação ao grupo HDC (p<0,05).
Resultados similares ao PPT foram encontrados na análise
do PPE, do PPT/PC e do PPE/PC (Tabela 2).

A análise morfométrica pulmonar mostrou
hipoplasia progressiva nos fetos N. Dentre estes, a
hipoplasia foi mais importante nos fetos HDC. Em geral, a
ventilação por 30 minutos não mudou a morfometria pul-
monar, exceto no grupo N-, onde observamos um aumen-
to do Lm e do Lmw após a ventilação pulmonar. Os dados
morfométricos pulmonares estão agrupados na figura 2. A
figura 3 apresenta amostras de pulmões dos diversos gru-
pos onde podemos observar os diferentes graus do desen-
volvimento pulmonar.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Modelos de ventilação em fetos com HDC são
mais descritos em animais de grande porte, como ovelhas
e coelhos. Em fetos de ovelhas foram utilizados ventilado-
res pressão-controlados e ciclados a tempo11-13. Em fetos
de coelhos foram utilizados ventiladores volume-controla-
dos, ciclados a tempo, porém limitados à pressão21,22. Nes-
tes animais só existem modelos cirúrgicos de HDC, com o
inconveniente de terem uma manutenção mais cara, uma
taxa de aborto alta (coelhas) e uma gestação mais prolon-
gada (ovelhas), além da pouca disponibilidade de
marcadores para estudos biomoleculares.

No modelo de pequeno animal como em fetos
de ratos, o único modelo descrito baseou-se em outro pa-
dronizado para ventilação de coelhos prematuros23, usan-
do um ventilador sofisticado, modificado, pressão-contro-
lado e ciclado a tempo, conectado a um tubo especial

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Dados das análises morfométricas entre grupos ventilados e não ventilados.

Lm: média linear de interceptação, Lma: diâmetro interno dos espaços aéreos, Lmw: relação de comprimento de transecção do parênquima/
espaço aéreo. **p<0,001. C: controle; CV: controle ventilado, N-: exposto a nitrofen; N-V: exposto a nitrofen e ventilado; HDC: hérnia
diafragmática congênita; HDCV: hérnia diafragmática congênita ventilada. O eixo y corresponde ao resultado dos cálculos específicos de cada
parâmetro. C versus HDC - Lmw (p<0,001) e Lma (p<0,05). N- versus HDC – Lm, Lmw (p<0,001) e Lma (p<0,05). CV versus HDCV - Lm e Lmw
(p<0,05). N-V versus HDCV- Lma (p<0,05).

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Resultados morfométricos fetais (mg) de cada grupo ventilado e não ventilado.

C(n=8)C(n=8)C(n=8)C(n=8)C(n=8) CV(n=8)CV(n=8)CV(n=8)CV(n=8)CV(n=8) N-(n=8)N-(n=8)N-(n=8)N-(n=8)N-(n=8) N-V(n=8)N-V(n=8)N-V(n=8)N-V(n=8)N-V(n=8) HDC(n=8)HDC(n=8)HDC(n=8)HDC(n=8)HDC(n=8) HDCV(n=8)HDCV(n=8)HDCV(n=8)HDCV(n=8)HDCV(n=8) ppppp<0,05<0,05<0,05<0,05<0,05

P CP CP CP CP C 5640 5530 4947 4683 4683 4632 b,c,d,e
(±223) (±82) (±116) (±87) (±105) (±398)

PPTPPTPPTPPTPPT 150 139 91 101 75 73 b,c,d,e,g,h
(±13) (±9) (±6) (±1) (±1) (±12)

PPEPPEPPEPPEPPE 50 46 33 37 23 24 b,c,d,e,g,h
(±0,1) (±0,3) (±0,5) (±0,6) (±3) (±0,5)

PPT/PCPPT/PCPPT/PCPPT/PCPPT/PC 0,027 0,025 0,018 0,022 0,016 0,016 b,c,d,e,g,
(±0,002) (±0,002) (±0,001) (±0,002) (±0,002) (±0,002)

PPE/PCPPE/PCPPE/PCPPE/PCPPE/PC 0,009 0,008 0,006 0,008 0,005 0,005 c,d,e,g,h
(±0,0013) (±0,0006) (±0,001) (±0,001) (±0,001) (±0,001)

Grupos comparados – a: C x CV; b: C x N-; c: C x HDC; d: CV x N-V; e: CV x HDCV; f: N- x N-V; g: N- x HDC; h: N-V x HDCV; i: HDC x HDCV.
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para ventilação de múltiplos fetos em paralelo, além de
outros equipamentos para monitorização de fluxo e pres-
são, confirmando que todos os fetos estavam sendo venti-
lados. A adaptação para ventilação em fetos de ratos foi
descrita em 199214, porém, esse modelo foi reproduzido
em apenas três outros estudos15-17. Em nenhum destes arti-
gos foi descrita a taxa de sucesso na cateterização traqueal
ou taxa de complicações após a intubação, visto que o
procedimento, os materiais utilizados e os próprios fetos
são menores e de manuseio mais delicado. Possivelmente
a não descrição desta manobra e das complicações pos-
sam justificar a baixa reprodutibilidade do modelo de ven-
tilação em ratos. Por outro lado, em todos eles foram ob-
servadas mudanças na biologia molecular pulmonar após
um período curto de ventilação.

No modelo de ventilação em ratos recém-nasci-
dos normais, utilizando ventiladores mais simples, volume-
controlados e ciclados a tempo, podendo ser24 ou não limi-
tados à pressão18,25. O volume corrente admitido para a
ventilação variou de 3,5 a 40 ml/Kg, com volume conside-
rado mediano entre 8,5 e 12 ml/Kg e com frequência de
ciclagem variando entre 20 e 600 ciclos/minuto, tendo como
frequência mediana entre 100 e 160 ciclos/minuto. Porém
a utilização de ventilação volume-controlado em ratos pos-
sui um limitante que é a possibilidade de se ventilar ape-
nas um feto por vez.

Optamos por usar um volume corrente um pou-
co mais alto, cerca de 13,5ml/Kg (75µl), mas com uma
frequência de ciclagem mais baixa (80 ciclos/minuto) nos

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Aspectos do desenvolvimento pulmonar dos fetos – ventilados e não ventilados

A) A) A) A) A) controle, B) B) B) B) B) exposto a nitrofen, C) C) C) C) C) hérnia diafragmática congênita. D) . D) . D) . D) . D) controle ventilado, E) E) E) E) E) exposto a nitrofen e ventilado, F) F) F) F) F) hérnia
diafragmática congênita ventilada. . . . . Notar em C e F a hipoplasia pulmonar representada por maior densidade do parênquima e pouco espaço
aéreo, mesmo ventilado.

fetos do grupo C e obtivemos taxa mínima de falhas. Ten-
tamos utilizar o mesmo volume para os fetos do grupo N,
porém, a taxa de complicações como pneumotórax,
pneumomediastino ou falha de cateterização traqueal foi
muito alta, respectivamente 35 e 66,7 % nos fetos N- e
HDC. Recalculamos o volume de acordo com o peso dos
fetos expostos ao nitrofen, que são menores (13,5ml/
kg@63µL), porém, mesmo ventilando com volume menor,
a taxa de complicações ainda se manteve alta, em especi-
al nos fetos HDC, respectivamente 54,5 e 85,7 % nos fe-
tos N- e HDC. Reduzimos o volume ventilatório (10,5ml/Kg
e 50µl) e obtivemos maior sucesso nos fetos com HDC,
com uma taxa de complicação mais aceitável, respectiva-
mente 37,1 e 46,7 % nos fetos N- e HDC. Finalmente,
baixamos o volume para 30µl e, mesmo com o feto corre-
tamente intubado, a visualização da expansão torácica com
esse volume foi extremamente difícil, por isso considera-
mos o volume de 50µl como o volume ideal para ventila-
ção dos fetos do grupo nitrofen.

Como há uma limitação de como diferenciar os
fetos do grupo nitrofen se tem ou não hérnia antes do
sacrifício sem um ultrassom especial para pequenos ani-
mais, tivemos que utilizar um volume que não sobrecarre-
gasse os pulmões dos fetos HDC, mas que também pudes-
se ventilar e expandir adequadamente os pulmões dos fe-
tos N-. Losty et al. avaliaram a complacência pulmonar
estática de fetos de ratos normais e com HDC, e observa-
ram uma diminuição desta nos fetos expostos e, em espe-
cial, nos fetos com HDC26, justificando a necessidade de
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um volume menor no grupo N. Esses resultados também
corroboram os achados de um estudo recente do nosso
grupo que observou menores volume pulmonar e espaço
aéreo nos fetos HDC27.

Após a passagem da curva de aprendizado, a
taxa de sucesso na ventilação dos fetos C foi eficiente,
enquanto que nos fetos do grupo N a curva de aprendiza-
do foi mais demorada e a taxa de sucesso da ventilação foi
bem menor, parte deste insucesso pode ser explicado por
Xia et al. que relataram a presença de malformações
traqueais nos fetos expostos ao nitrofen com e sem HDC28.
Foram observados anéis incompletos em 48 e 70 %,
estenoses em 12 e 21 % e anéis vasculares em 12 e 11 %,
respectivamente nos grupos N- e HDC.

Os resultados da morfologia fetal e pulmonar
estão de acordo com estudos prévios que observaram fe-
tos de tamanho progressivamente menor quando expostos
ao Nitrofen (N-) e com HDC, hipoplasia pulmonar em am-

bos, sendo maior na HDC do que em relação aos fetos
C14,29,30. A ventilação por um tempo curto não alterou signi-
ficativamente este padrão.

Portanto, no modelo de HDC em ratos, a ven-
tilação a volume controlado e ciclado a tempo foi
factível com aproximadamente 50% de sucesso usan-
do o volume de 50µl. Além do mais, a ventilação de
curta de duração (30 minutos) não mudou o padrão
histológico do parênquima pulmonar demonstrando si-
nais indiretos de menor complacência no pulmão dos
fetos com HDC.

A ventilação de fetos de rato com HDC induzida
por Nitrofen é possível usando um ventilador volume-con-
trolado e ciclado a tempo. Após a passagem da curva de
aprendizado, a taxa de sucesso na ventilação é excelente
nos fetos C e razoável nos fetos N, devido a malformações
traqueais. A ventilação por um curto período não altera a
morfologia fetal ou pulmonar.

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 standardize a technique to ventilate CDH rat fetuses using a volume-controlled, time-cycled ventilator. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
Pregnant rats were divided into: a) Control (C) and b) Exposed to Nitrofen with (CDH) and without CDH (N-). Fetuses from the three
groups were randomly divided into ventilated (V) or non ventilated (NV) sub-groups. Fetuses were harvested on gestational day 21.5,
weighted and ventilated for 30 minutes using a volume-controlled, time-cycled ventilator. Afterwards the lungs were collected for
histological study. We assessed: body weight (BW), total lung weight (TLW), left lung weight (LLW), TLW/BW ratio, LLW/BW ratio,
histological airway morphology and failure to ventilation causes. Results:Results:Results:Results:Results: BW, TLW, LLW, TLW/BW ratio and LLW/BW ratio were
greater on C in comparison to N- (p<0.05) and on N- in comparison to CDH (p<0.05), but there were no differences between V and
NV sub-groups within the same group (p>0.05). Lung airway morphology showed a hypoplasia on groups N- and CDH, with no
difference between V and NV (p>0.05). C and N- groups could be ventilated with success using 75µL tidal volume, but failure to
ventilate on CDH group only decreased using 50µL tidal volume.  ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Volume ventilation of CDH rats for a short period is
feasible and does not change fetal or lung morphology.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Hernia, diaphragmatic/congenital. Ventilation. Models, animal. Rats. Nitrophenols.
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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: comparar experimentalmente duas técnicas clássicas descritas para a sutura manual do coto brônquico. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:

foram empregadas vísceras de suínos com a traqueia e os pulmões isolados, conservados por refrigeração. Foram dissecados 30

brônquios, divididos em três grupos de dez brônquios cada, com 3mm, 5mm e 7mm, respectivamente. Em cada um dos grupos foi

realizada a sutura com pontos simples separados extramucosos em cinco brônquios e nos outros cinco, foi empregada a técnica

proposta por Ramirez Gama e modificada por Santos et al. Terminadas as suturas, as anastomoses foram testadas com ventilação

empregando ar comprimido, submetidas a uma pressão endotraqueal de 20mmHg. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: os pontos de Ramirez Gama

foram mais efetivos em brônquios de 3, 5 e 7 mm, e não houve extravasamento de ar mesmo após submetê-los a uma pressão

endotraqueal de 20mmHg. Os pontos simples separados foram menos efetivos, havendo extravasamento em seis dos 15 brônquios

testados, principalmente nos ângulos das suturas. Estes números não foram significativos (p=0,08). Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão: as suturas manuais

dos cotos brônquicos foram mais efetivas quando o ponto de Ramirez Gama modificado foi utilizado nos brônquios de pequeno

calibre quando testados com aumento da pressão endotraqueal.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Técnicas de sutura. Brônquios/cirurgia. Fístula brônquica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As várias técnicas empregadas para o fechamento do
 coto brônquico após as ressecções pulmonares mos-

tram que continua a haver controvérsia com relação a este
tempo crucial destas operações. Atualmente, discute-se
sobre a superioridade da sutura mecânica, fundamental
quando se realiza a cirurgia endoscópica, mas, em algu-
mas situações, a sutura manual e suas opções são neces-
sárias, especialmente quando tumores se localizam próxi-
mos da carina, quando existem dificuldades técnicas para
o emprego do grampeador, ou se a cartilagem do brônquio
encontra-se muito calcificada1.

O fechamento brônquio deve ser realizado de
forma precisa e com todo o apuro da técnica operatória. O
manuseio das estruturas deve evitar traumatismos desne-
cessários e a desvascularização excessiva do coto brônquico
que podem ocorrer após as linfadenectomias
mediastinais2,3. A fístula broncopleural é uma complicação
de tratamento difícil, com grande morbidade e mortalida-
de1,4-7.

Sweet, em 1945, descreveu o fechamento lon-
gitudinal do brônquio8. A proposta básica deste tipo de
sutura é aproximar a porção anterior da estrutura, que pos-

sui o anel cartilaginoso, à sua porção posterior,
membranosa4,9. O uso de um retalho da porção
membranosa, seccionada mais inferiormente do que a
porção cartilaginosa, detalhe que confere ao coto brônquico
suturado o aspecto final de meia lua, representa uma vari-
ante técnica interessante que apresenta bons resulta-
dos7,10,11.

Ramirez Gama et al. idealizaram uma sutura
invaginante e submucosa com pontos concêntricos, man-
tendo o coto brônquico longo12. A modificação proposta
foi sugerida para reforçar a sutura inicial com pontos em
forma de “X”, opção ainda utilizada por seus resultados
satisfatórios. Esta técnica de sutura em bolsa do coto
brônquico foi modificada em nosso país, em 1966, apre-
sentando bons resultados13, desde então, as opções de su-
tura manual perderam espaço, sendo considerada por al-
guns obsoleta, que deve ser indicada apenas para casos
selecionados14,15. Apesar de todos os avanços alcançados
recentemente, a sutura mecânica nem sempre poderá ser
utilizada todas as vezes e os cirurgiões, além de ficarem
menos afeitos às suturas convencionais, muitas vezes se-
rão obrigados a suturar de forma manual os cotos mais
desfavoráveis10,16. Experimentalmente já se demonstrou a
superioridade da sutura mecânica quando comparada à
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técnica manual em testes de resistência à pressão16,17, as-
sim como a superioridade do fechamento brônquico sem
contaminação da cavidade pleural, quando são tratados
doentes com tuberculose ou infecções, e mesmo tumores
com áreas necróticas10,11.

O objetivo deste artigo foi comparar experimen-
talmente duas técnicas clássicas descritas para a sutura
manual do coto brônquico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Para este estudo foram empregadas vísceras de
suínos, adquiridas em frigorífico, com a traqueia e os pul-
mões dos animais e conservadas por refrigeração.

Foram dissecados 30 brônquios, distribuídos em
três grupos de dez brônquios cada, com 3mm, 5mm e 7mm,
respectivamente. Em ambos os grupos foram empregadas
as técnicasde sutura descritas por Sweet (Figura 1) e a téc-
nica proposta por Ramirez Gama e modificada por Santos
et al.8,12,13.

Para a realização desta técnica inicia-se a sutura
em bolsa com pontos extramucosos por metade da circun-
ferência do brônquio (Figura 2). Todas as suturas foram
realizadas com fios de mononylon 3-0.

Foram dissecados dez brônquios de 3mm no pri-
meiro grupo, dez de 5mm no segundo e dez de 7mm no
terceiro grupo. Todos os grupos foram divididos em dois
subgrupos de cinco brônquios cada, sendo que, em cada
grupo, cinco brônquios foram suturados utilizando a técni-
ca descrita por Sweet (Figura 1) e os outros cinco brônquios
suturados com a técnica proposta por Ramirez Gama e
modificada por Santos et al. (Figura 2).

Terminadas as suturas, a via respiratória foi tes-
tada com ventilação, empregando ar comprimido, através
de cânula de entubação orotraqueal com diâmetro interno
de 7,5mm, conectada à traqueia dissecada dos animais e
acoplada a dispositivo composto por respirador à pressão e
manômetro aneroide (Figura 3). As suturas foram submeti-
das a uma pressão endotraqueal máxima de 20mmHg e
testados externamente com água para avaliar sua
efetividade, confirmada pela ausência de extravasamento
de ar. Os resultados foram submetidos à análise estatística
pelo teste exato de Fisher.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os pontos de Ramirez Gama foram mais efeti-
vos nos brônquios de 3mm, 5mm e 7mm, não apresentan-
do extravasamento de ar, mesmo após submetê-los a uma
pressão endotraqueal de 20mmHg. Os pontos simples se-
parados foram menos efetivos uma vez que houve
extravasamento de ar, principalmente nos ângulos das su-
turas, em seis dos 15 brônquios suturados com esta técni-
ca. Dentre os seis brônquios que apresentaram escape de

ar, três foram do grupo de 5mm e três do grupo de 7mm.O
grupo de brônquios de 3mm não demonstrou vazamento
com esta técnica quando submetidos à pressão preconiza-
da no estudo (Tabela 1).

Os dados obtidos foram submetidos então ao
teste exato de Fisher que demonstrou um valor de p=0,08.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Esquema da técnica de Sweet para fechamento de
coto brônquico com pontos simples separados
extramucosos.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Ponto de Ramirez Gama modificado. (A) inicia-se da
sutura em bolsa com pontos extramucosos por meta-
de da circunferência do brônquio; (B) cruza-se o fio
sobre a luz do brônquio; (C) completa-se a sutura em
bolsa na outra metade da circunferência do brônquio;
(D) realiza-se o nó ocluindo a luz do brônquio com
ponto em “X”.
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Baseado nesta analise estatística, os resultados não foram
significativos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Desde o final do Século XIX, quando o primeiro
estudo experimental sobre ressecções pulmonares em co-
elhos foi publicado, em 1881, a morte dos animais por
pericardite e infecção pleural foi atribuída à contaminação
causada pela abertura dos brônquios. A morte por infec-
ção também ocorreu quando foram empregados animais
maiores (cães)9.

Em 1908 foi proposta a ligadura separada das
estruturas hilares. Halsted, em 1909, realizou 21
toracotomias consecutivas, observando apenas uma infec-
ção da cavidade torácica, e descreveu vários cuidados para
o tratamento adequado do coto brônquico. A preocupa-
ção de se reforçar a sutura do brônquio seccionado com
estruturas do próprio organismo começou no início do Sé-
culo XX9. A primeira pneumectomia realizada no homem
foi descrita por Graham, em 1933, e, em 1945, Sweet já
preconizava os cuidados com o trauma mínimo necessário
para a realização desta sutura tão importante7,18,19, a pre-
servação do suprimento sanguíneo do coto brônquico, a

aproximação cuidadosa das bordas do seccionadas e o re-
forço sobre a sutura. A única mudança significativa da des-
crição original desta técnica foi deixar a porção posterior
membranosa maior e seu uso como um retalho para redu-
zir a tensão na linha de sutura4,7,10,14.

Várias táticas descrevem a importância de um
reforço sobre a sutura brônquica2,5 e várias opções de teci-
dos autólogos como a pleura mediastinal9, o pericárdio20, o
coxim gorduroso que recobre o pericárdio2, assim como os
tecidos peri-esofágicos, a parede do esôfago, o omento e
a pleura parietal podem ser empregados como reforço fi-
nal à sutura. O retalho pediculado do músculo grande
dorsal21, o retalho de músculo intercostal6,11, o pericárdio
bovino ou a cola biológica de fibrina também apresentam
bons resultados6,11,16,22.

Alguns cuidados devem ser tomados quando se
disseca e sutura o coto de um brônquio. O manuseio deli-
cado das estruturas, o respeito às normas corretas da téc-
nica operatória, o emprego de pinças atraumáticas, princi-
palmente quando se pinça o brônquio, são fundamentais.

Inicialmente os tecidos não devem ser
desvitalizados exageradamente com dissecções extensas
e a eletrocoagulação deve ser evitada. O coto não deve
ser muito longo para evitar fundos cegos e o consequente
acúmulo de secreções5,17. Os pontos não devem estar mui-
to próximos ou muito apertados, uma vez que a isquemia
é um fator determinante para o aparecimento da fístula
brônquica16,23. A sutura realizada com o brônquio proximal
aberto, sem pinçá-lo, é considerada uma opção adequa-
da, por traumatizar menos os tecidos de sustentação7,24. A
dissecção dos linfonodos do hilo e mediastino, nas
ressecções pulmonares por câncer, principalmente os
linfonodos abaixo da carina, pode provocar lesões
isquêmicas na parede do brônquio ou mesmo uma bron-
quite isquêmica pode se desenvolver, com aumento signi-
ficativo da mortalidade3, já estimada entre 11 e 23% quando
ocorrem fístulas25. Estas estatísticas apresentam variações
significativas entre os autores; Algar et al.5, em 2001, en-
contraram uma taxa de morbidade de 59% e mortalidade
de 5,4% para esta complicação.

As fístulas ocorrem principalmente à direita em
função das condições anatômicas da árvore brônquica, o
coto brônquico direito fica mais exposto no espaço pleural

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Dispositivo composto por respirador à pressão e
manômetro aneroide para teste da pressão
endotraqueal.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Escape de ar após a realização das suturas de cotos brônquicos com pontos simples separados e pontos de Ramirez
Gama modificados submetidos a uma pressão endotraqueal de 20mmHg.

Diâmetro do brônquioDiâmetro do brônquioDiâmetro do brônquioDiâmetro do brônquioDiâmetro do brônquio Sutura com pontos simplesSutura com pontos simplesSutura com pontos simplesSutura com pontos simplesSutura com pontos simples Ponto de Ramirez GamaPonto de Ramirez GamaPonto de Ramirez GamaPonto de Ramirez GamaPonto de Ramirez Gama

3mm 5 5
Escape de ar 0 0
5mm 5 5
Escape de ar               3 (p=0,08) 0
7mm 5 5
Escape de ar               3 (p=0,08) 0
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e não é coberto adequadamente pelos tecidos do
mediastino19, assim como a vascularização deste coto o
deixa mais sujeito a isquemia3,19. O brônquio esquerdo acaba
sendo recoberto naturalmente pela aorta7.

Quanto ao método ideal de fechamento do coto
brônquico existem controvérsias e a falta de estudos
randomizados dificulta conclusões baseadas em estatísti-
cas. Embora muitos prefiram a sutura mecânica, ainda
existe espaço para a sutura manual, uma vez que nem
todos os cotos podem ser fechados com os grampeadores
cirúrgicos, situação que ocorre quando existe calcificação
extensa da cartilagem do brônquio ou adenopatia hilar sig-
nificativa. Alguns autores ainda advogam as suturas ma-
nuais por minimizar o risco de lesão da microcirculação do
brônquio e também nos tumores muito próximos da
carina10,19.

O aparecimento de granulomas pelo fio de su-
tura na luz do coto suturado já foi citado por Rienhoff et
al. que os demonstrou em achados de necropsia9. Os
fios inabsorvíveis, como a seda, não mais usado atual-
mente, e o poliéster devem ser evitados10. Apostolakis
et al. citaram o aparecimento dos granulomas principal-
mente após a sutura manual15, dado comprovado expe-
rimentalmente26,27. Um fator a ser considerado na sutura

das vias respiratórias é a reação inflamatória
desencadeada26,27 e as estenoses após as anastomoses13.
O fio de polipropileno é, atualmente, utilizado em mui-
tas suturas manuais7,26,27.

A escolha do valor da pressão máxima empre-
gada para testar as suturas se baseou em estudo experi-
mental que avaliou a pressão necessária para a ruptura de
brônquios de cães, quando suturados manualmente pela
técnica de Sweet8, determinando que, em média, as sutu-
ras manuais se rompem com uma pressão próxima de
33,71mmHg16, no nosso estudo optamos pelo uso de uma
pressão abaixo desta média já definida. Os resultados en-
contrados neste estudo não foram significativos (p=0,08),
possivelmente pelo tamanho da amostra estudada, mas os
valores evidenciam uma tendência.

Em conclusão, as suturas manuais dos cotos
brônquicos foram mais efetivas quando o ponto de Ramirez
Gama modificado foi utilizado nos brônquios de pequeno
calibre quando testados com aumento da pressão
endotraqueal.

AgradecimentosAgradecimentosAgradecimentosAgradecimentosAgradecimentos
Ao Professor Doutor Sergio San Gregorio Favero

pelo auxílio na análise estatística.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To experimentally compare two classic techniques described for manual suture of the bronchial stump. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
used organs of pigs, with isolated trachea and lungs, preserved by refrigeration. We dissected 30 bronchi, which were divided into
three groups of ten bronchi each, of 3mm, 5mm, and 7mm, respectively. In each, we performed the suture with simple, separated,
extramucosal stitches in five other bronchi, and the technique proposed by Ramirez and modified by Santos et al in the other five.
Once the sutures were finished, the anastomoses were tested using compressed air ventilation, applying an endotracheal pressure
of 20mmHg. ResultsResultsResultsResultsResults: the Ramirez Gama suture was more effective in the bronchi of 3, 5 and 7 mm, and there was no air leak even
after subjecting them to a tracheal pressure of 20mmHg. The simple interrupted sutures were less effective, with extravasation in
six of the 15 tested bronchi, especially in the angles of the sutures. These figures were not significant (p = 0.08). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: manual
sutures of the bronchial stumps were more effective when the modified Ramirez Gama suture was used in the caliber bronchi arms
when tested with increased endotracheal pressure.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Suture techniques.Bronchi / Surgery.     BronchialFistula.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar o efeito do celecoxibe como função protetora na mucosa esofágica, em ratos machos Wistar, submetidos à

esofagojejunostomia. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: sessenta animais oriundos do biotério da Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas foram

utilizados para o experimento. Os animais foram distribuídos em quatro grupos: Grupo I, 15 ratos que foram submetidos à

esofagojejustomia e que utilizaram o celecoxibe no pós-operatório, Grupo II, 15 ratos submetidos à esofagojejunostomia sem uso de

celecoxibe, Grupo III, 15 ratos submetidos à celiotomia com manipulação de alças, e Grupo IV, 15 ratos sem cirurgia e que utilizaram

celecoxibe.  O período de observação foi de 90 dias. Após a morte dos animais, o seguimento distal do esôfago foi ressecado e

enviado para análise macro e microscópicas. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: a esofagojejunostomia causou esofagite macro e microscópica. A

esofagite foi igual tanto no grupo I quanto no II. Nos animais dos grupos III e IV não foram desenvolvidas lesões esofagianas.

ConclusõesConclusõesConclusõesConclusõesConclusões: o celecoxibe não teve efeito protetor nem indutor nas esofagites, mas obteve efeito protetor nas displasias dos

animais do grupo I.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Esofagite de refluxo. Epitélio/histologia. Inflamação. Cirurgia. Ratos Wistar.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) tem gran-
 de relevância médico social pela elevada e crescente

incidência e por determinar sintomas de intensidade variá-
vel, que se manifestam por tempo prolongado, podendo
prejudicar a qualidade de vida do doente1. É uma condi-
ção comum que afeta em torno de 20 a 50% dos adultos
nos países ocidentais2.

A pirose isolada foi observada em 17,8% dos
adultos acometidos por esta doença. No ocidente, a inci-
dência de DRGE é estimada entre 10 e 20 % em adul-
tos3.

A DRGE foi definida como uma condição que se
desenvolve quando o refluxo do conteúdo do estômago
para o esôfago causa sintomas e/ou complicações4,5. Foi
avaliada a prevalência dos sintomas do DRGE e observou-
se a ocorrência semanal de sensação de queimação
retroesternal e regurgitação ácida. Estes sintomas estari-
am presentes em aproximadamente 2% de crianças entre
três e nove anos de idade, em 5% a 8% em crianças entre
dez e 17 anos.

Nos EUA, mais de 50% dos adultos relatam pirose
pelo menos uma vez por semana e um quarto usam medi-
cações antissecretoras pelo menos três vezes por semana.

No Brasil, em estudo populacional com abrangência nacio-
nal, a pirose (uma vez por semana), estava presente em
4,6% da amostra. Quando a ocorrência de pirose era de
uma ou duas vezes por semana a prevalência foi 7,3%.
Estima-se que aproximadamente 12% da população brasi-
leira tenha a DRGE, sem que tal análise tenha incluído
aqueles com manifestações atípicas, os quais certamente
devem aumentar este número6.

Em 1893, o químico alemão Félix Hoffman des-
cobriu o agente anti-inflamatório ácido acetilsalicílico lar-
gamente prescrito e usado em todo o mundo. O seu meca-
nismo de ação somente foi esclarecido em 1971, quando
John Vane propôs que os anti-inflamatórios, semelhantes à
aspirina, suprimissem o processo inflamatório pela inibição
da enzima ciclooxigenase (COX), impedindo assim a sínte-
se das prostaglandinas7.  A COX catalisa as prostaglandinas,
também conhecida como Prostaglandina Sintetase ou
Prostaglandina Endoperóxido Sintetase. Essas
prostaglandinas foram isoladas em 1976 e clonadas em
1988. Em 1991 foi identificado um gene que codifica uma
segunda isoforma da enzima, então denominada de
ciclooxigenase-2 (COX2). Sabe-se, atualmente, que dois
genes expressam duas isoformas distintas bastante simila-
res da enzima: a ciclooxigenase-1 (COX1) e a
ciclooxigenase-2 (COX2). As duas isoformas têm estrutu-
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ras proteicas similares e catalisam essencialmente a mes-
ma reação8-13.

O conjunto desses agentes originou uma nova
geração de anti-inflamatórios (inibidores seletivos da COX2),
denominados de coxibes14,15.

Mais recentemente, novas motivações para o uso
clínico e para pesquisa foram encontradas com a descrição
de uma terceira variante da ciclooxigenase denominada
de COX316. Estudos demonstraram que tanto na esofagite
quanto no esôfago de Barret e no adenocarcinoma, a con-
centração de COX2 está elevada17-19.

Embora substâncias como a COX2 e outras te-
nham importantes papéis conhecidos em vários eventos
anti-inflamatórios, a patogênese na doença do refluxo
gastresofágico ainda é desconhecida. Em modelo de
esofagite de refluxo induzida, em ratos, observou-se um
significante aumento na expressão de COX2, evidencian-
do o seu importante papel na patogênese da esofagite20.

O celecoxibe é uma droga com ação anti-infla-
matória e analgésica. A despeito do seu efeito, há ainda
carência de estudos principalmente farmacológicos, que
investiguem suas reais ações moleculares e celulares, as-
sim como sua interferência no metabolismo celular, no
estresse oxidativo e na expressão de proteínas encadeadas
no desenvolvimento de determinadas enfermidades. Esta
pesquisa tem por objetivo avaliar se o celecoxibe exerce
alguma função protetora sobre a mucosa esofágica de ra-
tos submetidos à esofagojejunostomia.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

No período de janeiro de 2009 a dezembro de
2010 foram utilizados nesta pesquisa, 60 animais, com ida-
de entre três e quatro meses, peso médio de 350g e
aclimatados às condições do Biotério da Universidade Es-
tadual de Ciências da Saúde de Alagoas – UNCISAL. O
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
UNIFESP/EPM com o número 1872/0.

Os animais foram engaiolados, no máximo três
animais em cada gaiola, e ficaram em jejum por 12 horas
antes da operação. O período de observação para os qua-
tro grupos foi 90 dias. O celecoxibe foi ministrado por via
oral na dosagem de 10mg/kg/dia, de acordo com outros
estudos21-23.

Os animais foram distribuídos em quatro grupos:
Grupo I, 15 ratos que foram submetidos à esofagojejustomia
e que receberam o celecoxibe no pós-operatório; Grupo II,
15 ratos submetidos à esofagojejunostomia sem uso de
celecoxibe; Grupo III, 15 ratos submetidos à celiotomia com
manipulação de alças; Grupo IV, 15 ratos sem
esofagojejunostomia e que receberam celecoxibe (Tabe-
la1).

A técnica anestésica utilizada foi por injeção
intraperitonial de solução de cloridrato de cetamina (80 a
100mg/Kg), associada a 10mg/kg de xilazina para relaxa-

mento24. Todos os animais foram operados em condições
assépticas, aclimatados e receberam alimentação ad libitum
a partir do terceiro dia de pós-operatório.

Os animais foram submetidos à antissepsia da
parede abdominal com iodo polivinil polirridona e assepsia.
A celiotomia foi mediana a partir do apêndice xifoide até o
terço médio abdominal, incluindo a pele, tecido celular
subcutâneo, plano músculo aponeurótico e peritônio
parietal. Nos grupos I e II procedemos à visualização, repa-
ro e abertura de 0,5cm do jejuno, distando 10cm da jun-
ção duodenojejunal. A dissecção do esôfago distal foi feita
pela liberação dos ligamentos hepáticos. Com auxílio de
lupa com amplitude de 10x, realizou-se a abertura de 1,0cm
do esôfago no sentido longitudinal sendo feita a anastomose
esôfago jejunal látero-lateral (Figura 1) com fio de prolene
7-0 com agulha atraumática em sutura contínua nos gru-
pos I e II: em seguida, procedeu-se imediatamente ao fe-
chamento do plano músculo aponeurótico com fio de catgut
cromado 5-0 e da pele com nylon 5-0, ambos com sutura
continua.

Nos grupos I e IV foram oferecidos 10mg/Kg/dia
de Celecoxibe via oral, sob gavagem, utilizando-se uma
seringa de 1ml, a partir do terceiro dia de pós-operatório,
até o dia em que foram sacrificados.

Todos os animais foram mantidos no pós-opera-
tório sob as mesmas condições ambientais. A analgesia

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Anastomose Esôfago jejunal látero-lateral.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Distribuição dos ratos conforme procedimento e
uso da droga.

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Tota lTota lTota lTota lTota l OperaçãoOperaçãoOperaçãoOperaçãoOperação DrogaDrogaDrogaDrogaDroga

I 15 100% 100%
II 15 100% 0%
III 15 100% 0%
IV 15 0% 100%
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pós-operatória foi feita com dipirona 20mg, através de
gavagem por três dias. Nas primeiras 24 horas os animais
recebiam apenas água ad libitum na forma de solução de
glicose a 5%. A Labina extrusada, dieta apropriada para
esse tipo de animal, foi iniciada a partir do terceiro dia. Os
animais eram pesados quinzenalmente.

Ao final de 90 dias os animais foram mortos com
injeção intraperitonial de tionembutal na dosagem de 50mg/
kg e injeção de cloreto de potássio intracardíaca logo em
seguida. As peças foram retiradas (Figura 2) e encaminha-
das ao serviço de Anatomia Patológica da Santa Casa de
Misericórdia de Maceió para a realização do exame
histopatológico.

A macroscopia foi realizada medindo as peças,
seguida de cortes longitudinais em toda a sua extensão,
desidratação, parafinização, cortes histológicos, coloração
pela técnica da hematoxilina e eosina, seguida por análise
com microscópio óptico, com objetivas de 10x e 40x, feita
por dois patologistas diferentes, sem que houvesse conhe-
cimento do material entre os eles.

Diante dos achados de nossa amostra, duas ava-
liações estatísticas foram utilizadas: o teste exato de Fisher
nos Grupos I e II, para avaliar uso ou não da droga, e o
risco relativo foi aplicado também nos Grupos I e II, para
avaliar as displasias de alto e baixo grau.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A esofagite com displasia foi encontrada em 28
animais, sendo que 13 apresentavam displasia de alto grau
e 15, displasia baixo grau. As seguintes alterações micros-
cópicas estavam presentes nos animais do grupo I: esofagite
crônica com displasia de alto grau em três animais (Figura
3), esofagite crônica com displasia de baixo grau em dez
animais e adenocarcinoma em dois ratos. Nos animais do
grupo II foram encontradas: esofagite crônica com displasia
de alto grau em dez animais esofagite crônica com displasia
de baixo grau em cinco animais. Os ratos do grupo I quan-
do comparados aos do grupo II com o desfecho displasia
de alto grau obtiveram risco relativo de 0,29 (71% de efei-
to protetor) calculado pela razão das incidências. Não fo-
ram encontradas alterações microscópicas da mucosa
esofágica nos ratos dos grupos III e IV.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A pesquisa cirúrgica em animais utilizados em
laboratório tem se expandido nas últimas décadas, em
decorrência do melhor suporte anestésico, da sofisticação
da infraestrutura de material para monitorização contínua
per-operatória e de uma busca incessante por modelos que
reproduzam condições mórbidas da espécie humana. Os
focos principais destas pesquisas têm sido aprimorar o co-
nhecimento acerca dos mecanismos fisiopatológicos de

doenças, incrementar ensaios terapêuticos com novos
fármacos, estudar marcadores biológicos, com perspecti-
vas de aplicabilidade na espécie humana.

Dos 86 animais estudados, 26 (30,2%) morre-
ram antes do tempo estipulado para pesquisa, o que con-
sideramos como mortes precoces, e tendo como causas:
três abscessos intracavitários, oito casos de broncoaspiração,
três casos de estenose na anastomose e em 12 casos não
encontramos a causa.

Todos foram necropsiados logo após o óbito. Nos
casos em que a causa morte não foi encontrada, a hipóte-
se de que o anestésico, o relaxante muscular ou mesmo a
dipirona usada, tenha sido a causa, não foi descartada,

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Esofagite com displasia de alto grau.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Peça para exame histológico: esôfago dilatado, alças
aferente e eferente, estômago, baço e anastomose
esofagojejunal.
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uma vez que a xilazina, apesar de induzir a uma rápida e
eficaz sedação e analgesia, pode apresentar efeitos noci-
vos como hipotensão e bradicardia.

Os laudos histopatológicos confirmaram a pre-
sença de esofagite com graus diferentes de displasia em
28 animais, sendo 13 com displasia de alto grau e 15
com baixo grau além de dois casos de adenocarcinoma
invasor. No tocante à displasia, o seu diagnóstico foi ba-
seado em alterações citológicas e estruturais do algoritmo
proposto por Montgomery, em 2002, que permite distin-
guir alterações epiteliais para displasias de baixo ou alto
grau. O algorítmo baseia-se nas principais características
histológicas encontradas no esôfago de Barrett25.  O aglo-
merado de glândulas de tamanhos e formas variadas com
ramificações ou arranjos cribiformes constitui alteração
arquitetural importante. A maturação epitelial é atributo
chave para o diagnóstico de displasia25,26.  A displasia deve
ser analisada comparando-se as células de porções pro-
fundas da mucosa com as superficiais. As características
citológicas, pertencentes ao algoritmo de Montgomery
devem ser analisadas nos aumentos maiores ao micros-
cópio. Essas células devem apresentar atipias discretas
por aumento de volume de seus núcleos. A polaridade

das células também faz parte do algoritmo de Montgomery
e deve ser estudada. A polaridade é normal quando os
núcleos se dispõem em paralelo, com o maior eixo per-
pendicular à membrana basal, sendo a perda da polari-
dade dos núcleos atributo morfológico característico da
displasia de alto grau.

Um estudo, com ratos submetidos à
esofagojejunostomia, usando um inibidor da COX2, o
rofecoxibe, não evidenciou proteção da mucosa do esôfago.
Os autores alegaram que nas lesões graves a proteção não
existe, e sugeriram a realização de estudos com modelos
de esofagite menos grave27. Ainda, segundo estes auto-
res27, nem a vitamina C nem o rofecoxibe tiveram efeito
protetor contra a esofagite causada nesse modelo de reflu-
xo. Essa parece ser a resposta mais plausível para o resul-
tado da nossa pesquisa, levando em consideração tam-
bém, que Murphy et al.27 expôs a mucosa esofágica de
seus animais por apenas seis semanas, enquanto que na
nossa, a exposição foi de 12 semanas.

Em conclusão, a nossa pesquisa comprovou que
o celecoxibe não teve efeito protetor nem indutor nas
esofagites, mas exerceu efeito protetor nas displasias dos
animais do grupo I.

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 protective effect of celecoxib in the esophageal mucosa in rats undergoing esofagojejunostomy.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Sixty male Wistar rats from the vivarium of the University of Health Sciences of Alagoas were used for the experiment.
The animals were divided into four groups: Group I, 15 rats undergoing esofagojejunostomy with the use of celecoxib postoperatively;
Group II, 15 rats undergoing esofagojejunostomy without the use of celecoxib; Group III, 15 rats undergoing celiotomy with bowel
manipulation; and Group IV, 15 rats without surgery and using celecoxib. The observation period was 90 days. After the death of the
animals, the distal segment of the esophagus was resected and sent for microscopic analysis. ResultsResultsResultsResultsResults: esofagojejunostomy caused
macroscopic and microscopic esophagitis. Esophagitis was equal in both groups I and II. In groups III and IV esophageal lesions were
not developed. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: celecoxib had neither protective nor inducing effect on  esophagitis, but had a protective effect on
dysplasia of the animals of group I.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Esophagitis, peptic. Epithelium/histology. Inflammation. General surgery. Rats, Wistar.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: comparar a hemostasia entre eletrocautério e selante de fibrina em ratos submetidos à hepatectomia. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foram

utilizados 24 ratos Wistar submetidos à ressecção hepática de 30%, divididos em dois grupos contendo 12 animais cada: Grupo

Eletrocautério e Grupo TachoSil®. Estes animais foram aferidos após três e 14 dias. Avaliou-se presença de complicações, exames

laboratoriais e estudo histológico do fígado recuperado. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: presença de abscesso foi mais prevalente no Grupo Eletrocautério.

As aderências foram observadas mais pronunciadas no Grupo Eletrocautério tanto em frequência e intensidade, após três e 14 dias.

Não houve óbito em ambos os grupos. Na análise laboratorial, comparando-se Grupo Eletrocautério e Grupo TachoSil®, após três

dias o hematócrito foi menor no Grupo TachoSil®. A elevação das enzimas AST e ALT foram mais pronunciadas no Grupo

Eletrocautério (p=0,002 e p=0,004) em três dias. Na análise histológica, no terceiro dia do pós-operatório, resultado semelhante foi

encontrado nos dois grupos quanto à presença de polimorfonucleares, enquanto que mononucleares foi mais evidente no TachoSil®.

Observou-se ainda que a angiogênese, embora presente nos dois grupos, foi mais acentuada no Grupo TachoSil® (p=0,030).

Entretanto, no 14º dia, a angiogênese foi mais pronunciada no Grupo Eletrocautério, mas sem significância estatística. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:

a hemostasia alcançada pelos grupos foi semelhante; no entanto, o uso do eletrocautério esteve associado à infecções, aderências

abdominais de graus mais elevados e à elevação das enzimas hepáticas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Hepatectomia. Ratos. Eletrocoagulação. Fibrina.

1. Programa de Pós-Graduação em Princípios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Paraná/Hospital Universitário Evangélico de Curitiba/
Instituto de Pesquisas Médicas, Curitiba, PR, 2. Hospital São Domingos, São Luis, MA, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A cirurgia hepática teve seu início em tempos remotos,
 consolidando-se a partir da evolução no conhecimen-

to da anatomia e fisiologia do fígado. O desenvolvimento
de rotinas específicas de anestesia, evolução dos cuidados
pré e pós-operatórios, suporte ventilatório e hemodinâmico
e, ainda, realização de operações em centros especializados
estão diretamente relacionadas com redução dos índices
de morbimortalidade1,2. Os riscos associados incluem insu-
ficiência hepática, processo infeccioso, fístula biliar e
sangramento volumoso3. Este configura como principal pro-
blema, sendo o mais temido pelos cirurgiões.

Visando hemostasia adequada, diferentes técni-
cas têm sido empregadas no reparo do tecido hepático,
que incluem ações mecânicas e térmicas, farmacoterápicos,
agentes tópicos e adesivos teciduais, estes com diferentes
ações no processo hemostáticos4.

O emprego de hemostáticos tópicos tem suas
vantagens por reduzir necessidade de transfusões sanguí-
neas, promove melhor visualização do campo cirúrgico,
diminui tempo de operação e reduz mortalidade. Estão
disponíveis em diversas configurações e sua escolha deve

levar em consideração o tipo de operação, custo, intensi-
dade do sangramento, experiência e preferência do cirur-
gião e, ainda, eventos adversos4.

Definir o hemostático do parênquima hepático é
tarefa difícil; porém, faz-se necessário identificar aquele
que melhor se adapta ao procedimento proposto, buscan-
do reduzir mortalidade.

Este trabalho tem como objetivo comparar a
hemostasia entre eletrocautério e selante de fibrina em
ratos submetidos à hepatectomia.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e
Experimentação Animal do Curso de Medicina Veterinária
da Universidade Estadual do Maranhão, conforme proto-
colo no 039/2012.

Foram utilizados 24 ratos Wistar adultos, machos,
sendo distribuídos de forma aleatória em dois grupos de
12: Grupo Eletrocautério (GE) e Grupo Tachosil (GT). Cada
um foi subdividido em dois subgrupos, conforme o dia de
sacrifício: três e 14 dias.
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Após anestesia com xilasina e quetamina os ani-
mais foram colocados em decúbito dorsal em prancha ope-
ratória, submetidos à laparotomia longitudinal a partir de
1cm abaixo do processo xifóide, no sentido craniocaudal;
em seguida, realizou-se a exposição do lobo mediano e a
ressecção hepática, correspondendo a aproximadamente
30% do volume total do fígado.

Nos animais do GE era realizada a ressecção com
eletrocautério monopolar; nos do GT, através de corte com
tesoura.

No grupo GE, foi realizada a epilação do dorso do
animal nas dimensões de 3x2cm para promover contato com
a placa do bisturi. Para a hemostasia foi utilizado eletrocautério
marca WEM, modelo SS-601 MC, no corte de zero e coagu-
lação de 15 watts durante dois minutos. No grupo GT f f f f foi
utilizado o hemostático nas dimensões de 2x2cm sobre a su-
perfície cruenta e compressão local por dois minutos.

No terceiro e 14º dias do período pós-operatório
metade de cada grupo foi morta e feito o inventário da
cavidade na procura de hematomas, coleções, infecções,
abscessos, aderências e fístulas. Posteriormente, foi retirado
todo o fígado, pesado e encaminhado para análise histológica,
sendo todas as peças analisadas por um único patologista.
As aderências foram classificadas pelo escore de Nair5.

A coleta sanguínea deu-se através da punção
da veia cava caudal, colhendo-se aproximadamente 5ml
de sangue para dosagem de leucócitos, e hematócrito,
aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase
(ALT), gamaglutamiltransferase (Gama-GT) e fosfatase al-
calina.

A morte foi por exsanguinação e, naqueles em
que ela não ocorreu após tal procedimento, realizou-se
overdose anestésica com quatro vezes o valor da dose para
indução anestésica.

A distribuição de normalidade dos dados foi ava-
liada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis laboratoriais

normais foram fosfatase alcalina, hematócrito e leucócitos;
e as variáveis anormais, aspartato aminotransferase, alanina
aminotransferase, gama glutamiltransferase. Utilizou-se o
teste de Wilcoxon e teste t de Student para comparação
entre mesmo grupo e, testes de Mann-Whitney e t de
Student para comparação entre grupos diferentes. As vari-
áveis microscópicas – polimorfonucleares, mononucleares,
congestão, edema e angiogênese – foram analisadas pelo
teste exato de Fisher. Os resultados dos graus de intensida-
de das variáveis foram agrupadas e distribuídas em dois
grupos, considerando-se a intensidade de 0 a 1 como au-
sente/discreto, e 2 a 3 como moderada a intensa. O nível
de significância adotado para hipótese de nulidade foi de
5% (p< 0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Não ocorreu morte nos animais submetidos à
hepatectomia com hemostasia em nenhum dos grupos.

Quanto à presença de coleções e abscessos, nos
animais do GE, houve presença de abscesso em 16,6%
dos que foram reoperados no terceiro e 33% no 14º dia.
Nenhum animal do GT apresentou coleções ou abscessos.

Na comparação intergrupos do grau de aderên-
cias, foi visto que no terceiro e 14º dias de pós-operatório
houve preponderância de aderências de graus mais eleva-
dos no GE.

Ao se comparar animais no terceiro dia de pós-
operatório, observou-se piores valores de leucócitos e
hematócrito no GE. Na análise estatística apenas o
hematócrito, mostrou diferença significante. Quanto às
aminotransferases, ambas tiveram aumento importante no
GE com diferença significante entre os grupos; quanto à
fosfatase alcalina e Gama-GT nenhuma apresentou dife-
rença significante entre os grupos (Tabela 1).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Comparação dos exames laboratoriais dos animais submetidos à hepatectomia com hemostasia promovida pelo
eletrocautério versus TachoSil® no terceiro dia de pós-operatório.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia Desv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrão Valor pValor pValor pValor pValor p

Leucócitos GE 9,85 3,23 0,248
(mil/mL) GT 7,55 1,81
Hematócrito GE 39,25 3, 59 0,001*
(%) GT 29,50 1,64
AST GE 264,33 53,70 0,002*
(u/L) GT 169,83 48,03
ALT GE 125,33 43,95 0,004*
(u/L) GT 71,50 22,11
FA GE 246,33 205,89 0,634
(u/L) GT 289,83 67,67
GGT GE 2,33 1,03 0,180
(u/L) GT 2,50 1,37

GE= animais submetidos à reoperação com hemostasia promovida pelo eletrocautério; GT= animais submetidos à reoperação com hemostasia
promovida pelo TachoSil®.
* significância
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Na análise do 14º dia de pós-operatório, compa-
rando-se GE e GT, a função hematológica não evidenciou
diferença entre os grupos. Ocorreu piora acentuada da fun-
ção hepática no GE, mas não houve diferença entre gru-
pos. Quanto à fosfatase alcalina e Gama-GT, embora te-
nha sido percebido aumento importante da primeira no
GT, nenhuma teve diferença estatística significante (Tabe-
la 2).

As variáveis histológicas nos grupos GE e GT fo-
ram comparadas no terceiro dia de pós-operatório. A pre-
sença de polimorfonucleares foi semelhante nos dois gru-
pos; no entanto, os mononucleares estiveram mais eviden-
tes no GT, bem como, a angiogênese (Tabela 3).

No 14º dia pós-hepatectomia, o resultado foi se-
melhante quanto à presença de polimorfonucleares nos
dois grupos. No entanto, a angiogênese foi mais acentua-
da no Grupo Eletrocautério (Tabela 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Dentre as complicações inerentes às
hepatectomias, o sangramento pós-operatório tem sido fator
determinante de morbidade. Ele ocorre em decorrência
das características do tecido hepático como friabilidade,
vascularização intensa, ausência de musculatura lisa ca-
paz de promover vasoconstrição, dificultando o controle
do sangramento3. Isto motivou a realização desta pesquisa
na tentativa de determinar métodos capazes de promover
hemostasia após traumas e ressecções hepáticas.

A escolha do rato como modelo experimental se
fez devido à fácil disponibilidade e manuseio, resistência
maior às infecções, maior sobrevida e menor custo.

A ressecção hepática consistiu em retirada de
30% do fígado para que se conseguisse não só simular
mudanças em decorrência de uma hepatectomia, mas tam-

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Análise microscópica dos animais submetidos à hepatectomia com hemostasia promovida pelo eletrocautério versus
TachoSil® no terceiro dia de pós-operatório.

Class i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icação Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%) Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%) Valor pValor pValor pValor pValor p

Polimorfonucleares Ausente/Discreto 16,7 16,7 0,773
Moderado/Intenso 83,3 83,3

Mononucleares Ausente/Discreto 83,3 50 0,273
Moderado/Intenso 16,7 50

Congestão Ausente/Discreto 66,7 33,3 0,284
Moderado/Intenso 33,3 66,7

Edema Ausente/Discreto 16,7 16,7 0,773
Moderado/Intenso 83,3 66,7

Angiogênese Ausente/Discreto 100 33,3 0,030*
Moderado/Intenso 66,7

* significância.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação dos exames laboratoriais dos animais submetidos à hepatectomia com hemostasia promovida pelo
eletrocautério versus TachoSil® no 14º dia de pós-operatório.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia Desv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrãoDesv io-padrão Valor pValor pValor pValor pValor p

Leucócitos GE 8,96 1,17 0,352
(mil/mL) GT 6,80 1,66
Hematócrito GE 32,17 2,38 0,220
(%) GT 41,20 1,47
AST(u/L) GE 220,33 39,95 0,120
(u/L) GT 127,83 10,72
ALT(u/L) GE 88,50 9,81 0,085
(u/L) GT 70,00 5,51
FA(u/L) GE 258,83 140,67 0,172
(u/L) GT 408,67 64,21
GGT GE 1,50 0,83 0,710
(u/L) GT 2,33 1,03

GE= animais submetidos à reoperação com hemostasia promovida pelo eletrocautério; GT= animais submetidos à reoperação com hemostasia
promovida pelo TachoSil®.
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bém reduzir número de mortes resultantes de ressecção
muita extensa.

Neste estudo tanto o GE como o GT foram capa-
zes de promover hemostasia, não havendo óbito decorren-
te de volumoso sangramento .

Nos animais em que se utilizou o eletrocautério
verificou-se necrose por coagulação ao longo da ferida
hepática, e a presença de coleções e abscessos foi 16,6%
e 25%, respectivamente. Estudo que comparou o
eletrocautério seco com o emplastrado com diferentes agen-
tes também evidenciou área de necrose por coagulação;
porém, ausência de infecções intra-abdominais5. Quanto
ao GT não se evidenciou sinais de infecção de qualquer
natureza.

Em relação à presença de aderências, no GT,
33% dos animais não as tiveram e, quando presentes,
apresentaram-se em graus menos elevados. Analisando-
se as aderências no GE, somente um animal não as apre-
sentou (9%), e, naqueles em que esteve presente, asso-
ciou-se com graus mais elevados. Conforme Arroyo et al.6

em pesquisa que analisava os efeitos do subgalato de
bismuto, encontrou aderências após uso do cautério seco
em 80% da sua amostra. Simões et al.7 em estudo realiza-
do em ratos, que avaliava a hemostasia utilizando
eletrocautério seco ou emplastrado com lidocaína ou
glicerina, verificou aderências em 83,3% naqueles em que
utilizou-se eletrocautério seco e 100% naqueles com
cautério emplastrado.

Sabe-se que alguns exames são utilizados para
avaliação da função hepática. Dentre os mais comumente
utilizados estão as aminotransferases – alanina
aminotransferase, aspartato aminotransferase, Gama-GT
e fosfatase alcalina. Estas são enzimas que extravasam
para a circulação após o rompimento da membrana dos
hepatócitos em decorrência de agressões celulares. As
aminotransferases são indicadoras de doença hepatocelular,
sendo sensíveis no diagnóstico de necrose e comprometi-
mento hepatocelular agudo; no entanto, a ALT – exclusi-
vamente citoplasmática - é mais específica para doenças

do fígado do que a AST, uma vez que é encontrada quase
que exclusivamente nos hepatócitos2. Na presença de le-
são hepática aguda ocorre aumento imediato nos níveis
de ALT, a detecção desta enzima torna-se possível dentro
de poucas horas, havendo redução no decorrer dos dias
após o trauma8. Diversos trabalhos corroboram essa carac-
terística da ALT. Segundo Lee et al.9, na análise de 248
casos de hepatectomias realizadas sem a manobra de
Pringle, o pico médio de ALT ocorreu no primeiro dia de
pós-operatório. Silva et al.10 ao avaliar as vantagens e des-
vantagens da oclusão vascular parcial do fígado durante
ressecções hepáticas parciais, verificou pico máximo de
aminotransferases às 24 horas de pós-operatório. Neste
estudo, no GE houve aumento importante das
aminotransferases, observando-se ainda elevação mais
acentuada no terceiro dia quando comparado ao 14o dia
pós-hepatectomia. No entanto, apenas níveis de ALT
apresentaram diferença estatística. Dado semelhante foi
observado por Oliveira et al.11 ao avaliar o efeito da luz
laser em fígados remanescentes após hepatectomias a
90%; encontrou níveis de ALT mais elevados nas pri-
meiras 24 horas, havendo diferença estatisticamente
significante entre 24 e 72 horas. Em relação à AST não
houve diferença estatística entre os diferentes grupos.
Quando comparados os níveis de ALT no terceiro e 14°
dias, observou-se que, embora ambos estivessem com
níveis acima da normalidade, no 14° ocorreu redução
do valor sérico. Fosfatase alcalina e Gama-GT são
marcadores séricos de processos colestáticos, sendo im-
portantes no diagnóstico de hepatopatias12. Neste traba-
lho os valores de fosfatase alcalina e Gama-GT estive-
ram dentro dos padrões de normalidade, demonstrando
não existir doença colestática.

Quanto aos valores hematológicos, o
hematócrito manteve-se dentro da faixa de normalidade
para a espécie, tanto no GT como no GE; contudo, verifi-
cou-se redução discreta no terceiro dia após a ressecção,
e tal fato pode estar relacionado com hemorragia no
transoperatório. Os leucócitos estiveram dentro da faixa

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Análise microscópica dos animais submetidos à hepatectomia com hemostasia promovida pelo eletrocautério versus
TachoSil® no 14º dia de pós-operatório.

Class i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icaçãoClass i f icação Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%)Grupo Eletrocautério(%) Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%)Grupo TachoSil®(%) Valor pValor pValor pValor pValor p

Polimorfonucleares Ausente/Discreto 66,7 33,3 0,284
Moderado/Intenso 33,3 66,7

Mononucleares Ausente/Discreto 100 83,3 0,500
Moderado/Intenso 16,7

Congestão Ausente/Discreto 83,3 83,3 0,773
Moderado/Intenso 16,7 16,7

Edema Ausente/Discreto 33,3 33,3 0,284
Moderado/Intenso 66,7 66,7

Angiogênese Ausente/Discreto 33,3 66,7 0,284
Moderado/Intenso 66,7 33,3
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de normalidade para a espécie em ambos os grupos. Neste
estudo, os leucócitos foram bom marcador para proces-
sos infecciosos no que diz respeito ao GT, uma vez que
não houve presença de coleções ou abscessos. Contudo,
no GE, apesar dos níveis de leucócitos estarem normais,
isso não foi confirmado na análise macroscópica, que
observou presença de infecção. Carvalho et al.13, ao in-
vestigar as consequências hematológicas e metabólicas
em ratos submetidos à colectomia associada à
hepatectomia parcial, verificou aumento significantemente
maior dos níveis de AST, ALT e fosfatase alcalina no gru-
po colectomia e hepatectomia do que no grupo colectomia
isolada, sugerindo ser a hepatectomia responsável por tal
elevação das enzimas.

Quanto à análise histológica no terceiro dia após
ressecção hepática, observou-se, no GT, predominância de
mononuclearesn – marcadores importantes de inflamação
crônica – com grau moderado a intenso. No 14° dia, o
resultado foi semelhante quanto à presença de
polimorfonucleares nos dois grupos; porém, quanto à
angiogênese, foi mais acentuada no GE.

Concluindo, a hemostasia na ressecção hepáti-
ca foi possível tanto com o uso do eletrocautério como
com o do TachoSil®; no entanto, a presença de coleções,
abscessos, aderências abdominais em graus maiores e ele-
vação das enzimas AST/ALT foram mais pronunciadas no
grupo do eletrocautério em três dias; o eletrocautério inci-
tou maior angiogênese.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To compare between electrocautery and fibrin sealant hemostasis in rats after partial hepatectomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we used
24 Wistar rats, which were submitted to 30% hepatic resection, divided into two groups of 12 animals each: Group Electrocautery and
Group Tachosil®. These animals were evaluated after three and 14 days. We assessed the presence of complications, laboratory tests
and histological exam of the recovered liver. ResultsResultsResultsResultsResults: the presence of abscess was more prevalent in the electrocautery group. The
observed adhesions were more pronounced in the electrocautery group, both in frequency and in intensity, after three and 14 days.
There were no deaths in either group. As for laboratory analysis, after three days the hematocrit was lower in the TachoSil® Group.
The elevation of AST and ALT were more pronounced in the electrocautery group (p = 0.002 and p = 0.004) in three days. Histological
analysis of specimens collected on the third day after surgery showed similar results in both groups for the presence of polymorphonuclear
cells, whereas mononuclear was more evident in the TachoSil® group. We also observed that angiogenesis, although present in both
groups, was more pronounced in the TachoSil® group (p = 0.030). However, on the 14th day angiogenesis was more pronounced in
the electrocautery group, but without statistical significance. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: hemostasis achieved by the groups was similar; however,
the use of electrocautery was associated with infections, adhesions at higher grades and elevated liver enzymes.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Hepatectomy. Rats. Electrocoagulation. Fibrin.
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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 influência do sirolimo sobre a regeneração hepática desencadeada pela ressecção de 70% do fígado de ratos

adultos. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: utilizaram-se     40 ratos Wistar que foram divididos aleatoriamente em dois grupos (estudo e controle), cada grupo

foi subdividido em dois subgrupos iguais conforme o dia da morte (24 horas e sete dias). O sirolimo foi administrado na dose de 1mg/

kg/dia no grupo de estudo e no grupo controle foi administrado 1ml de solução salina. As soluções foram administradas diariamente,

desde três dias precedentes à hepatectomia até a morte dos ratos, para a retirada do fígado regenerado, realizada em 24h ou 7d

após a hepatectomia. A análise da regeneração hepática foi mensurada pela fórmula de KWON, número de figuras de mitose pela

técnica de hematoxilina-eosina e pelos marcadores imunoistoquímicos PCNA e Ki-67. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: demonstrou-se variação estatis-

ticamente significativa quando comparado os grupos 24h com os grupos 7d através dos métodos de análise. Ao comparar os grupos

de estudo e controle no mesmo período demonstrou-se variação estatisticamente significativa apenas pelo Ki-67 no qual foi

verificado aumento do número de hepatócitos em multiplicação celular no grupo de estudo de 7d quando comparado com o grupo

controle de 7d (p=0,04). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: não demonstramos influência negativa do sirolimo na regeneração hepática e houve efeito

parcial positivo pela análise imunoistoquímica utilizando Ki-67.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Regeneração hepática. Sirolimo. Hepatectomia. Antígeno Nuclear de Célula em Proliferação.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A regeneração hepática é um evento que envolve
 várias células e uma complexa interação entre

citocinas e fatores de crescimento. Higgins e Anderson1

publicaram os primeiros estudos sobre regeneração hepá-
tica em 1931, quando notaram uma marcante capacidade
do fígado do rato se regenerar após hepatectomia parcial.
Esse modelo de hepatectomia com ressecção de aproxi-
madamente 70% da massa hepática tem sido largamente
utilizado para investigação da regeneração hepática2. O
processo regenerativo hepático em ratos assemelha-se ao
processo de regeneração do fígado humano, o que justifi-
ca seu amplo uso em várias áreas da pesquisa biomédica
atual3.

A regeneração hepática é um componente es-
sencial no mecanismo de proteção orgânica contra a per-
da de tecido hepático funcionante, seja por agressão quí-
mica, viral, perda traumática ou por hepatectomia parcial.
Na ausência desse processo regenerativo, a morbidade e a
mortalidade estão frequentemente aumentadas4.

O fígado apresenta a característica de ajustar-se
ao tamanho proporcional requerido pelo receptor através

da capacidade regenerativa, a qual é crucial para o suces-
so do transplante hepático intervivos, e naqueles em que o
órgão implantado é menor que o tamanho ideal para o
organismo receptor5.

O fenômeno da regeneração hepática é amplo,
complexo e ainda não completamente conhecido6-9. As in-
terferências de medicamentos, do metabolismo intrínseco
do organismo e de doenças também é motivo de estudo
para a compreensão desta complexa rede de fatores
estimuladores e inibidores da regeneração hepática.

O sirolimo é um novo fármaco, potente
imunossupressor e atualmente proposto como terapêutica
após transplantes hepáticos para controlar a rejeição do
órgão. O mecanismo de ação é bloquear a resposta imune
interferindo na produção de linfócitos. Liga-se a um com-
plexo protêico intracelular denominado FKBP12 que é pos-
tulado como uma via de resposta ao estímulo regenerativo10-

14. Esta interferência na proliferação celular pode ocasio-
nar alterações no fenômeno de regeneração hepática.
Portanto decidimos avaliar se o processo de regeneração
hepática, após a ressecção de 70% do fígado de ratos, sob
a influência do imunossupressor sirolimo pode determinar
novas informações pertinentes à prática clínica.

1. Programa de Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Paraná – UFPR.
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A pesquisa esteve de acordo com as normas do
Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) e
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor
de Ciências da Saúde, sob o registro CEP/SD:
AN.006.002.07.06.

Foram utilizados 40 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus, Rodentia mammalia) adultos, machos,
com peso médio inicial de 512,06g (DP ± 34,88), variando
de 431,8g a 610g. Os ratos foram mantidos em ambiente
adequado e ração balanceada ad libitum. Os 40 animais
foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: contro-
le e estudo, com 20 animais cada um. O grupo controle foi
dividido em: grupo controle 24h (GC

24h
) composto por dez

animais que foram mortos 24h após a hepatectomia parci-
al e grupo controle sete dias (GC

7d
) composto por dez ani-

mais que foram mortos sete dias após a hepatectomia par-
cial; o grupo estudo foi dividido em: grupo estudo 24h (GE

24h
)

composto por dez animais que foram mortos 24h após a
hepatectomia parcial e grupo estudo sete dias (GE

7d
) com-

posto por dez animais que foram mortos sete dias após a
hepatectomia parcial.

Nos animais do grupo controle administrou-se
solução salina isotônica de cloreto de sódio 0,9% (SSI 0,9%)
e, nos do grupo de estudo, sirolimo em solução oral na
dose de 1mg/Kg/dia. As soluções foram administradas por
processo de gavagem conforme pesagem diária dos ratos
iniciadas três dias antes da hepatectomia parcial e mantidas
até o dia da morte dos animais.

A anestesia e sedação dos ratos foram realiza-
das com isoflurano através de um sistema fechado para
vaporização e manutenção da anestesia na concentração
de 1,5 a 3% e fluxo de oxigênio variando de 0,5 a 3L/min.

Os ratos foram submetidos à clássica
hepatectomia parcial de 70% com ressecção dos lobos la-
teral esquerdo e mediano após a ligadura do pedículo
vascular por uma pequena incisão na linha mediana da
parede abdominal1.

A eutanásia foi induzida pela inalação de
isofluorano vaporizado em campânula com oxigênio medi-
cinal. A incisão abdominal era reaberta e o fígado regene-
rado era retirado para análise.

A regeneração hepática foi avaliada pela fórmu-
la proposta por Kwon15 – % de regeneração = (S x PH x 70)
/ (PS x R), onde: S= peso em gramas do fígado ressecado no
sacrifício; PH= peso do rato na hepatectomia; PS= peso do
rato no sacrifício; e R= peso do fígado ressecado na
hepatectomia experimental – que fornece um valor
percentual de regeneração baseado nos pesos corporal e do
fígado dos ratos nos períodos da hepatectomia e da morte.

A multiplicação celular foi avaliada pela conta-
gem de células através de figuras de mitose pela colora-
ção de hematoxilina-eosina e através da imunoistoquímica
onde foram utilizados os marcadores de proliferação celu-
lar PCNA e o Ki6716-21.

O estudo estatístico utilizou a análise da distri-
buição normal (Gaussiana) e homocedasticidade das
variâncias das variáveis para a escolha do teste estatístico.
Na análise não paramétrica foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e na análise paramétrica o teste t de Student, e
empregou-se o critério de Aspin-Welch para o cálculo dos
graus de liberdade. Em todos os testes estatísticos, o nível
de significância adotado foi p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A regeneração hepática avaliada pela fórmula
de Kwon mostrou crescimento estatisticamente significati-
vo do remanescente hepático nos dois subgrupos, nas pri-
meiras 24 horas e no sétimo dia após a hepatectomia. Na
comparação entre os grupos controle com os grupos de
estudo, não houve variação estatisticamente significativa
(Figura 1).

Na avaliação do índice mitótico pela coloração
de hematoxilina-eosina (HE), houve diferença estatística
entre subgrupos 24 horas quando comparados com os
subgrupos sete dias. Não houve diferença estatisticamente
significativa entre os grupos controle e de estudo do mes-
mo período (Figura 2).

Na avaliação da proliferação celular pelo
antígeno nuclear de proliferação celular (PCNA), não hou-
ve diferença estatisticamente significativa entre os grupos
ou entre os subgrupos (Figura 3). Na avaliação da prolife-
ração celular pelo antígeno Ki-67 não houve diferença es-
tatística entre os subgrupos 24 horas quando comparados
com os subgrupos sete dias. Também não houve diferença
estatística entre os grupos controle e estudo nas 24 horas.
No entanto, houve diferença estatisticamente significativa
entre os grupos controle e estudo após sete dias (p=0,04)
(Figura 4).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Avaliação da percentagem da regeneração hepática
pela fórmula de Kwon. Comparação estatística entre
os grupos de estudo e controle nos períodos de 24
horas e sete dias. Em cinza escuro os grupos de 24
horas e em cinza claro os grupos de sete dias. Compa-
ração estatística entre os grupos (p).
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os ratos utilizados neste estudo foram conside-
rados plenamente desenvolvidos, apresentando peso aci-
ma de 350 gramas. Ao utilizar ratos adultos, podemos ana-
lisar o fenômeno da regeneração hepática na ausência dos
estímulos de crescimento do organismo, excluindo-se os
mecanismos gerais e específicos que poderiam estar em
atividade induzindo a divisão celular em vários tecidos e
órgãos.

Nos grupos de estudo utilizou-se a pré-terapia
com sirolimo em três dias precedendo o ato operatório até
a morte dos animais em 24 horas ou sete dias após a
ressecção hepática. O uso da pré-terapia ocasiona presen-
ça do sirolimo no organismo no momento da hepatectomia,
o que é importante para avaliar a influência da droga nos
minutos seguintes à ressecção hepática. Esta estratégia é
fundamental na avaliação da regeneração hepática em
ratos, pois os processos iniciam-se rapidamente, em minu-
tos, e a maioria das modificações fundamentais são
estabelecidas no prazo de 24 horas. A via oral em dose
única diária foi utilizada devido à comprovada eficácia e
biodisponibilidade desta droga. A utilização do método de
gavagem permitiu ter a garantia da completa administra-
ção da dose calculada para cada animal.

Os quatro subgrupos apresentaram diminuição
do peso corporal desde o início da gavagem até a data da
morte de maneira estatisticamente significativa. Esta dimi-
nuição do peso corpóreo pode estar relacionada ao estresse
causado pelo manuseio dos ratos e à agressão cirúrgica
sofrida no período. Nas comparações entre os subgrupos
de 24 horas (GC

24h
 X GE

24h
) e sete dias (GC

7d
 X GE

7d
) avali-

ando-se as médias do peso inicial da hepatectomia e do
dia da morte, não se verificou variação estatisticamente
significativa. Estes dados estatísticos demonstram não ha-
ver influência da droga na evolução ponderal nos grupos
citados.

Ao comparar os valores percentuais da regene-
ração pela fórmula de Kwon entre cada grupo, observa-se
aumento significativo da taxa de regeneração nos grupos
controle (GC

24h
 X GC

7d
) e estudo (GE

24h
 X GE

7d
) ao longo do

tempo. O grupo controle 24 horas (GC
24h

) apresentou
60,72% e o grupo controle sete dias (GC

7d
) 83,61%

(p=0,0001), enquanto o grupo de estudo 24 horas (GE
24h

)
apresentou 59,32% e o grupo de estudo sete dias (GE

7d
)

81,76% (p=0,0001). A fase G
2 
(a mitose) acontece em 22-

24 horas após a ressecção hepática, atingindo um pico em
32 a 34 horas após a operação, além disso, ciclos adicio-
nais de síntese do DNA podem ser detectados dias após a
hepatectomia parcial, justificando o aumento percentual
da regeneração hepática pela fórmula de Kwon entre os
grupos de estudo e controle22-25. Entretanto, quando com-
parados os grupos 24 horas (GC

24h
 X GE

24h
) e os grupos sete

dias (GC
7d

 X GE
7d

) não houve diferença estatisticamente
significativa (p=0,65 e 0,70, respectivamente). Estes da-
dos sugerem não haver influencia do sirolimo no processo

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Avaliação da regeneração hepática pelo índice mitótico.
Comparação estatística entre os grupos de estudo e
controle nos períodos de 24 horas e sete dias. Em cinza
escuro os grupos de 24 horas e em cinza claro os gru-
pos de sete dias. Comparação estatística entre os gru-
pos (p). Índice mitótico: número de núcleos em mitose
em dez campos de grande aumento.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Avaliação da percentagem da regeneração hepática
pelo PCNA. Comparação estatística entre os grupos
de estudo e controle nos períodos de 24 horas e sete
dias. Em cinza escuro os grupos de 24 horas e em
cinza claro os grupos de sete dias. Comparação esta-
tística entre os grupos (p).     PCNA:     número de núcleos
positivos em 100 hepatócitos registrados.

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Avaliação da percentagem da regeneração hepática
pelo Ki-67. Comparação estatística entre os grupos
de estudo e controle nos períodos de 24 horas e sete
dias. Em cinza escuro os grupos de 24 horas e em
cinza claro os grupos de sete dias. Comparação esta-
tística entre os grupos (p).     Ki-67:     número de núcleos
positivos em 100 hepatócitos registrados.
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regenerativo quando utilizamos como parâmetro a fórmu-
la de Kwon.

A análise estatística do índice mitótico foi signifi-
cativa apenas quando comparados os grupos controles e
de estudo entre si (p=0,006 e p=0,0003, respectivamen-
te). Quando comparados os subgrupos no mesmo período
(GC

24h
 X GE

24h
 e GC

7d
 X GE

7d
), não houve diferença estatís-

tica. Estes dados sugerem não haver influência do sirolimo
na regeneração hepática utilizando a contagem de figuras
de mitose pelo HE.

Na análise do PCNA utilizando-se os dados en-
tre os subgrupos no mesmo período (GC

24h
 X GE

24h
 e GC

7d

X GE
7d

) e entre os grupos controle e estudo (GC
24h

 X GC
7d

e GE
24h

 X GE
7d

 ) não houve diferença estatística significati-
va. Estes dados são semelhantes ao estudo realizado por
Chavéz et al.26 que não demonstrou interferência na rege-
neração hepática pelo sirolimo. Quando se analisa os gru-
pos controle, comparando-se GC

24h
 X GC

7d
, verifica-se uma

diminuição percentual nos hepatócitos positivos para PCNA
com a evolução do período (p=0,30). Esta diminuição,
mesmo que estatisticamente não significante, deve-se ao
fato de que a maior proliferação dos hepatócitos ocorre
próximo às primeiras 24 horas após a hepatectomia. Ao
final dos sete dias, os núcleos não apresentam a cromatina
organizada dentro de uma carioteca íntegra e o produto
que é detectado pela imunoistoquímica se dispersa no
citoplasma, impossibilitando sua positividade. Deve-se con-
siderar que, no grupo de estudo, quando comparado o
período de 24 horas com o de sete dias, foi encontrado um
número percentual semelhante de hepatócitos corados pelo
PCNA (p=0,97).

Utilizando-se o índice do Ki-67 (percentual de
células marcadas/total de células avaliadas) não houve di-
ferença significativa ao serem comparados os dois subgrupos
de 24 horas (GC

24h
 X GE

24h
). Na pesquisa houve diferença

estatisticamente significativa ao serem comparados os
subgrupos no período de sete dias (GC

7d
 X GE

7d
) com p=0,04.

Ao final de sete dias de regeneração hepática o grupo de
estudo apresentou maior percentual de hepatócitos mar-

cados quando comparado com o grupo controle, demons-
trando um maior número de hepatócitos no grupo que usou
sirolimo. Este dado poderia sugerir um estímulo na regene-
ração hepática, entretanto, o pico da produção de DNA
seguido da mitose acontece precocemente e, mesmo que
ocorram picos subsequentes, estes são de menor intensi-
dade e não refletem grande variação no percentual
regenerativo.

No estudo realizado por Palmes et al.27, com
metodologia semelhante ao presente estudo, não foi
verificada variação estatística no grupo de sete dias quando
utilizado como parâmetro o Ki-67, no entanto, foi
verificada variação estatística significativa na análise do
fígado no segundo, terceiro e quarto dias. Este estímulo
da proliferação celular no fígado, demonstrando um mai-
or número de hepatócitos fora do período G

0
, pode estar

relacionado com a inibição das células natural killer du-
rante o processo regenerativo. Segundo Tamura et al.28,
o FK506 (tacrolimo) poderia promover a regeneração he-
pática por inibir a atividade das células natural killer. A
mesma hipótese poderia ser aplicada para o sirolimo, vis-
to que apresenta estrutura molecular semelhante ao
FK50629-31.

Nesse contexto, o sirolimo ao inibir a atividade
da mTOR (Mammalian target of rapamycin) e a sua via de
proliferação celular resultaria também em inibição do sis-
tema imune. A diminuição da atividade hepatolítica das
células natural killer, por um efeito somatório, resultaria
em uma maior regeneração hepática. Ao se comparar os
subgrupos de estudo entre si (GE

24h
 X GE

7d
) e os subgrupos

controle entre si (GC
24h

 X GC
7d

) utilizando o Ki-67, não hou-
ve diferença estatística (p=0,18 e p=0,12, respectivamen-
te).

Ao realizar o presente estudo, utilizando
parâmetros como o peso do fígado regenerado, índice
mitótico e análise imunoistoquímica, não se verificou influ-
ência na regeneração hepática nos grupos que utilizaram
o sirolimo, exceto na análise com Ki-67 que influenciou
positivamente.

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 influence of sirolimus on liver regeneration triggered by resection of 70% of the liver of adult rats.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we used 40 Wistar rats randomly divided into two groups (study and control), each group was divided into two equal
subgroups according to the day of death (24 hours and seven days). Sirolimus was administered at a dose of 1mg/kg in the study
group and the control group was given 1 ml of saline. The solutions were administered daily since three days before hepatectomy
till the rats death to removal of the regenerated liver, conducted in 24 hours or 7 days after hepatectomy. Liver regeneration was
measured by the KWON formula, by thenumber of mitotic figures (hematoxylin-eosin staining) and by the immunohistochemical
markers PCNA and Ki-67. ResultsResultsResultsResultsResults: there was a statistically significant difference between the 24h and the 7d groups. When
comparing the study and control groups in the same period, there was a statistically significant variation only for Ki-67, in which there
were increased numbers of hepatocytes in cell multiplication in the 7d study group compared with the 7d control group (p = 0.04).

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: there was no negative influence of sirolimus in liver regeneration and there was a positive partial effect at
immunohistochemistry with Ki-67.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Liver Regeneration. Sirolimus. Hepatectomy. Proliferating Cell Nuclear Antigen.
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Os autores     realizaram uma revisão sistematizada da literatura sobre o tratamento operatório de fendas labiais enfatizando a

prevalência, as complicações associadas ao tratamento e os pontos de divergência entre autores. Foi realizada pesquisa bibliográfica

e transversal, que analisou publicações em livros, artigos e bases de dados SciELO - Scientific Electronic Library Online, PubMed do

National Center for Biotechnology Information. Os autores concluem que a gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta

mais vantagens e as diferentes condutas indicam que não há consenso sobre a técnica ideal e a experiência do cirurgião contribui

para a escolha da melhor opção.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Cirurgia. Fenda labial. Fenda labial/complicações. Fissura palatina.

1. Faculdade de Medicina da Universidade Nove de Julho, em São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A fissura labiopalatina é a deformidade craniofacial con-
 gênita mais frequente, apresenta-se de formas varia-

das, promove distorções anatômicas no lábio superior, na-
riz e palato1. Corresponde aproximadamente a 65% das
malformações da região craniofacial2.

Loffredo, em 2002, avaliou a prevalência de
fissuras orais entre recém-nascidos no Brasil entre 1975 e
1994; dos 16.853 casos registrados, 4413 apresentaram
fissura palatina isolada3. Um dos estudos avaliados, reali-
zado entre escolares da cidade de Bauru no estado de São
Paulo, obteve uma prevalência de 1,54 por 1000. Souza et
al., analisaram 12.782 prontuários em sete maternidades
do Estado de São Paulo, uma do Rio de Janeiro e uma de
Santa Catarina, e encontraram a prevalência de 0,47:1000
nascidos vivos4. Em Porto Alegre, foi encontrada a
prevalência de 0,88:1000 nascidos vivos. Na cidade de
Pelotas, 1,37% do total de nascimentos foram diagnosti-
cados com malformações congênitas5. A prevalência de
portadores de fissura labiopalatina foi 0,78 por 1000 nasci-
dos vivos. Neste estudo, realizado por Cunha et al., consi-
derou-se que são fatores de risco para esta deformidade o
baixo grau de instrução materna, baixo nível socioeconômico
e história familiar de malformação.

A Confederação Internacional de Cirurgia Plásti-
ca adotou como oficial a classificação das fissuras
labiopalatinas proposta por Kenahan e Stark. Estes autores
consideraram aspectos embriológicos para classificar as
fissuras em três grupos: Grupo 1,  fissuras de palato anteri-
or, primárias, envolvendo lábio e alvéolo direito, esquerdo
ou ambos; Grupo 2, fissuras do palato anterior e posterior,

primárias ou secundárias, que envolvem lábio, alvéolo e
palato duro direito, esquerdo ou ambos; Grupo 3, fissuras
do palato posterior, palato duro e palato mole direito, es-
querdo ou ambos. Algumas fissuras faciais são raras, po-
dendo ser oblíquas, transversais, do lábio inferior, nariz e
fissura mediana do lábio superior com ou sem hipoplasia6.

A classificação para fissuras labiopalatinas utili-
zada no Hospital de Reabilitação de Anomalias
Craniofaciais em Bauru, São Paulo, foi estabelecida por
Spina et al. abrangendo aspectos morfológicos e
embriológicos da malformação, tendo como referência o
forame incisivo. São classificadas em quatro grupos: Grupo
1, fissuras pré-forame incisivo, quando atingem apenas o
lábio, com ou sem envolvimento do rebordo alveolar e asa
do nariz; Grupo 2, fissuras transforame incisivo, quando
afetam o lábio, o rebordo alveolar e o palato; Grupo 3,
fissuras pós-forame incisivo, quando comprometem ape-
nas o palato; e Grupo 4, que compreende as fissuras faciais
raras7. As fissuras transforame incisivo, devido à ruptura
total da maxila, apresentam grande restrição do potencial
de crescimento, com reflexos estéticos negativos. As fissuras
pré-forame incisivo são menos restritivas e causam menos
efeitos negativos sobre a estética facial8.

Desde 390 a.C., na China, quando se relatou o
sucesso do fechamento de uma fissura labial, inúmeras
técnicas surgiram para o tratamento da doença9. Ambroise
Paré descreveu uma técnica que transfixava as vertentes
labiais previamente incisadas com agulha longa e as apro-
ximava com fios ancorados nesta agulha.     William Rose e
James Thompson, descreveram técnica semelhante, hoje
conhecida como Rose-Thompson e consiste em incisões
anguladas em toda a borda das vertentes labiais, de modo
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que, durante a sutura, ocorre um alongamento do lábio,
para evitar os “entalhes” no vermelhão. Surgiram então
técnicas utilizando retalhos com o objetivo de alongar o
lábio e evitar retrações cicatriciais, tão comuns nas cicatri-
zes lineares, tentando-se manter a simetria labial e o “arco
de cupido” mais natural. Malgaigne, alertou sobre as limi-
tações do fechamento em linha reta e a complicação do
entalhe no vermelhão. LeMesurier propôs uma reconstru-
ção com retalhos quadrangulares e Mirault, elaborou um
retalho triangular6.

Charles Tennison divulgou um método próprio
com retalhos triangulares e zetaplastia. Ralph Millard Jr
apresentou no I Congresso Internacional de Cirurgia Plásti-
ca, em Estocolmo, a técnica de avanço e rotação6. Esta
técnica foi publicada pela primeira vez em 1957, difundin-
do-se rapidamente pela simplicidade de sua confecção e
pelos bons resultados apresentados1.

Tennison, Randall e Skoog devem ser desta-
cados como ícones na evolução do tratamento da fissura
labial, assim como os cirurgiões brasileiros Perseu Le-
mos e Vitor Spina, referenciados na Revista da Socieda-
de Brasileira de Cirurgia Plástica por Jaime Anger10.
Figueiredo, em 2002, ressaltou que o maior desafio, se-
gundo Cronin, é a correção cirúrgica de fissuras bilate-
rais devido à ausência de tecido, o prolábio proeminen-
te e a falta de columela11. Após algumas modificações
feitas pelo próprio Millard, dentre as quais a atuação
nas cartilagens nasais no mesmo tempo operatório da
labioplastia primária, corrigindo-se assimetrias das nari-
nas com excelentes resultados; técnica que se difundiu
rapidamente e hoje é realizada em vários centros do
mundo12.

Harold McComb e Keneth Salyer observaram que
não há alteração no crescimento e desenvolvimento das
cartilagens nasais quando é efetuada rinoplastia durante a
operação primária do lábio (labiorrinoplastia), vindo a justi-
ficar o entusiasmo de vários cirurgiões com relação a este
procedimento. No Brasil, Perseu Castro de Lemos sugeriu
em 1956 a zetaplastia para fissuras unilaterais e Victor Spina
fez referência a queiloplastia com a plástica em Z, em
palestras e artigos científicos10.

Os autores objetivaram realizar uma revisão da
literatura científica abordando o tratamento operatório de
fendas labiais, a incidência, as complicações associadas
ao tratamento e os pontos de divergência entre autores.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliográfica e trans-
versal através das publicações em livros, artigos e meios
eletrônicos das seguintes bases de dados: SciELO (Scientific
Electronic Library Online) e PubMed (National Center for
Biotechnology Information). Foram utilizados os descritores:
Fissuras labiais/cirurgia, Cirurgia, Fissura labial. Os mesh
terms foram: Surgery, Cleft lip, Cleft lip/surgery.

REVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURA

Princípios gerais do tratamento operató-Princípios gerais do tratamento operató-Princípios gerais do tratamento operató-Princípios gerais do tratamento operató-Princípios gerais do tratamento operató-
rio das fissurasrio das fissurasrio das fissurasrio das fissurasrio das fissuras

Capelozza, em 2002, afirmou que a cirurgia
moderna respeita alguns princípios para o sucesso da
queiloplastia: ressecção mínima dos tecidos das vertentes
labiais; preservação dos caracteres anatômicos existentes
no lábio fissurado, como a crista filtral, o arco de cupido e
o tubérculo mediano; assim como reconstrução do lábio
em três planos, mucoso, muscular e cutâneo8. Alguns prin-
cípios universais devem ser aplicados para melhorar os re-
sultados, solucionar as deficiências decorrentes da fissura
labial, restaurar a anatomia estática e dinâmica, reduzir a
assimetria da fenda nasal e deixar uma cicatriz natural,
mimetizando os contornos do filtro13.

Figueiredo, em 2002, descreveu técnicas opera-
tórias para tratamento das fissuras labiais e sistematizou os
requisitos de uma técnica ideal: deixar o lábio simétrico
com todas as suas estruturas – vermelhão sem falhas, arco
de cupido, filtro labial; reconstruir a musculatura funcional
e anatomicamente; simplicidade; cicatrizes bem localiza-
das; não alterar a forma do lábio com o crescimento; re-
construir e simetrizar o nariz6.

A técnica operatória ideal para a fissura palatina
continua a ser controversa. As técnicas usadas para ocluir
as fissuras completas do palato variam com o cirurgião e
também de um paciente para outro, de acordo com as
características da fissura e do estado geral do paciente,
que juntos ditam a complexidade do caso. Embora exis-
tam muitas técnicas para o reparo da fissura palatina total,
ainda não há consenso sobre o método ideal. Devem ser
considerados: o tipo e a extensão da fissura, a técnica ope-
ratória, o tempo de reparo e a experiência do profissional,
além de fatores funcionais e individuais como a saúde ge-
ral do paciente e oclusão velofaringeana11.

A embriogênese que foi interrompida durante o
desenvolvimento fetal é um critério a ser considerado no
planejamento da correção das fissuras. O equilíbrio entre o
estético e a função normal depende da execução da ope-
ração e do posicionamento dos retalhos. Segundo Millard,
Veau constatou que os métodos operatórios produtivos para
tratamento de fissuras são os que se aproximaram do de-
senvolvimento normal12. A queiloplastia exerce uma im-
portante função imediata de reconstrução da morfologia
facial alterada em todas as fissuras envolvendo o lábio8.

Objetivos do tratamento operatórioObjetivos do tratamento operatórioObjetivos do tratamento operatórioObjetivos do tratamento operatórioObjetivos do tratamento operatório
Os objetivos específicos do tratamento incluem

o aspecto estético normalizado do lábio e do nariz; fecha-
mento primário e secundário do palato; linguagem, fala e
audição normalizadas; permeabilidade das vias aéreas;
oclusão classe I e função mastigatória normal; dentes e
periodonto saudáveis; desenvolvimento psicossocial nor-
mal14. Quanto ao reparo da fissura labial unilateral, Campbell
et al.14 acrescentaram a criação do lábio superior com com-
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primento vertical e simetria adequados, reparação das es-
truturas musculares subjacentes com função normal e tra-
tamento primário de deformidades nasais associadas. Atu-
almente, Koh considera mais apropriado questionar “Qual
o princípio que você segue” em vez de “Qual a técnica
que você usa”15. Desde o trabalho inicial de Malgaine e
Mirault, no Século XIX, as técnicas e manobras cirúrgicas
para reabilitação das fissuras foram desenvolvidas para pro-
porcionar um melhor reparo funcional e estético, mas não
há um consenso sobre o método ideal16.

Técnicas operatóriasTécnicas operatóriasTécnicas operatóriasTécnicas operatóriasTécnicas operatórias
Buzzo relatou sua experiência com a técnica de

labioplastia desenvolvida na cidade de Göteborg, na Sué-
cia, e concluiu que a técnica apresentava fácil aplicabilidade
e bons resultados, principalmente quando realizada na idade
preconizada1. A SOBRAPAR – Sociedade Brasileira de Pes-
quisa e Assistência para a Reabilitação Craniofacial – pa-
dronizou a técnica operatória no protocolo para tratamen-
to da fissura labial unilateral e passou a denominá-la Téc-
nica de Göteborg.

Demke et al. analisaram a evolução da opera-
ção da fenda labial unilateral por rotação e avanço de re-
talhos, e diferentes métodos de alongamento medial do
lábio17. Embora as técnicas de reparo em linha reta sejam
menos utilizadas, permitem rotação e alongamento do lá-
bio. As incisões nos elementos medial e lateral do lábio
fissurado não necessariamente começam como incisões em
linha reta. Apenas o lábio curto medial é girado para baixo
verticalmente e aproximado. A técnica de Millard mos-
trou-se revolucionária na reparação unilateral, estabelecen-
do incisões que permitiam a rotação com mínimo prejuízo
à estética, enquanto muitos cirurgiões antes de Millard
empregavam dois elementos de rotação e avanço em suas
técnicas. Figueiredo et al. ressaltaram a simplicidade da
técnica de Rose-Thompson, a boa aceitação de LeMesurier,
a promoção de alongamento labial de Tennison, a conser-
vação de tecidos na técnica de Petit, a simplificação da
zetaplastia preconizada por Perseu Lemos e Spina, e a mais
utilizada, a técnica de Millard6 (Tabela 1).

A deformidade nasal relacionada à fissura labial
unilateral é caracterizada por uma assimetria proeminente
resultante de estruturas distorcidas e deslocadas, causan-
do uma depressão no lado da fissura e estreitamento alar.
O dorso nasal e o septo são desviados para o lado não
fissurado juntamente com a pré-maxila, devido ao

desequilíbrio muscular. Estas deformidades nasais são agra-
vadas pelo mau posicionamento das bases ósseas do lado
da fenda. Gosla-Reddy et al. estudaram a simetria nasal
na correção da fissura labial unilateral completa pela
septoplastia primária pela técnica de Afroze e afirmaram
as vantagens da septoplastia primária, considerando que a
narina do lado fissurado apresentou melhor simetria no
grupo tratado com septoplastia18, ressaltaram, também, a
importância de novos estudos de longo prazo para avaliar
o resultado final da deformidade nasal.

Quatro técnicas cirúrgicas foram comparadas com
o objetivo de avaliar a simetria nasal em pacientes com
fissura labial19. O estudo concluiu que a moldagem
nasoalveolar com rinoplastia primária e sobrecorreção ob-
teve os melhores resultados quando comparada com a
rinoplastia primaria, a modelagem nasoalveolar e a mode-
lagem nasoalveolar com rinoplastia primária.

Okawachi et al. avaliaram o tratamento secun-
dário da deformidade nasal de pacientes portadores de
fissura labiopalatina unilateral, utilizando parâmetros clíni-
cos e imagens tridimensionais obtidas por varredura a laser20.
Concluíram que a posição inferior da cartilagem lateral do
lado não fissurado é anormal, e melhorias na técnica para
reposicionar e moldar as cartilagens nasais em ambos os
lados serão necessárias quando a ponta nasal está signifi-
cativamente deprimida. Apesar de existirem inúmeros pro-
cedimentos operatórios para correção nasal de pacientes
portadores de fissura labial unilateral, os resultados nem
sempre são satisfatórios. A avaliação da forma nasal pela
técnica de espelhamento nem sempre permite uma boa
análise, mas o método empregado no estudo citado20 per-
mite avaliar a simetria da forma alar do nariz a partir de
medidas quantitativas da largura, altura e extensão da cur-
vatura do arco do sulco alar. Wakami et al. analisaram os
efeitos da suspensão da narina e adesão do lábio fissurado
na deformidade nasal por avaliação qualitativa e pontua-
ção. Concluíram que a combinação da suspensão nasal
com adesão labial pode corrigir a deformidade nasal. Se-
gundo estes autores21, a adesão labial permite o
estreitamento de uma fissura labial larga, melhora dos li-
gamentos musculares anormais e do estreitamento do
assoalho do nariz, embora aumente o tempo operatório e
isoladamente não possibilite o alinhamento alveolar ade-
quado. Aproximadamente 46% dos cirurgiões norte-ame-
ricanos usaram a técnica de rotação e avanço de Millard
sem modificações para o fechamento labial unilateral, e

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Técnicas operatórias para reconstrução de fissuras labiais unilaterais.

AutorAutorAutorAutorAutor TécnicaTécnicaTécnicaTécnicaTécnica

Rose (1879) - Thompson (1912), Ladd, Braun e Veau (1938) Excisão em linhas arqueadas
LeMesurier (1945), May e Trauner Retalhos quadrangulares
Tennison (1951), Randall, Lemos e Spina (1963) Retalhos triangulares
Millard (1955) Rotação e avanço de retalhos
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aproximadamente 38% realizaram técnicas rotação e avan-
ço com várias modificações, o que demonstra que o suces-
so dessa técnica consiste em incisões pouco visíveis17.

Um estudo retrospectivo16, realizado em Minas
Gerais, sobre técnicas operatórias para reparo de fissuras
labiopalatinas evidenciou o predomínio da técnica de
Millard para queiloplastia unilateral e as técnicas de Spina
e Millard para as bilaterais16. A técnica mais utilizada para
reparo da fissura palatina é a de Veau, que tem duas des-
vantagens, o uso de fio metálico, não recomendável para
delicadeza dos tecidos da região, e o nó na linha mediana,
no centro de uma cicatriz recente11. As técnicas de Spina e
a de Millard foram as mais utilizadas no Hospital de Reabi-
litação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São
Paulo, em Bauru, São Paulo8. A revisão dos protocolos ope-
ratórios dos serviços brasileiros mostrou que a técnica pre-
ferencialmente adotada para queiloplastia unilateral foi a
de Millard, para queiloplastia bilateral foram as técnicas
de Spina e Millard22.

Discrepâncias dos protocolos operatóriosDiscrepâncias dos protocolos operatóriosDiscrepâncias dos protocolos operatóriosDiscrepâncias dos protocolos operatóriosDiscrepâncias dos protocolos operatórios
O protocolo operatório de Dallas preconiza: aos

três meses de idade, fissura labial primária unilateral e nariz;
de seis aos nove meses, palatoplastia em estágio único;
aos cinco anos de idade, fissura secundária menor de nariz
e lábio; dos sete aos nove anos, enxerto de osso esponjoso
de ilíaco para fissura alveolar; após o crescimento pleno,
cirurgia ortognática; dos 12 aos 18 anos, cirurgia de teci-
dos moles, rinoplastia ou outras23.

Nos países em desenvolvimento há um impor-
tante risco de abandono da palatoplastia após queiloplastia
em pacientes que procuram o atendimento tardiamente.
Agrawal et al. estabeleceram um novo protocolo operató-
rio desenhado para pacientes com fissura labiopalatina nesta
situação: a fissura palatina é a primeira a ser reparada aos
6-9 meses de idade, ou quando o paciente procura atendi-
mento. A fissura labial é reparada três a seis meses após a
primeira operação24.

O fechamento all-in-one (AIO) é o reparo do lá-
bio, palato duro e palato mole em um único estágio. De
Mey et al. realizaram um estudo prospectivo não-
randomizado para comparar a morfologia craniofacial de
pacientes aos dez anos de idade25, após o fechamento all-
in-one e concluíram que o protocolo operatório AIO ofere-
ce importantes vantagens, como a realização de uma úni-
ca anestesia e hospitalização, menor interferência no cres-
cimento, por apresentar menor quantidade de tecido
cicatricial, não necessita de operações secundárias, além
de ser uma alternativa ideal para países que não dispõem
de um sistema de saúde capaz de arcar com os custos de
um tratamento multidisciplinar e de múltiplos estágios. Es-
tes autores25 ainda reforçaram o conceito comum entre as
equipes cirúrgicas de que a reparação do palato duro, do
palato mole e do lábio em um estágio precoce afeta nega-
tivamente o desenvolvimento maxilofacial, entretanto, este
dado não tem sido comprovado por estudos clínicos de

longo prazo. O cronograma operatório tem papel impor-
tante no prognóstico dos portadores de fissura labiopalatina,
tanto que o momento do fechamento primário de palato
pode influenciar a indicação de cirurgia ortognática. Se-
gundo Broome et al., crianças que tiveram o reparo da
fissura palatina primária convencional durante o primeiro
ano de vida, necessitaram mais de cirurgia ortognática que
aquelas que realizaram o reparo do palato mole aos três
meses, e do palato duro aos seis meses de idade26. Além
disso, quando a cirurgia ortognática ficou indicada, o pro-
cedimento foi simplificado nos pacientes que tiveram o
reparo precoce.

Manna et al. destacaram sua preferência por
realizar a palatoplastia e a alveoloplastia na por volta do
39º mês de vida, quando já ocorreu a erupção dos mola-
res, evitando interferências no crescimento da maxila13. O
fechamento do palato deve ser realizado entre um e 1,5
anos de idade, faixa etária da aquisição da linguagem, as
estruturas anatômicas são melhor identificáveis e a muscu-
latura do palato está mais desenvolvida, tornando a opera-
ção mais exequível, e os melhores resultados são alcança-
dos quanto mais precoce for a intervenção11. O tratamento
cirúrgico do palato primário deve realizado entre sete e 15
meses de idade, para equilibrar o crescimento e desenvol-
vimento da fala. O crescimento da maxila pode ser afeta-
do no sentido horizontal, vertical e transversal, podendo
ocorrer repercussões na arcada dentária e na oclusão. Na
tentativa de diminuir a interferência sobre o crescimento,
muitos centros optaram por prorrogar o fechamento do
palato ósseo e obtiveram resultados controversos. Muitas
variáveis estão envolvidas neste processo e são necessári-
os estudos mais amplos para fundamentar um protocolo14.

Galárraga salientou que realizar queiloplastia sob
tensão pode provocar o colapso do arco maxilar e deformi-
dades que alteram o contorno dos lábios27. As alterações
no desenvolvimento facial podem estar relacionadas ao
levantamento excessivo dos tecidos moles durante o repa-
ro da fissura labial e inibição do crescimento sagital da
região média da face. Desta forma, Galárraga realizou
estudo na Universidade de Guadalajara, no México, para
determinar a importância do uso da toxina botulínica na
queiloplastia para reduzir a tensão na ferida operatória e
melhorar o desenvolvimento da região média da face. O
estudo eletromiográfico mostrou uma diminuição da ativi-
dade do músculo orbicular da boca após a aplicação do
fármaco e a administração intraoperatória é mais adequa-
da que a pré-operatória, pois frequentemente as crianças
apresentam infecções do trato respiratório, que pode atra-
sar a programação operatória.

A deficiência sagital na face média, em especi-
al, o perfil facial côncavo, é uma característica marcante
em adultos com fissura de lábio e palato unilateral com-
pleta, de acordo com Silva Filho et al., que, após avaliar o
efeito restritivo do procedimento operatório sobre o cresci-
mento da maxila, baseado em estudos que comparam o
crescimento de portadores de fissura labiopalatina opera-
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dos e não operados, concluíram que o reparo da fenda
labial na infância é prejudicial ao crescimento do terço
médio da face quando a fissura labiopalatina é unilate-
ral28.

Para garantir o bom desenvolvimento da fala, o
Protocolo de Marburg (Alemanha) estabelece o fechamento
do palato mole aos seis meses de idade e o palato duro
não antes de 13 anos de idade. Da mesma forma, o proto-
colo operatório de Malek antecipa o fechamento do pala-
to mole para permitir a fala sem mecanismos compensató-
rios e atrasa o fechamento do palato duro para minimizar
os efeitos iatrogênicos na face. Os valores das medidas
cefalométricas confirmam não haver qualquer restrição ao
crescimento e morfologia mandibular28. Manna et al. des-
tacaram a importância do envolvimento de múltiplos espe-
cialistas, para individualizar o programa operatório, dimi-
nuir o número de intervenções que podem restringir o diâ-
metro da maxila e as interferências no crescimento ósseo
provocadas por operações agressivas13. Após analisarem o
desenvolvimento da maxila e a morfologia do palato por
meio de radiografias cefalométricas laterais de 36 doentes
entre 37 e 48 meses de idade, submetidos ao reparo do
lábio e nariz aos seis meses e do palato mole aos dez
meses, salientaram a importância da recuperação da res-
piração nasal na primeira operação e recomendaram corri-
gir os defeitos secundários depois de completado o cresci-
mento do indivíduo.

Chetpakdeechit et al. demonstraram a influên-
cia das fissuras labiopalatinas bilaterais no desenvolvimen-
to facial e dental, observando que o tratamento ortodôntico
e operatório pode melhorar os resultados obtidos29. Uma
boa simetria e uma linha média reta entre maxila e mandí-
bula após o tratamento foram encontrados em 60% dos
adultos jovens que participaram do estudo.

ComplicaçõesComplicaçõesComplicaçõesComplicaçõesComplicações
Uma complicação rara da rinoplastia realizada

na fissura labial e nasal é a formação de cistos de implan-
tação, que podem ser classificados em cisto epidermoide
ou cisto mucoso, de acordo com o tipo de epitélio. Existem
teorias para explicar a formação destes cistos, porém ain-
da não estão completamente esclarecidos e Pausch et al.
postulam que o preparo meticuloso antes das osteotomias
laterais, o fechamento adequado das incisões intranasais,
a remoção completa dos fragmentos epiteliais aderidos aos
enxertos de cartilagem e a inserção de curativos nasais
sem pressão podem ajudar a prevenir a formação de cistos
nasais, alertando que é surpreendente que os cistos
mucosos não foram relatados anteriormente, consideran-
do o número significativo de operações realizadas em todo
o mundo30.

A reparação da fissura labiopalatina bilateral tem
alcançado resultados insatisfatórios, permanecendo estig-
mas que requerem múltiplas revisões ao longo da infância.
Apesar do alinhamento pré-operatório da maxila ter facili-
tado a correção por diminuir a tensão, alguns permane-

cem com uma deformidade na porção central do lábio su-
perior. Desta forma, foram enumeradas deformidades se-
cundárias associadas às fissuras bilaterais, que incluem a
escassez de vermelhão na linha média com excesso relati-
vo lateralmente (deformidade apito); incompatibilidade da
cor do vermelhão do lábio quando comparado com o
vermelhão da prolábio hipoplásico; alargamento e ausên-
cia de depressão no filtro; colunas laterais em linha reta;
ausência ou deformação do arco de Cupido e pontos de
referência do filtro31.

O retalho Abbe é um método operatório para
tratamento das deformidades secundárias associadas às
fissuras bilaterais. A fase inicial do procedimento é a
revisão da fissura labiopalatina bilateral e a rotação de
um retalho pediculado do lábio inferior em um defeito
criado no centro do lábio superior. O retalho pediculado
deve permanecer no local por duas a três semanas para
ocorrer neovascularização e posterior secção com segu-
rança. Para garantir a extensão adequada, este procedi-
mento deve ser realizado com a pré-maxila na posição
correta. Os casos em que a pré-maxila é deficiente de-
vem ser submetidos à cirurgia de Le Fort I antes do reta-
lho Abbe. No Hospital Infantil do Texas, Koshy concluiu
que este retalho é eficaz para substituição de compo-
nentes funcionais e estruturais de defeitos da espessura
total dos lábios superior e inferior resultantes da ressecção
de câncer, amputação traumática ou defeitos congêni-
tos31.

O excesso vertical da pré-maxila tem sido um
desafio para ortodontistas e cirurgiões, de acordo com
Meazzini et al., constituindo um grave problema estético
que não melhora espontaneamente com o crescimento32.
Apesar de não fornecer diretrizes claras para este trata-
mento, a literatura aconselha a não realizar osteotomia da
pré-maxila durante o crescimento inicial, antes de nove e
11 anos de idade. Este autor apresentou um protocolo de
tratamento operatório que leva em consideração a idade
dental e a gravidade do excesso vertical da pré-maxila (Ta-
bela 2).

A técnica de intrusão ortopédica de Liou é im-
portante no manejo das fissuras labiopalatinas, devido a
possibilidade de corrigir um grave problema estético sem
prejudicar o crescimento. É um método não operatório efi-
caz, que deve ser indicado preferencialmente à cirurgia
em muitos casos. A intrusão ortodôntica durante a fase de
crescimento oferece vantagens, como o uso de forças de
baixa intensidade, permite melhorar a relação entre os
dentes anteriores e o lábio superior devido ao controle da
pré-maxila, e possibilita o crescimento posterior da maxila
deficiente nos portadores de fissura bilateral. Em casos gra-
ves, como sobressaliência superior 7-8 mm, apenas a
ortodontia não é suficiente para alcançar os objetivos pre-
tendidos e não deve ser indicada devido ao risco de
reabsorção radicular e, considerando a expectativa de cres-
cimento mandibular, é importante um bom posicionamento
da pré-maxila32.
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As duas anomalias mais comuns no lábio após a
reparação primária, de acordo com Koh, são a perda de
definição do filtro e a obliteração do arco do Cupido15.
Apesar de ser considerada a técnica operatória mais utili-
zada para reparo da fissura labial unilateral, a rotação e
avanço de Millard resulta em cicatriz que frequentemente
atravessa a coluna do filtro obliquamente e prejudica a
aparência natural do lábio. A ondulação do filtro é um
tecido subcutâneo denso localizado no centro, rodeado por
um tecido subcutâneo frouxo, produzindo a coluna do fil-
tro lateralmente. Na fissura labial unilateral, o tecido sub-
cutâneo semelhante à coluna é encontrado nos segmen-
tos medial e lateral da fenda ao longo da margem. Assim,
Koh et al. consideram ideal reorganizar os retalhos de pele
do lado não fissurado na posição adequada com base nas
estruturas anatômicas e na estética15. Para obter um filtro
de aparência mais natural, modificou a incisão na pele ao
longo da coluna do filtro na forma curvilínea, aproximando
estruturas semelhantes da pele ao longo da margem da
fissura.

Os pacientes portadores de fissura labiopalatina
têm risco aumentado para doenças crônicas da orelha
média, perda auditiva, anemia hipocrômica e
hipoproteinemia12, em especial os indivíduos de classe so-
cial baixa. Os pacientes submetidos à queiloplastia de
Millard apresentam risco aumentado para desenvolvimen-
to de colesteatoma e perfuração da membrana timpânica,
entretanto, o tipo da palatoplastia e a idade não influenci-
aram nos indicadores otológicos e audiológicos das crian-
ças de 5-6 anos, com fissura unilateral33.

Soluções para localidades remotasSoluções para localidades remotasSoluções para localidades remotasSoluções para localidades remotasSoluções para localidades remotas
As necessidades dos pacientes com fendas labi-

ais incluem uma abordagem multidisciplinar pré e pós-
operatória, indispensáveis para o resultado do tratamento.
Esta equipe inclui o cirurgião plástico, o cirurgião buco-
maxilo-facial, o especialista em prótese dentária e o
fonoaudiólogo. Diversas regiões do mundo não dispõem
desta estrutura de atendimento e o desenvolvimento de
redes globais de dados sem fios tem permitido acesso à
internet, podendo levar a terapia funcional pós-operatória
a populações carentes de nações em desenvolvimento34.

Campbell et al. enfatizam que poucos estudos
apresentam critérios rigorosos de evidência nível I, e a
maioria das publicações aborda a experiência de um único

cirurgião, estudos de coorte retrospectivos e séries de ca-
sos14. A falta de comparação e os grupos controle nestes
estudos fornecem pouca evidência para fundamentar a
tomada de decisão. A dificuldade de padronização dos
grupos de pacientes portadores de fissura labiopalatina se
deve a heterogeneidade, o que afeta a validade compara-
tiva dos dados e resultados, fator que dificulta a coordena-
ção e elaboração de estudos multicêntricos. Da mesma
forma, observou-se que a falta de padronização se deve a
múltiplos fatores, entre eles a dificuldade de realização de
estudos longitudinais que comprovem a efetividade das
técnicas operatórias empregadas no tratamento das dife-
rentes formas clínicas16.

Métodos de avaliação e outros recursosMétodos de avaliação e outros recursosMétodos de avaliação e outros recursosMétodos de avaliação e outros recursosMétodos de avaliação e outros recursos
diagnósticosdiagnósticosdiagnósticosdiagnósticosdiagnósticos

Não é possível realizar uma avaliação objetiva
das fissuras labiopalatinas usando um sistema de pontua-
ção. Em estudo multicêntrico que envolveu seis centros de
atendimento a portadores de fissuras e sete cirurgiões que
usaram técnicas diferentes para a reparo de fenda labial
unilateral, concluiu-se que o método de avaliação simples
pode ser utilizado para indicação da operação e análise
dos resultados, além de servir para auditoria dos serviços
de atendimento35.

A ultrassonografia de alta resolução oferece inú-
meras vantagens para a avaliação de pacientes com fissura
labial devido à obtenção de imagens não invasivas realiza-
das em tempo real, visualização dos músculos em repouso
e em função, sem utilizar radiação ionizante. As imagens
ultrassonográficas demonstram diferentes padrões
anatômicos do músculo orbicular da boca no local do repa-
ro labial em todos os pacientes com uma protuberância
lateral, alteração morfológica que pode influenciar na es-
tética final do lábio durante o movimento. Este método
pode facilitar o planejamento pré-operatório e avaliação
pós-operatória após a reparação de deformidades secun-
dárias a fissura labial36.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo possibilitou compreender os princípi-
os gerais, objetivos específicos e protocolos empregados
no tratamento operatório das fissuras labiais, avaliando sua

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Protocolo de tratamento do excesso vertical da pré-maxila em portadores de fissura labiopalatina bilateral baseado
na idade dental, gravidade do excesso vertical e tipo de tratamento operatório.

Idade dental e gravidade do excesso verticalIdade dental e gravidade do excesso verticalIdade dental e gravidade do excesso verticalIdade dental e gravidade do excesso verticalIdade dental e gravidade do excesso vertical Tratamento operatórioTratamento operatórioTratamento operatórioTratamento operatórioTratamento operatório

Dentição decídua (também após este intervalo) ou dentição mista Intrusão ortopédica (Técnica de Liou)
(sem enxerto ósseo ou intervalo)
Dentição mista (depois do enxerto ósseo ou intervalo) com excesso vertical < 7-8 mm Intrusão ortodôntica
Dentição mista (depois do enxerto ósseo ou intervalo) ou dentição permanente Intrusão cirúrgica
com excesso vertical > 7-8 mm
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prevalência, técnicas mais utilizadas e principais complica-
ções. A prioridade de reparo é da fissura labial, segundo o
protocolo de Dallas, a fissura palatina, conforme os proto-
colos de Agrawal  e Malburg, e o fechamento all-in-one
de lábio, palato duro e palato mole no protocolo de Mey.
As técnicas operatórias que utilizam como princípio a
excisão em linhas arqueadas são as de Rose-Thompson,
Ladd, Braun e Veau. Os retalhos são quadrangulares nas

técnicas de LeMesurier, May e Trauner, triangulares se-
gundo Tennison, Randall, Lemos e Spina, assim como ro-
tação e avanço em Millard. O reparo em linha reta está
presente nas técnicas de Pfeifer, Delaire, Chait e Nakajima.
A gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta
mais vantagens e as diferentes condutas indicam que não
há consenso sobre a técnica ideal e a experiência do cirur-
gião contribui para a escolha da melhor opção.

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

We performed a systematic review of the literature on the surgical treatment of cleft lip, emphasizing the prevalence, complications
associated with the treatment and the points of disagreement between authors. We conducted a literature cross-sectional search
that analyzed publications in books, articles and on the databases SciELO – Scientific Electronic Library Online, PubMed, of the
National Center for Biotechnology Information. We conclude that: 1) the severity of the cleft will indicate the technique presenting
more advantages; 2) the different approaches indicate that there is no consensus on the optimal   technique; and 3) the surgeon
experience contributes to choosing the best option.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Surgery. Cleft lip. Cleft lip/complications. Cleft palate.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Buzzo CL. Tratamento cirúrgico da fissura labial pela técnica de
Göteborg: seguimento de 7 anos. Rev Bras Cir Plást.
2010;25(2):251-9.

2. Gorlin RJ, Cohen MM, Hennekam RCM. Syndromes of the head
and neck. 4th ed. Oxford: University Press; 2001.

3. Loffredo LCM, Freitas JAS, Grigolli AAG. Prevalência de fissuras
orais de 1975 a 1994. Rev Saúde Pública. 2001;35(6):571-5.

4. Souza JMP, Buchalla CM, Laurenti R. Estudo da morbidade e da
mortalidade perinatal em maternidades: III – Anomalias congêni-
tas em nascidos vivos. Rev Saúde Pública. 1987;21(1):5-12.

5. Cunha ECM, Fontana R, Fontana T, Silva WR, Moreira QVP, Garcias
GL, et al. Antropometria e fatores de risco em recém-nascidos
com fendas faciais. Rev Bras Epidemiol. 2004;7(4):417-22.

6. Figueiredo JCA, Freitas AG. Fissuras labiais. In: Mélega JM, editor.
Cirurgia plástica: fundamentos e arte II. Cirurgia reparadora de
cabeça e pescoço. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002.
p.89-109.

7. Spina V, Psillakis JM, Lapa FS, Ferreira MC. Classificação das fissuras
lábio-palatais: sugestão de modificação. Rev Hosp Clínicas Fac Med
Univ S Paulo. 1972;27(1):5-6.

8. Capelozza L, Silva Filho OG. Abordagem interdisciplinar no trata-
mento das fissuras labiopalatinas. In: Mélega JM, editor. Cirurgia
plástica: fundamentos e arte II. Cirurgia reparadora de cabeça e
pescoço. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2002. p.59-88.

9. McCarthy GJ, Cutting CB, Hogan VM. Introduction to facial clefts.
In: McCarthy JG, editor. Plastic surgery: cleft lip & palate and
craniofacial anomalies. Philadelphia: WB Saunders;1990. p.2437-
50.

10. Anger J. Prof. Perseu Castro de Lemos e Prof. Victor Spina: a
história da plástica em Z na queiloplastia para a correção das
fissuras lábio-palatinas unilaterais. Rev Soc Bras Cir Plást.
2005;20(4):245-7.

11. Figueiredo IMB, Bezerra AL, Marques ACL, Rocha IM, Monteiro
NR. Tratamento cirúrgico de fissuras palatinas completas. RBPS.
2004;17(3):154-60.

12. Millard DR Jr. Embryonic rationale for the primary correction of
classical congenital clefts of the lip and palate. Ann R Coll Surg
Engl. 1994;76(3):150-60.

13. Manna F, Pensiero S, Clarich G, Guarneri GF, Parodi PC. Cleft lip
and palate: current status from the literature and our experience.
J Craniofacial Surg. 2009;20(5):1383-7.

14. Campbell A, Costello BJ, Ruiz RL. Cleft lip and palate surgery: an
update of clinical outcomes for primary repair. Oral Maxillofacial
Surg Clin North Am. 2010;22(1):43-58.

15. Koh KS, Hong JP. Unilateral complete cleft lip repair: orthotopic
positioning of skin flaps. Br J Plast Surg. 2005;58(2):147-52.

16. Paranaiba LMR, Almeida H, Barros LM, Martelli DRB, Orsi Júnior
JD, Martelli Júnior H. Técnicas cirúrgicas correntes para fissuras
lábio-palatinas, em Minas Gerais, Brasil. Braz J Otorhinolaryngol.
2009;75(6):839-43.

17. Demke JC, Tatum SA. Analysis and evolution of rotation principles
in unilateral cleft lip repair. J Plastic Reconst Aesthet Surg.
2011;64(3):313-8.

18. Gosla-Reddy S, Nagy K, Mommaerts MY, Reddy RR, Bronkhorst
EM, Prasad R, et al. Primary septoplasty in the repair of unilateral
complete cleft lip and palate. Plast Reconstr Surg. 2011;127(2):761-
7.

19. Chang CS, Por YC, Liou EJ, Chang CJ, Chen PK, Noordhoff MS.
Long-term comparison of four techniques for obtaining nasal
symmetry in unilateral complete cleft lip patients: a single
surgeon’s experience. Taiwan. Plast Reconstr Surg.
2010;126(4):1276-84.

20. Okawachi T, Nozoe E, Nishihara K, Nakamura N. 3-dimensional
analyses of outcomes following secondary treatment of unilateral
cleft lip nose deformity. J Oral Maxillofac Surg. 2011;69(2):322-
32.

21. Wakami S, Fujikawa H, Ozawa T, Harada T, Ishii M. Nostril
suspension and lip adhesion improve nasal symmetry in patients
with complete unilateral cleft lip and palate. J Plastic Reconstr
Aesthet Surg. 2011;64(2):201-8.

22. Franco D, Gonçalves LF, Franco T. Management of cleft lip and
palate in Brazil. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg.
2003;37(4):272-6.

23. Salyer KE. Excellence in cleft lip and palate treatment. J Craniofacial
Surg. 2001;12(1):2-5.

24. Agrawal K, Panda K. A modified surgical schedule for primary
management of cleft lip and palate in developing countries. Cleft
Palate Craniofac J. 2011;48(1):1-8.



MiachonMiachonMiachonMiachonMiachon
Tratamento operatório das fendas labiais 215

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 208-215

25. De Mey A, Franck D, Cuylits N, Swennen G, Malevez C, Lejour M.
Early one-stage repair of complete unilateral cleft lip and palate.
J Craniofac Surg. 2009;20 Suppl 2:1723-8.

26. Broome M, Herzog G, Hohlfeld J, Roessingh AB, Jaques B. Influence
of the primary cleft palate closure on the future need for
orthognathic surgery in unilateral cleft lip and palate patients. J
Craniofac Surg. 2010;21(5):1615-8.

27. Galárraga IM. Use of botulinum toxin in cheiloplasty: A new method
to decrease tension. Can J Plast Surg. 2009;17(3):e1-2.

28. Silva Filho OG, Calvanob F, Assunção AGA, Cavassana AO.
Craniofacial morphology in children with complete unilateral cleft
lip and palate: a comparison of two surgical protocols. Angle
Orthodontist. 2001;71(4):274-84.

29. Chetpakdeechit W, Stavropoulos D, Hagberg C. Dental appearance,
with focus on the anterior maxillary dentition, in young adults with
bilateral cleft lip and palate (CLP). A follow-up study. Swed Dent J.
2010;34(1):27-34.

30. Pausch NC, Bertolini J, Alexander Hemprich A, Hierl T. Inclusion
mucous cysts of the nose: a late complication after septorhinoplasty
in two cleft lip patients. Cleft Palate Craniofac J. 2010;47(6):668-
72.

31. Koshy JC, Ellsworth WA, Sharabi SE, Hatef DA, Hollier LH Jr, Stal S.
Bilateral cleft lip revisions: the abbe flap. Plast Reconstr Surg.
2010;126(1):221-7.

32. Meazzini M, Lematti L, Mazzoleni F, Rabbiosi D, Bozzetti A, Brusati
R. Vertical excess of the premaxilla in bilateral cleft lip and palate
patients: a protocol for treatment. J Craniofac Surg.
2010;21(2):499-502.

33. Antonelli P, Jorge J, Feniman M, Piazentin-Penna S, Dutka-Souza
J, Seagle B, et al. Otologic and audiologic outcomes with the
Furlow and von Langenbeck with intravelar veloplasty palatoplasties
in unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J.
2011;48(4):412-8.

34. Furr MC, Larkin E, Blakeley R, Albert TW, Tsugawa L, Weber SM.
Extending multidisciplinary management of cleft palate to the
developing world. J Oral Maxillofac Surg. 2011;69(1):237-41.

35. Kim JB, Strike P, Cadier MC. A simple assessment method for
auditing multi-centre unilateral cleft lip repairs. J Plastic Reconstr
Aesthet Surg. 2011;64(2):195-200.

36. Power SM, Matic DB, Zhong T, Murad Husein M, Lao A, Spouge
AR. Definition of the lateral bulge deformity after primary cleft lip
repair using real-time high-resolution ultrasound. J Craniofac Surg.
2010;21(5):1493-9.

Recebido em 15/11/2012
Aceito para publicação em 04/01/2013
Conflito de interesse: nenhum.
Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Mateus Domingues Miachon
E-mail: mateus@uninove.edu.br



216

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 216-223

RamosRamosRamosRamosRamos
Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal: sistematização técnicaNota TécnicaNota TécnicaNota TécnicaNota TécnicaNota Técnica

Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal:Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal:Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal:Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal:Cirurgia robótica para o tratamento do câncer do reto distal:
sistematização técnicasistematização técnicasistematização técnicasistematização técnicasistematização técnica

Four-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: techniqueFour-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: techniqueFour-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: techniqueFour-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: techniqueFour-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: technique
standardizationstandardizationstandardizationstandardizationstandardization

TCBC JOSÉ REINAN RAMOS1; EDUARDO PARRA-DAVILA2

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, detalhadamente, as técnicas para o tratamento do câncer do reto distal utilizando o Sistema Robótico da

Vinci SI®. São descritos os principais passos das operações: 1- Posição do Paciente; 2- Posicionamento dos trocartes e do robô; 3-

Mobilização do cólon sigmoide, cólon descendente e ângulo esplênico pelo acesso látero-medial; 4- Ligadura dos vasos mesentéricos

inferiores pelo acesso medial; 5- Excisão total do mesorreto, preservação dos nervos pélvicos (dissecção horizontal ou sacral,

dissecção lateral e dissecção vertical ou pélvica); 6- Secção do reto distal com o endogrampeador e anastomose coloanal (Tumor tipo

I); 7- Ressecção interesfinctérica, extração da peça pelo ânus e anastomose látero-terminal manual (Tumor tipo II); 8- Ressecção

abdominoperineal do reto cilíndrica com secção dos músculos elevadores do ânus por via abdominal (Tumor tipo IV). A utilização

dessas técnicas, apesar de serem complexas, mostrou-se segura, com baixo índice de complicação pós-operatória e sem mortalida-

de.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Neoplasias retais. Tratamento. Cirurgia. Técnicas. Robótica.

1. Serviço de Cirurgia Robótica do Hospital Samaritano, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 2. Medical Director for Colorectal Surgery, Florida Hospital
Celebration Health, Orlando, USA.
Esta nota técnica possui um vídeo, disponível em www.cbc.org.br

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O  consenso geral ainda é que a maioria dos
 adenocarcinomas do reto localizado na sua porção

distal (<5cm da borda anal) seja tratado por ressecção
abdominoperineal do reto (RAP)1. Entretanto, com o me-
lhor conhecimento da importância da margem
circunferencial de ressecção, da excisão total do mesorreto
(ETM)2, acrescido atualmente do emprego rotineiro da
quimiorradioterapia neoadjuvante (QRT)3, difundiram-se
novas técnicas operatórias com preservação esfincteriana.
A individualização da melhor operação, que é facilitada
pelo exame de ressonância magnética pélvica (RM)4, foi
preconizada5 com a proposição de uma  classificação divi-
dida em quatro tipos de tumores (supra-anal, juxta-anal,
intra-anal e transanal) e, respectivamente, quatro tipos de
operações (ressecção anterior ultrabaixa, ressecção
interesfinctérica (RI) parcial, RI total e RAP). Han et al. pro-
puseram a personalização da ressecção abdominoperineal
de reto extraelevador ou cilíndrica, sugerindo que a exten-
são da ressecção seja feita de acordo com a invasão dos
músculos elevadores do anus6.

Estudos randomizados7-9 e não randomizados10-

12 confirmaram os benefícios da operação por
videolaparoscopia no tratamento do câncer do reto. Entre-

tanto, devido à longa curva de aprendizado e ao elevado
índice de conversão, o impacto mundial do uso deste mé-
todo ainda é pequeno, principalmente, nos pacientes obe-
sos e do sexo masculino. É estimado que somente 10%
dos casos de câncer retal sejam atualmente tratados por
videolaparoscopia. O uso da plataforma robótica como
acesso minimamente invasivo, vem ganhando muito inte-
resse na área da cirurgia do câncer do reto em todo o
mundo13,14. O sistema robótico melhora a visualização, ex-
posição e dissecção das estruturas nobres num estreito es-
paço, como é a cavidade pélvica.

O objetivo dessa publicação é apresentar os as-
pectos técnicos completos da técnica robótica para: a
ressecção anterior do reto ultrabaixa, com anastomose
coloanal por duplo grampeamento; a ressecção
interesfinctérica, com anastomose coloanal manual; a
ressecção abdominoperineal do reto extraelevador ou ci-
líndrica na posição de litotomia modificada.

TÉCNICA OPERATÓRIATÉCNICA OPERATÓRIATÉCNICA OPERATÓRIATÉCNICA OPERATÓRIATÉCNICA OPERATÓRIA

1. Posição inicial do paciente1. Posição inicial do paciente1. Posição inicial do paciente1. Posição inicial do paciente1. Posição inicial do paciente
Após anestesia geral, o paciente é colocado na

posição de litotomia modificada (Lloyd-Davis) com os bra-
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ços ao longo do tronco, e são passadas uma sonda oro ou
nasogástrica e outra vesical. A posição correta e segura
dos pacientes é facilitada pelo uso das perneiras de Dan
Allen e da manta à vácuo (Gel bean bag).

2. Posicionamento dos trocartes2. Posicionamento dos trocartes2. Posicionamento dos trocartes2. Posicionamento dos trocartes2. Posicionamento dos trocartes
Após a punção umbilical com agulha de Veress

e introdução de CO2, a pressão intra-abdominal é mantida
entre 10-13mmHg. Um trocarte curto de 5-12mm é inseri-
do no flanco direito, por onde será introduzido um
laparoscópico de 30º para inspeção da cavidade abdomi-
nal e colocação de outros quatro trocartes (três de 8mm
permanentes robóticos e um de 5-12mm longo descartável
para a câmera) sob visão interna. Os trocartes robóticos
são posionados a uma distância de 8-10cm um do outro no
formato de meia lua (Figura 1). Após colocação do pacien-
te em posição de Trendelenburg acentuada, 20-30º, e la-
teral direita, 10-20º, expõe-se, adequadamente, o promon-
tório, a bifurcação da aorta e os vasos mesentéricos inferi-
ores.

3. Posicionamento do robô e da torre3. Posicionamento do robô e da torre3. Posicionamento do robô e da torre3. Posicionamento do robô e da torre3. Posicionamento do robô e da torre
O robô (da Vinci SI System) é posicionado próxi-

mo do membro inferior esquerdo do paciente em um ân-
gulo de 30º. O braço robótico da câmera é conectado no
trocarte longo de 12mm (câmera 3DHD com óptica de 30°
para baixo) e os outros três braços são conectados nos
trocartes de 8 mm, o braço 1 no trocarte da direita (tesou-
ra monopolar ou hook), o braço 2 no trocarte medial es-
querdo (pinça fenestrada cadiere bipolar) e o terceiro bra-
ço no trocarte lateral esquerdo (pinça de grasper longa). A

torre com o monitor é colocada à esquerda do paciente,
na melhor posição para a visão do auxiliar (Figura 2).

4. Mobilização do cólon esquerdo e do4. Mobilização do cólon esquerdo e do4. Mobilização do cólon esquerdo e do4. Mobilização do cólon esquerdo e do4. Mobilização do cólon esquerdo e do
ângulo esplênico pelo acesso lateralângulo esplênico pelo acesso lateralângulo esplênico pelo acesso lateralângulo esplênico pelo acesso lateralângulo esplênico pelo acesso lateral

Apos tração lateral direita do cólon sigmoide pelo
grasper do braço 3 inicia-se a  liberação lateral do cólon
sigmoide e do reto superior pela secção do peritônio com a
tesoura monopolar do braço 1. A tração e contra tração,
realizadas com a pinça Cadiere do braço 2 e o
reposicionamento constante da pinça do braço 3, facilitam
a exposição e identificação do ureter esquerdo e dos vasos
ovarianos ou espermáticos esquerdos. A secção da fáscia
de Toldt continua superiormente até o ângulo esplênico,
com melhora da tração lateral e inferior do cólon descen-
dente distal proporcionada pela pinça do braço 3. A libera-
ção colo-omental  do grande epiplon é feita sem o auxilio
do terceiro braço para evitar colisões externas, mas com
tração inferior e lateral direita do cólon transverso distal/
ângulo esplênico, com pinça laparoscópica atraumática
manuseada pelo auxiliar. As secções e hemostasias do
epiplon e dos ligamentos freno-cólico e esplenocólico são
feitas com a tesoura monopolar e/ou com a pinça bipolar,
a tesoura pode ser substituída pela pinça de ultracision
robótica (Figura 3).

5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-
riores pelo acesso medialriores pelo acesso medialriores pelo acesso medialriores pelo acesso medialriores pelo acesso medial

A operação inicia-se com a incisão do peritônio
ao nível do promontório com a tesoura do braço 1 e segue-
se pela borda direita da artéria retal superior ate próximo a
origem da artéria mesentérica inferior (AMI). A tração an-
terior e lateral esquerda do cólon sigmoide pelo grasper do
terceiro braço mantém o mesossigmoide distendido e faci-
lita a identificação da AMI. A pinça Cadiere do braço 2
ajuda na exposição, dissecção e tração anterolateral da
AMI/artéria retal superior. Segue-se no espaço (janela) entre
a artéria retal superior e a aorta. Isso facilita não só a iden-
tificação, exposição e preservação dos nervos do plexo

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Posicionamento das cânulas. Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Posição do robô e da torre.
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hipogástrico superior (simpático) como também do ureter
esquerdo. Com mudanças de posição da pinça do braço 3
consegue-se uma precisa exposição da AMI. Dois
hemoloques são aplicados na parte proximal da AMI e um
na parte distal pelo clipador robótico colocado no braço 1
no lugar da tesoura. Após, a ligadura é feita a secção da
AMI com a  tesoura recolocada no braço 1 . Com a tração
anterior e lateral esquerda do mesossigmóide pelo grasper
do braço 3, a veia mesentérica inferior (VMI) é, então,
identificada, dissecada até a fáscia de Toldt e clipada no
local escolhido. Nos pacientes obesos pode-se abrir uma
janela no mesossigmoide, acima dos vasos mesentéricos
inferiores, e atingir o retroperitônio já liberado pelo acesso
lateral. A colocação do grasper do braço 3 nesta janela
eleva e traciona, de forma estática, os vasos mesentéricos
inferiores e protege as estruturas retroperitoniais durante a
dissecção. Nos pacientes magros pode-se usar o acesso
medial-lateral total e o hook monopolar no lugar da tesou-
ra no braço robótico 1 para a hemostasia, dissecção e
secção (Figura 4).

6. Excisão total do mesorreto, preserva-6. Excisão total do mesorreto, preserva-6. Excisão total do mesorreto, preserva-6. Excisão total do mesorreto, preserva-6. Excisão total do mesorreto, preserva-
ção dos nervos pélvicos e mobilização do retoção dos nervos pélvicos e mobilização do retoção dos nervos pélvicos e mobilização do retoção dos nervos pélvicos e mobilização do retoção dos nervos pélvicos e mobilização do reto

A retossigmoidectomia com excisão total do
mesorreto em bloco é realizada no sentido de ressecar as
estruturas viscerais da pelve (reto e mesorreto), revestidas
pela fáscia visceral e preservar as estruturas somáticas (ner-
vos autonômicos simpáticos e plexos parassimpáticos), re-
vestidos pela fáscia pélvica. A excisão total do mesorreto e
a mobilização do reto são feitas seguindo a seguinte siste-
matização: 1- dissecção no plano horizontal ou sacral do
reto15,16 – procede-se a dissecção posterior do reto superior
com secção com tesoura com eletrocautério monopolar
(braço 1) no plano avascular pré-sacral entre a fáscia visceral
e a parietal, tendo como referência anatômica o promon-
tório. A tração superior e anterior direita do retossigmoide
pelo grasper longo colocado no terceiro braço robótico fa-
cilita a exposição, que permanece imóvel até nova mu-
dança de posição. A tração anterossuperior do mesorreto
com a pinça fenestrada bipolar colocada no braço 2 facili-
ta ainda mais a exposição do espaço retrorretal e a precisa
secção no espaço avascular e sem ramos nervosos entre as
fáscias (Angel’s hair). Com a mesma exposição é
seccionado o peritônio lateral direito tendo os nervos
hipogástricos como referência anatômica. Reposiciona-se
o grasper do braço 3 com as laminas abertas e eleva-se o
reto com o mesorreto anteriormente, possibilitando uma
dissecção segura no espaço mesorretal (Holly Plane) até os
músculos elevadores do ânus lateralmente (final do reto
médio), sempre com muita precisão facilitada pela ótima
exposição que a tração da pinça do braço 2 proporciona e
pela excelente visão que a câmera 3DHD oferece, com
total estabilidade e aproximação detalhada dos planos
anatômicos; 2- dissecção lateral do reto – procede-se a
dissecção lateral direita com secção do peritônio com a
tesoura monopolar do braço 1 e tração lateral esquerda do

reto firme e constante proporcionada pela pinça de grasper
colocada no braço 3. A pinça Cadiere tracionando o reto
estirado para a esquerda facilita a secção precisa do liga-
mento lateral direito e protege o plexo pélvico
parassimpático direito (S2-S3-S4). Para a dissecção lateral
esquerda a tração superior e direita do reto pelo grasper
do braço 3 é fundamental. Neste tempo a pinça Cadiere
do braço 2 traciona o ligamento lateral esquerdo para a
esquerda, facilitando a secção do peritônio e do ligamento
com a tesoura monopolar colocada no braço 1. A selagem
dos vasos retais médios, quando existirem (25%), pode ser
feita utilizando a pinça Cadiere; 3- dissecção no plano ver-
tical ou pélvico do reto – a dissecção do reto distal de 4 a
6 cm começa com a exposição do ligamento retossacral
de Waldeyer (quarta vértebra sacra) e do ligamento
retococcígeo, elevando-se o reto médio com o grasper do
braço 3 e tracionando o reto distal anteriormente e inferi-

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Identificação do ureter esquerdo.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Identificação da artéria mesentérica inferior e pre-
servação do plexo hipogástrico.
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ormente com a pinça Cadiere bipolar do braço 2. Esta ex-
posição facilita a secção dos ligamentos com a tesoura
monopolar do braço 1, que libera o reto dos elevadores e
alcança-se o cóccix e o canal anal e mantem os plexos
pélvicos direito e esquerdo na parede posterolateral da pelve
intactos (estrutura romboide de 4 x 2,5 cm). A tração supe-
rior e direita do retossigmoide com pinça atraumática
laparoscópica pelo auxiliar é fundamental para melhorar o
campo operatório pélvico. A dissecção anterior finaliza a
excisão total do mesorreto. Completa-se a secção do
peritônio pélvico anterior próximo à cúpula vaginal ou pró-
ximo ás vesículas seminais (fundo de saco de Douglas). A
exposição é feita com tração superior do retossigmoide com
pinça atraumática pelo auxiliar laparoscópico e tração an-
terior da bexiga ou da vagina/útero realizada pela pinça
de grasper longa aberta colocada no braço robótico 3. A
pinça Cadiere bipolar do braço 2 controlada pela mão es-
querda do cirurgião no console expõe o campo com tração
superior e posterior do reto para a secção com a tesoura
colocada no braço 1 e controlada pela mão direita do ci-
rurgião no console. Em todos os tempos operatórios a
câmera e ajustada pelo cirurgião com aproximações ne-
cessárias para uma magnifica visão das estruturas
anatômicas. A dissecção progride com pequenos ajustes
de posição da pinça do braço 3 até a identificação da  fáscia
retogenital  de Denonvilliers que devera ser preservada nos
tumores localizados na parede posterior do reto. O risco de
lesão dos nervos erigentes (parassimpatico) é maior quan-
do a dissecção é anterior à fáscia de Denonvilliers. Nesses
casos, a secção da fáscia deve ser em forma de U (entre
10-14h) para minimizar os riscos de lesão dos nervos
erigentes, do feixe neurovascular de Walsh, localizados
próximo à porção  lateral das vesículas seminais, e preser-
var as funções sexuais e urinarias (Figura 5 a, b e c).

7. Secção do reto distal e anastomose7. Secção do reto distal e anastomose7. Secção do reto distal e anastomose7. Secção do reto distal e anastomose7. Secção do reto distal e anastomose
coloanal ou colorretal baixacoloanal ou colorretal baixacoloanal ou colorretal baixacoloanal ou colorretal baixacoloanal ou colorretal baixa

Após a liberação total do reto inferior, procede-
se a transecção do reto 2-3 cm abaixo do tumor, utilizando
um endogrampeador linear cortante articulado com carga

azul de 6cm ou 4,5cm, introduzido pelo auxiliar. A pinça
do terceiro braço robótico traciona o reto superiormente e
a pinça do segundo braço traciona a vagina ou a próstata,
anteriormente. Esta exposição facilita a colocação do
endogrampeador no topo do canal anal. Na maioria das
vezes é necessário um grampeamento adicional para com-
pletar a secção total do reto. A seguir, o robô é desacoplado
e realiza-se uma incisão transversa supra púbica de 5cm
com a colocação do retrator de parede Alexis. O reto e
sigmoide são retirados e o cólon sigmoide proximal é
seccionado. A peça retirada é encaminhada para o patolo-
gista avaliar as margens de ressecção. Coloca-se a ogiva
do grampeador circular (29-31mm) perfurando com a has-
te a parede lateral do cólon sigmoide e grampeia-se  a
secção do sigmoide com uma carga azul de 6cm. O
afastador Alexis é obstruído e refaz-se o pneumoperitônio.
A anastomose colorretal ultrabaixa ou coloanal látero-ter-
minal por duplo grampeamento é realizada por via
laparoscópica. A operação termina após a realização do
teste de avaliação da integridade anastomótica (Manobra
do borracheiro), colocação de dreno pélvico a vácuo, e
ileostomia lateral temporária em casos selecionados.

8. Ressecção interesfinctérica (RI) e8. Ressecção interesfinctérica (RI) e8. Ressecção interesfinctérica (RI) e8. Ressecção interesfinctérica (RI) e8. Ressecção interesfinctérica (RI) e
anastomose coloanal látero-terminal manualanastomose coloanal látero-terminal manualanastomose coloanal látero-terminal manualanastomose coloanal látero-terminal manualanastomose coloanal látero-terminal manual

Quando o tumor é juxta-anal ou intra-anal, a
ressecção interesfinctérica parcial ou total, por via perineal,
esta indicada. O robô é desacoplado após o final da dissec-
ção vertical ou pélvica, e as perneiras são reposicionadas
para uma melhor exposição da região anal. Uma incisão
circunferencial na mucosa do canal anal acima, abaixo ou
ao nível da linha pectínea, dependendo da margem distal
do tumor e que engloba o esfíncter interno, total ou parci-
almente, é realizada após fechamento do ânus com sutura
em chuleio com prolene 2-0. A seguir, progride-se a dis-
secção interesfinctérica com eletrocautério até a liberação
completa do canal anal encontrar a dissecção pélvica
robótica no plano posterior. Completa-se a liberação ante-
rior e laterais do reto com o tumor e retira-se a peça por
via transanal. A transecção do cólon sigmóide proximal é

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Excisão total do mesorreto. a- dissecção no plano horizontal ou sacral; b- dissecção lateral; c- dissecção no plano vertical ou
pélvico.
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feita com grampeador linear cortante de 7,5cm e a
anastomose coloanal látero-terminal manual em plano único
com pontos separados de poliglactina 2-0 ou 3-0. A opera-
ção termina após colocação de dreno pélvico e realização
de ileostomia lateral por videolaparoscopia e fechamento
dos dois orifícios de punção.

9. Ressecção abdominoperineal de reto9. Ressecção abdominoperineal de reto9. Ressecção abdominoperineal de reto9. Ressecção abdominoperineal de reto9. Ressecção abdominoperineal de reto
extraelevador ou cilíndrica com secção abdominalextraelevador ou cilíndrica com secção abdominalextraelevador ou cilíndrica com secção abdominalextraelevador ou cilíndrica com secção abdominalextraelevador ou cilíndrica com secção abdominal
dos músculos elevadores do ânusdos músculos elevadores do ânusdos músculos elevadores do ânusdos músculos elevadores do ânusdos músculos elevadores do ânus

A extensão da excisão do mesorreto na fase da
dissecção vertical ou pélvica do reto depende da localização
do tumor dada pela ressonância magnética (posterior, late-
ral, ou anterior). Nos tumores anteriores, a dissecção poste-
rior com secção do ligamento retossacral de Waldeyer é
sempre realizada. Nos tumores posteriores, a dissecção
robótica vertical do reto anterior pode ser completa. A secção
dos músculos elevadores é realizada com a tesoura monopolar
do braço robótico 1 até a gordura da fossa isquiorretal após
tração anterior do reto distal com a pinça do terceiro braço e
exposição do ligamento retossacral e dos músculos elevado-
res. A secção dos músculos é feita no formato em U de
forma individualizada. A ressecção cilíndrica total só e
indicada nos tumores circunferenciais. A coccigectomia não
é rotina. Completada a liberação abdominal robótica, o robô
é deslocado e as perneiras são reposicionadas para a reali-
zação do tempo perineal da operação em posição de
litotomia. A extensão da ressecção perineal depende do grau
de infiltração tumoral e da localização do tumor. A parede
posterior da vagina é ressecada nos tumores de localização
anterior. Completada a ressecção perineal, a peça cilíndrica
é retirada e o cólon sigmoide proximal é seccionado com
grampeador linear. Quando não é possível o fechamento da
incisão perineal, realiza-se uma rotação de retalho
miocutâneo (músculo glúteo). A operação termina por via
laparoscópica com a realização de colostomia terminal, co-
locação de dreno pélvico, colocação de parte do grande
epiplon na pelve e fechamento do peritônio pélvico quando
possível (Figura 6 a e b).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Uma das principais vantagens do sistema
robótico é o controle, pelo cirurgião, da câmera 3DHD
estável, que aumenta a percepção de profundidade e
promove uma perfeita visibilidade do campo operatório.
A visão estável e magnificada permite uma precisa iden-
tificação dos nervos do plexo hipogástrico, e a filtração
do tremor minimiza o risco de lesão das estruturas
anatômicas durante a dissecção. Os vários instrumentos
multiarticulados (180º) com grande mobilidade de rota-
ção (540º) permitem que o cirurgião realize complexos
movimentos e faça uma ótima exposição do campo ope-
ratório utilizando os benefícios do terceiro braço. A
hemostasia pode ser meticulosa e precisa. Além disso, na
plataforma robótica, o cirurgião é ambidestro e, como
opera no console confortavelmente sentado e com ótima
ergonomia, o stress físico é muito pequeno. O sistema da
Vinci atualmente disponibiliza o selador articulado (Vessel
Sealer), o endogrampeador articulado (Endowrist Stapler)
e a imagem por fluorescência (Firefly) para avaliação da
perfusão do cólon abaixado e do coto retal. Apesar dos
braços robóticos não transmitirem a sensação tátil e de
tensão da tração dos tecidos ou das suturas, a excelente
visão é suficiente para evitar injurias das estruturas no-
bres (vasos, nervos, ureter, intestino), principalmente, após
ultrapassagem da curva de aprendizado. A mudança de
posição do paciente e o desacoplamento do robô são in-
convenientes porque prolongam o tempo operatório em
5-10 minutos. Entretanto, o custo total do sistema robótico
e dos instrumentos ainda é o problema principal no mo-
mento.

Pode ser utilizado basicamente três tipos de téc-
nicas robóticas para cirurgia do câncer do reto. Na técnica
híbrida, o robô é usado só para a realização da excisão
total do mesorreto; a mobilização do cólon esquerdo e reto
superior e a ligadura dos vasos mesentéricos inferiores são
realizados por via laparoscópica. Na técnica por múltiplos
dockings, o robô pode ser acoplado/desacoplado duas ou

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Ressecção abdominoperineal do reto cilíndrica. a-b) secção dos músculos elevadores do anus pela via abdominal em forma de U.
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três vezes. A desvascularização, mobilização do cólon es-
querdo e a ETM são feitas totalmente por via robótica; Na
técnica de desacoplamento único, a operação também é
realizada totalmente por robô. O cirurgião escolhe uma
das técnicas de acordo com a sua experiência.

Uma das principais causas de conversão da ci-
rurgia videolaparoscópica no câncer retal é a dificuldade
técnica na dissecção pélvica dos tumores do reto distal em
pacientes do sexo masculino, obesos e que tenham sido
tratados com QRT neoadjuvante (taxa de conversão de 15-
29%17,18. Por isso, a curva de aprendizado é longa e o nu-
mero de pacientes necessários elevados (50 casos)19. Há
artigos20,21 relatando curvas de aprendizado mais curta na
cirurgia robótica e um numero de pacientes menor para
que o cirurgião adquira um alto nível de competência (15-
25 casos) e menores taxas de conversão da cirurgia robótica
comparada com a laparoscópica nas ressecções ultrabaixas
do reto (16,2 vs 2,1%, p=0,02)22,23. A conversão está dire-
tamente relacionada ao maior índice de complicação pós-
operatória (45%) e mortalidade (9%)18.

Quando se utiliza o sistema robótico, a precisa
dissecção no espaço avascular na excisão mesorretal (Holly
plane) não só melhora a qualidade da excisão como tam-
bém proporciona maior numero de peças operatórias com
grau de excisão completo, principalmente, nas ressecções
anteriores ultrabaixas do reto24,25. No estudo CLASSIC18 a
margem cincunferencial de ressecção (MCR) positiva foi
12% no grupo laparoscópico. Baik et al. mostraram dife-
rença significativa (p=0,033) no grau da excisão mesorretal
quando compararam ressecções anteriores baixa robótica
e laparoscópica26. Em função da ótima exposição e visão
das estruturas pélvicas, a preservação dos nervos do plexo
pélvico é maior e, consequentemente, os resultados funci-
onais urinários e sexuais são melhores27,28.

Estudos recentes não randomizados mostraram
uma incidência maior de fístula anastomótica nas ressecções
anteriores, principalmente nas ressecções ultrabaixas reali-
zadas por via laparoscópica e menores nas realizadas pela
técnica robótica (13-15% vs. 3-6%)17,29,30.

Park et al. recentemente publicaram artigo ava-
liando o emprego da cirurgia robótica nas ressecções
interesfinctéricas totalmente por via abdominal em oito
pacientes31. Não houve conversão e a duração média das

operações foi 210 minutos. Ocorreu uma complicação
(fístula anastomótica)  e as margens distais e radiais foram
negativas em todos os casos.

Os piores resultados oncológicos da ressecção
abdominoperineal do reto convencional podem estar rela-
cionados à maior incidência de perfuração retal ou tumoral
e de margem circunferencial positiva encontradas nas pe-
ças operatórias. Para minimizar estes resultados Holm et
al. propuseram a técnica de RAP extraelevadora (ELAPE)
ou cilíndrica (CAPE)32, na qual realiza-se a excisão perineal
dos elevadores em posição de decúbito dorsal (posição de
jackknife). Numa revisão com 5244 casos, Stelzner et al.
mostraram menor taxa de MCR positiva (p=0,022) e de
perfuração (p=0,004) no grupo da ressecção cilíndrica33. A
incidência de recidiva local também foi menor (p<0,001).
Marecik et al. preferem a posição de litotomia e o acesso
robótico para a secção dos músculos elevadores do anus
por via abdominal34. Nós preferimos individualizar cada
operação e seguir a orientação de Han et al. que reco-
mendam procedimentos menos extensos de acordo com a
topografia e extensão do tumor, e da invasão dos múscu-
los elevadores, selecionados pela ressonância magnética
pélvica35, já que as taxas de complicações perineais, prin-
cipalmente devido a dor pélvica crônica e a hérnia perineal,
são muito altas (>50%) e o fechamento da ferida perineal
muito mais complexo (rotação de retalhos, colocação de
telas).

No momento atual, a indicação dessa nova
tecnologia minimamente invasiva, no tratamento do cân-
cer do reto distal parece beneficiar, principalmente, os
pacientes do sexo masculino, obesos e que tenham sido
tratados com quimiorradioterapia pré-operatória. A ótima
qualidade da dissecção mesorretal associada à excelente
visão e exposição do campo operatório pélvico poderá tra-
duzir em baixos índices de conversão e de margem de
ressecção circunferencial positiva, e talvez em uma menor
incidência de fístula anastomótica, mesmo sem a realiza-
ção de ileostomia de rotina.

Aguardamos com grande interesse os resultados
finais do estudo internacional, multicêntrico e randomizado
ROLARR36 para a avaliação do nível de evidência e do grau
de recomendação da cirurgia robótica para o tratamento
do câncer retal.

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

The authors minutely present the four-arm single docking full robotic surgery to treat low rectal cancer. The eight main operative
steps are: 1- patient positioning; 2- trocars set-up and robot docking; 3- sigmoid colon, left colon and splenic flexure mobilization(lateral-
to-medial approach); 4- Inferior mesenteric artery and vein ligation (medial-to-lateral approach); 5- total mesorectum excision and
preservation of hypogastric and pelvic autonomic nerves (sacral dissection, lateral dissection, pelvic dissection); 6- division of the
rectum using an endoroticulator stapler for the laparoscopic performance of a double-stapled coloanal anastomosis (type I tumor);
7- intersphincteric resection, extraction of the specimen through the anus and lateral-to-end hand sewn coloanal anastomosis (type
II tumor); 8- cylindricabdominoperineal resection, with transabdominal section of the levator muscles (type IV tumor). The techniques
employed were safe and have presented low rates of complication and no mortality.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Rectal neoplasms. Treatment. Surgery. Techniques. Robotics.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a relação da atividade médica em pesquisa com a participação de destaque, em congressos, do cirurgião plástico.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: analisamos os programas científicos dos três últimos congressos brasileiros de Cirurgia Plástica. Foram selecionados 21

palestrantes brasileiros convidados como conferencistas ou palestrantes nas sessões de mesa redonda (Grupo 1). Selecionamos

aleatoriamente e por pareamento, outros membros (associados ou titulares) da sociedade, mas não palestrantes (Grupo 2).  Foi

realizada busca de artigos publicados em revistas indexadas ao Medline, Lilacs e SciELO por todos os médicos selecionados, durante

toda a carreira acadêmica e de março de 2007 até março de  2012. Avaliamos a atividade em pesquisa através da contagem simples

do número de publicações nas revistas indexadas para cada profissional. O número de publicações dos grupos foi comparado.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: artigos produzidos durante toda carreira: Grupo 1 – 639 trabalhos (média de 30,42); Grupo 2 – 79 trabalhos (média

de 3,95). Diferença entre as médias: p<0,001. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: os resultados demonstram que a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica

colocou os especialistas com maior numero de publicações e, em revistas de maior impacto como palestrantes em seus congressos.

Essa conduta estimula os novos membros a buscar uma maior qualificação e dá segurança aos congressistas, que podem confiar na

existência de um critério técnico na escolha dos palestrantes.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Cirurgia Plástica. Congressos. Pesquisa.  Bibliografia como assunto.

1. Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital de Clínicas - UFPR, Curitiba – PR – Brasil; 2. Cirurgia Plástica do Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital
Evangélico de Curitiba. HUEC, Curitiba – PR – Brasil; 3. Médico formado pela Faculdade Evangélica do Paraná. FEPAR Curitiba – PR – Brasil.
Colocar instituição atual; 4. Médica formada pela faculdade de medicina Unaerp, Ribeirão Preto, São Paulo. Colocar instituição atual; 5. Serviço
de Cirurgia Plástica do Hospital de Clínicas – UFPR. Curitiba – PR – Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As pesquisas científicas geralmente são relacionadas com
 a pós-graduação estrito senso, em particular com o

doutorado. No mundo acadêmico em geral, a moeda cor-
rente é o artigo científico, e é esta produção que proporci-
ona inclusive ganhos monetários e simbólicos adicionais
para o pesquisador1.

Essa valorização acentuada da pesquisa tem
gerado grande aumento da produção científica brasileira,
tanto em quantidade como em qualidade. Um indicador
desse crescimento é a participação brasileira na produção
científica internacional, por meio de artigos científicos pu-
blicados em revistas internacionais e da internacionalização
de nossos periódicos1,2.

O destaque que o médico alcança durante sua
carreira profissional, é resultado de sua atuação clínica e
de realizações na sua especialidade. Assim como ocorre
em qualquer atividade, a posição, remuneração e o reco-
nhecimento entre seus pares, é fruto de trabalho intenso e
do talento natural de cada profissional3. Entre os médicos,
ser convidado como palestrante em congresso é também

receber destaque especial. Em congressos médicos, existe
um sentimento velado de que alguns dos palestrantes seri-
am convidados por relacionamento pessoal ou indicação
de conveniência política. O palestrante ganha visibilidade
e até forma opinião entre seus colegas. Nos casos de gran-
de envolvimento, torna-se referência com repercussões em
seu consultório particular2. Entendemos como visibilidade
a exposição do médico aos seus colegas, ao ser convidado
como palestrante em eventos médicos. O objetivo do pre-
sente estudo foi avaliar a relação da atividade médica em
pesquisa com a participação de destaque, em congressos,
do cirurgião plástico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Analisamos os programas científicos dos três úl-
timos congressos brasileiros de Cirurgia Plástica e selecio-
namos 21 cirurgiões plásticos brasileiros convidados para
atuarem como conferencistas ou palestrantes (Grupo 1) nas
sessões de mesa redonda. Após essa etapa, selecionamos
aleatoriamente e por pareamento, outros membros (asso-
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ciados ou titulares) da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plás-
tica (SBCP), mas não palestrantes (Grupo 2). Na alocação
dos grupos, respeitamos uma proporcionalidade por esta-
do e por tempo de formatura.

Foram pesquisados os artigos publicados, em
revistas indexadas no Medline, Lilacs e SciELO, por todos
os médicos selecionados, durante toda a carreira acadêmi-
ca, desde o primeiro artigo publicado, período anterior a
março de 2007, até março de 2012 e dos últimos cinco
anos de março de 2007 até março de 2012.

Avaliamos a atividade em pesquisa através da
contagem simples do número de publicações nas revistas
indexadas para cada especialista. O número de publica-
ções dos palestrantes foi comparado ao número de publi-
cações de médicos, também sócios da SBCP, mas que não
foram palestrantes. Selecionamos as dez revistas com
maiores números de publicações pelos autores e três com
maior fator de impacto e melhor classificação Qualis4. Re-
alizamos comparações entre os dois grupos.

Pareamos os grupos de cada estado por tempo
de formatura dos associados. Evitamos assim, compara-
ções entre médicos com tempo de atuações profissionais
muito distintas. Utilizamos o teste estatístico t de “Student”
para comparação dos grupos, adotando-se nível de
significância para p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

As revistas com o maior número de publicações
de cada grupo podem ser vistas nas figuras 1 e 2. Foram
selecionados 21 palestrantes (Grupo 1) e 20 médicos sóci-
os da SBCP não palestrantes (Grupo 2). O Grupo 1 publi-
cou um total de 639 manuscritos (média de 30,42 artigos);
o Grupo 2, um total de 79 manuscritos (média de 3,95
artigos).

Nos últimos cinco anos o Grupo 1 publicou 84
manuscritos (4 por autor) em revistas brasileiras e 44 (2,1
por autor) em revistas estrangeiras e o Grupo 2, 18 manus-
critos (0,9 por autor) em revistas brasileiras e 13 (0,65 por
autor) em revistas estrangeiras (Figuras 3 e 4). O Grupo 1
publicou 53,9% dos artigos em revistas de maior impacto
e com melhor classificação Qualis, com 31% das publica-
ções na Revista Brasileira de Cirurgia Plástica e o Grupo 2
apresentou 10,76% dos artigos publicados em revistas de
maior relevância sobre Cirurgia Plástica (Tabela 1). O Gru-
po 1 publicou, estatisticamente, mais trabalhos científicos
que o Grupo 2 – média de 30,42 publicações para cada
palestrante e 3,95 por membros da SBCP não palestrantes
(p<0,001).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Não se forma um bom pesquisador só no douto-
rado. Ele tem que começar a ser formado na graduação. E

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Distribuição dos artigos publicados pelo Grupo 1, por
revista.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Distribuição dos artigos publicados pelo Grupo 2, por
revista.

esta formação demanda que se supere um modelo que
pode banalizar a própria pesquisa, quando seu “ensino”
se circunscreve ao ensino de algumas técnicas de pesquisa
ou à participação pontual e mecânica em alguma pesqui-
sa já iniciada. A boa formação científica, na compreensão
e no uso dos diferentes métodos, possibilita também uma
leitura crítica da produção publicada nas revistas científi-
cas.

O sucesso profissional tem como consequência
o inevitável convite para eventos, entrevistas e matérias
em meio jornalístico leigo. Através da intensidade e quali-
dade da produção científica, seria possível diferenciar o
profissional de destaque, entre os convidados apenas bem
relacionados e com conhecimento teórico insuficiente ou
produção profissional irrelevante. A atividade em pesquisa
se traduz principalmente pelo número de publicações, fa-
tor de impacto da revista e pelo número de citações que o
autor recebeu3. Por outro lado, a produtividade científica é
apenas um aspecto dos desafios que a evolução da medi-
cina experimenta. Médicos com grande experiência práti-
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ca não devem ser desqualificados porque têm uma grande
contribuição a oferecer2.

Poderia ser argumentado que a dedicação para
escrever um trabalho é inútil se ninguém o lê. Claramente,
é impossível avaliar se trabalhos de investigação foram li-
dos, mas é possível identificar quando eles têm sido cita-
dos, o que é demonstrado pelo fator de impacto5. O núme-

ro de publicações, as citações recebidas pelo autor e o
fator de impacto da revista em que o trabalho foi publica-
do trazem uma boa noção da intensidade e qualidade da
produção científica do autor. Trabalhos de visibilidade in-
ternacional (listadas no Science Citation Index database)
ou local da publicação (publicações em língua nativa de
revistas não indexadas) somam-se ao número de citações
recebidas e fator de impacto da revista, e podem ser facil-
mente acessados na internet. Esses dados são usualmente
utilizados em seleção profissional, para financiamento de
pesquisa, e estão relacionados à exposição do profissio-
nal3.

Um dado interessante do estudo é a maior con-
centração das publicações do Grupo 1 em revistas de mai-
or impacto e melhor classificação pelo Qualis (53,9%). Com
isso estes autores alcançam uma maior visibilidade, pois
são mais lidos e, consequentemente, mais reconhecidos.
O Qualis é uma medida indireta que avalia a qualidade do
periódico, com base no fator de impacto, calculado de
acordo com a quantidade de vezes que um artigo é citado
por outros artigos6. Os dados dos últimos cinco anos de
publicação dos dois grupos mostram um aumento na pro-
dução científica do Grupo 2, com 51% dos artigos publica-
dos neste período, o que sugere que estes cirurgiões estão
buscando uma maior visibilidade profissional.

Um melhor desempenho, mesmo que discreto,
confere ao vencedor todos os créditos e benesses. O profis-
sional de sucesso transmite benefícios simultâneos e, no
caso dos médicos, os beneficiários seriam eles mesmos (de
forma pessoal), os pacientes em geral e os médicos que,
com maior conhecimento adquirido, evoluem na carreira.
No Brasil, a pesquisa pouco atrai os médicos envolvidos
exclusivamente em assistência. O hábito de manter um
banco de dados, publicar seus resultados e discuti-los com
a literatura, mantém o cirurgião atualizado e o diferencia,
direcionando sua prática à uma área específica. Com o
maior conhecimento adquirido e com interesse focado em
um assunto particular, o médico tem o potencial de tornar-
se um expert com condições de propor refinamentos técni-
cos ou novos tratamentos.

Uma tendência observada em congressos recen-
tes é dar exclusividade aos convidados estrangeiros nas
sessões de conferência. Os poucos palestrantes brasileiros
seriam médicos de grande renome e experiência, habitu-
almente com um volume grande publicações.

Estratificamos os grupos de cada estado por tem-
po de formatura dos associados. Não foi possível obter-se

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Distribuição dos artigos publicados nos últimos cinco
anos pelo Grupo 1.

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Distribuição dos artigos publicados nos últimos cinco
anos pelo Grupo 2.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Distribuição dos artigos publicados nas revistas de maior fator de impacto e melhor classificação Qualis.

Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1Grupo 1 %%%%% Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2Grupo 2 %%%%%

RBCP (B4) 31 RBCP (B4) 3,76
Aesthetic (B2) (FI 1,252) 10,2 Aesthetic (B2) (FI 1,252) 4,5
PRS (A2) (FI 2,647) 7,7 PRS (A2) (FI 2,647) 2,5
Annals of Plastic Surgery (B2) (FI 1,274) 5 Annals of Plastic Surgery (B2) (FI 1,274) 0
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a idade de cada médico. Evitamos assim, comparações
entre médicos com tempo de atuações profissionais muito
distintas. Um cirurgião plástico, imediatamente após o tér-
mino de sua residência, dificilmente seria um palestrante
no congresso da SBCP, e, certamente, teria menor núme-
ro de publicações que um médico sênior de um serviço,
com grande volume de publicações.

Os nossos resultados demonstram que a Socie-
dade Brasileira de Cirurgia Plástica insere, cada vez mais,
os especialistas cientificamente qualificados como
palestrantes em seus congressos. Essa conduta estimula os
novos membros a buscar uma maior qualificação e dá se-
gurança aos congressistas, que podem confiar na existên-
cia de um critério técnico na escolha dos palestrantes.

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

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the relation of medical research, with the participation of prominent plastic surgeon in Congress. Methods Methods Methods Methods Methods:
We reviewed the scientific programs of the last 3 Brazilian Congress of Surgery, were selected 21 Brazilian plástic surgeons invited
to serve as panelists or speakers in roundtable sessions in the last 3 congresses (Group 1). We randomly selected and paired by other
members (associates) of the Brazilian Society of Plastic Surgery, with no participation in congress as speaker (Group 2). We
conducted a search for articles published in journals indexed in Medline, Lilacs and SciELO for all doctors selected during the entire
academic career and the last 5 years from March 2007 until March 2012. We assessed the research activity through the simple
counting of the number of publications in indexed journals for each professional. The number of publications groups was compared.

ResultsResultsResultsResultsResults: articles produced throughout career: Group 1- 639 articles (average of 30.42 items each). Group 2- 79 articles (mean 3.95
articles each). Difference between medias: p <0.001. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The results demonstrate that the Brazilian Society of Plastic
Surgery seeking professionals with a greater number of publications and journals of higher impact. This approach encourages new
members to pursue a higher qualification, and give security to congressmen, they can rely on the existence of a technical criterion
in the choice of speakers.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Surgery, Plastic. Congresses.     Research. Bibliography as topic.
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JOSÉ CRUVINEL NETO1; BRUNO MONTEIRO TAVARES PEREIRA1; MARCELO AUGUSTO FONTENELLE RIBEIRO JR.2, TCBC-SP; SANDRO RIZOLI3;
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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

O trauma duodenal é incomum, mas possui alta morbimortalidade. As condições clínicas dos pacientes, gravidade das lesões,

tempo de diagnóstico e lesões associadas influenciam na escolha do procedimento operatório. A maioria das lesões duodenais é

tratada com reparo primário. Procedimentos adjuvantes para proteger a linha de sutura e evitar deiscência podem ser úteis em

lesões complexas. Embora a exclusão pilórica (EP) seja utilizada em lesões duodenais graves, há controvérsia quanto a sua

necessidade. A reunião “Telemedicina Baseada em Evidências – Cirurgia do Trauma e Emergência” (TBE-CiTE) revisou a literatura

e selecionou três publicações relevantes sobre as indicações de EP no trauma duodenal. O primeiro estudo, retrospectivo,

comparou 14 pacientes com ferimentos penetrantes duodenais grau > II, tratados com EP, com 15 pacientes semelhantes

tratados com reparo primário; não houve diferença nos resultados. O segundo, também retrospectivo, comparou o reparo

primário (34 casos) com EP (16 casos), em lesões duodenais contusas ou penetrantes grau > II. Os autores concluíram que a EP não

é necessária para todos os pacientes, apesar de lesões duodenais graves. O terceiro estudo constituiu-se de revisão da literatura

sobre os desafios do tratamento dos traumatismos duodenais. Na experiência do autor, a EP é útil nos casos de fístula de

anastomoses gastrojejunais. Conclui-se que a escolha do procedimento operatório no tratamento das lesões duodenais deve ser

individualizada. Não há evidência cientifica de boa qualidade para justificar o abandono da EP no tratamento das lesões duodenais

graves com grande perda tecidual.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Ferimentos e lesões. Morbidade. Anastomose cirúrgica. Duodeno. Gatroenterostomia.

Reunião de Revista TBE-CiTE em 2014, com a participação dos serviços: St. Michael’ Hospital da Universidade de Toronto, Toronto, Canadá;
Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas, SP, Brasil; e Núcleo de Clínica Cirúrgica da Universidade de Santo Amaro – UNISA.
1. Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 2. Núcleo de Clínica Cirúrgica da Universidade de Santo Amaro – UNISA; 3. Departamentos de Cirurgia e Terapia
Intensiva da Universidade de Toronto, e Diretor do Programa de Trauma do St Michael’s Hospital, Toronto, Canadá; 4. Universidade de Toronto,
Cirurgião Geral e do Trauma St. Michael’s Hospital, Cirurgião Investigador do Keenan Research Centre for Biomedical Science and Li Ka Shing
Knowledge Institute, Toronto, Canadá.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Trauma duodenal ocorre em 3 a 5% dos traumatismos
abdominais e, apesar de relativamente incomum, pre-

ocupa os cirurgiões por estar relacionado à elevadas taxas
de morbimortalidade. Aproximadamente 75% das lesões
duodenais resultam de traumatismos penetrantes1-3. Lesões
duodenais contusas são de difícil diagnóstico e requerem
alto índice de suspeição.

De acordo com a classificação da Associação
Americana de Cirurgia do Trauma (AAST) e com base na
literatura, são consideradas lesões duodenais graves as de
grau >II1-4. Aproximadamente 80% das lesões duodenais
podem ser tratadas com reparo primário, no entanto, o
tratamento de lesões duodenais graves é controverso. Há
descrição de várias técnicas como: sutura primária da le-
são com sonda descompressiva, diverticulização duodenal,

exclusão pilórica (EP), e a gastroduodenopancreatectomia
(cirurgia de Whipple). A técnica de EP foi criada por Jordan
e descrita pela primeira vez por Vaughan et al.5, em 1977.
Constitui-se de rafia da lesão duodenal, fechamento do
piloro através de gastrotomia, seguida de gastrojejunostomia
no local da gastrotomia, sem vagotomia troncular. A EP
permite a excluir efetivamente o duodeno protegendo a
rafia da lesão, porém o procedimento é potencialmente
ulcerogênico. Muitos autores consideram a EP o procedi-
mento de escolha para pacientes com trauma duodenal
grave5-7. Degiannis et al.6 estudaram a EP no tratamento
de lesões penetrantes graves do duodeno. A taxa de fístula
pós-operatória foi 43% (6/14) entre os pacientes que rece-
beram apenas o reparo primário e 12% (2/17) entre os
pacientes com EP. Os autores concluíram que lesões
duodenais grau III provocadas por projéteis de arma de
fogo devem ser tratadas com EP6.



Cruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel Neto
Existe lugar para a exclusão pilórica no trauma duodenal grave? 229

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 228-231

Alguns estudos demonstraram maior número de
complicações no grupo de EP comparado ao reparo primá-
rio (RP), propondo a utilização de procedimentos cirúrgicos
mais simples no trauma duodenal grave7-10.

Os participantes da reunião TBE-CiTE analisaram
a literatura atual e, com base na discussão durante a reu-
nião, geraram recomendações quanto ao papel da EP no
tratamento de lesões duodenais.

ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1

“A ten-year retrospective review: does pyloric
exclusion improve clinical outcome after penetrating
duodenal and combined pancreaticoduodenal injuries?”8

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
A baixa incidência de lesão duodenal nos

traumatismos abdominais, não permite consenso sobre a
utilização de procedimentos cirúrgicos adjuvantes no trata-
mento de lesões duodenais complexas. Embora a
diverticulização duodenal e a exclusão pilórica proporcio-
nem tal proteção, esses procedimentos aumentam o tem-
po operatório e estão associados à morbidade considerá-
vel.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
A EP, apesar de aumentar o tempo operatório e

estar associada a possível aumento da morbidade, melho-
ra o desfecho clínico do paciente com lesão duodenal pe-
netrante em comparação com a sutura primária?

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
Prontuários médicos de 54 pacientes com trau-

ma duodenal entre janeiro de 1995 e dezembro de 2004
foram analisados retrospectivamente. As lesões duodenais
foram classificadas de acordo com a AAST - Organ Injury
Scale4.  Vinte e cinco pacientes foram excluídos por di-
versas razões. Os 29 restantes foram incluídos no estudo,
todos com lesões duodenais grau II ou mais, com ou sem
lesões pancreáticas associadas. Dentre esses, 15 foram
tratados com reparo primário da lesão e 14 foram subme-
tidos a EP. Choque hemorrágico estava presente em 33%
dos pacientes com reparo primário e 21% dos pacientes
com EP. O Injury Severity Score (ISS) dos pacientes sub-
metidos ao reparo primário foi 18,4 e aqueles submetidos
a EP tiveram ISS médio de 23,2. Lesões grau II estiveram
presentes em nove pacientes, seis deles foram tratados
com reparo primário. Dezesseis pacientes sofreram lesões
grau III, oito deles foram tratados com reparo primário.
Todos aqueles que tiveram lesões grau IV foram submeti-
dos a EP. Lesões pancreatoduodenais ocorreram em 13
pacientes, e apenas três deles foram submetidos a reparo
primário.

Nenhum dos pacientes evoluiu com fístulas
duodenais. Entretanto, 70% daqueles que tiveram EP, apre-

sentaram complicações pós-operatórias (SARA, insuficiên-
cia renal aguda, abscessos, sepse), comparado a 33% no
grupo de pacientes com reparo primário. Pacientes sub-
metidos a EP tiveram tempo de internação hospitalar mais
prolongado do que os submetidos ao reparo primário; res-
pectivamente, 24,3 dias vs. 13,5 dias.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
Critérios de inclusão bem definidos, reduziram

viés de seleção.
Os resultados demonstraram que o reparo pri-

mário de lesões duodenais graves por traumatismo pene-
trante é seguro, resulta em menor incidência de complica-
ções e menor tempo de internação comparado com EP.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
Estudo retrospectivo sem seguimento de longo

prazo.
Devido ao pequeno número da amostra, o estu-

do não atingiu significância estatística.
Houve tendência em utilizar EP nos casos mais

graves de trauma duodenal, ou com lesões pancreáticas
associadas. Estas lesões são sabidamente responsáveis por
maiores taxas de complicação.

ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2

“Safety of repair for severe duodenal injuries.”9

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Não há evidência nível I capaz de recomendar

de forma convincente o tratamento cirúrgico mais adequa-
do para lesões duodenais graves. Além disso, a segurança
do reparo primário das lesões duodenais graves é questio-
nada.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
“O reparo primário das lesões duodenais graves

é seguro?”

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
Essa é uma análise retrospectiva de 193 prontu-

ários de pacientes que apresentaram lesão duodenal, no
período 1992-2004, em uma instituição específica. Ape-
nas 50 pacientes foram totalmente analisados e incluídos
com lesão duodenal grave.

Os pacientes foram separados em dois grupos:
RP (reparo primário – n=34); e EP (exclusão pilórica – n=16).

Pacientes do grupo RP apresentaram uma maior
frequência de lesões nas duas primeiras porções do duodeno
(79% vs. 42%, p=0,02) e uma tendência não significativa
de lesões mais graves (graus IV e V – 37% vs. 18%, p=0,11).
Nenhum dos resultados foi semelhante nos dois grupos.
Seis pacientes do grupo RP (18%) e quatro do grupo EP
(25%) desenvolveram complicações presumivelmente re-



230

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(3): 228-231

Cruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel NetoCruvinel Neto
Existe lugar para a exclusão pilórica no trauma duodenal grave?

lacionadas ao procedimento operatório. Todos os dez apre-
sentaram fístulas duodenais, do quais oito foram tratados
de forma eficaz por meio de drenos posicionados no perío-
do intraoperatório ou drenagem pós-operatória guiada por
tomografia. Apenas dois pacientes necessitaram de trata-
mento cirúrgico. Um paciente desenvolveu úlcera margi-
nal no local da gastrojejunostomia. Não foram registrados
casos de sangramento ou obstrução no local do reparo.
Daqueles com fístulas duodenais, apenas dois necessita-
ram de reoperação.

Especificamente entre os pacientes com lesão
pancreática associada, a taxa de fístulas duodenal foi 30%
(3/10) no grupo de EP e 11% (1/9) no grupo RP.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
A incidência de complicações pós-operatóri-

as relacionadas diretamente ao reparo duodenal foi
20%, compatível com outros relatos de lesão duodenal
grave.

Embora a taxa de fístula correlacionasse com a
gravidade da lesão duodenal (12% em lesões de grau III
vs. 43% nas classes IV e V lesões), não houve relação com
a técnica operatória escolhida para o reparo. A alta inci-
dência de complicações pós-operatórias (66%) confirma
os resultados de outros estudos e revisões de literatura,
demonstrando que traumatismo duodenal é marcador de
lesão grave.

Esse estudo é a maior revisão de lesão duodenal
grave focando no tratamento operatório, mas limitado por
ser retrospectivo.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
Pequeno número de pacientes pode ter impedi-

do significância estatística entre os dados estudados.
Estudo retrospectivo de uma única instituição.
Como este centro geralmente usa reparo primá-

rio, um viés de seleção pode ter ocorrido na utilização mais
frequente de PE nos ferimentos mais graves.

Este estudo não sustenta de forma robusta o uso
de EP ou RP nas lesões duodenais graves.

ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3

“The therapeutic challenges in treating duodenal
injury.3”

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
O tratamento de pacientes com lesões

duodenais graves pode ser extremamente desafiador. A
decisão intraoperatória sobre qual o procedimento
operatório mais indicado baseia-se na localização e grau
da lesão, traumatismos associados e condições clínicas
do paciente. Decisão correta é de fundamental
importância e influencia diretamente as taxas de
morbimortalidade.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Como reduzir as complicações dos traumatismos

graves do duodeno3?

Principais achados deste estudoPrincipais achados deste estudoPrincipais achados deste estudoPrincipais achados deste estudoPrincipais achados deste estudo
O autor descreve os princípios básicos do trata-

mento cirúrgico das lesões duodenais. A importância da
localização da lesão na decisão cirúrgica é salientada, prin-
cipalmente para as lesões da segunda e terceira porções
duodenais. Além disso, o autor também discute os méto-
dos diagnósticos mais comumente utilizados nos
traumatismos duodenais. Em relação aos procedimentos
operatórios, a técnica das “três sondas” é discutida. Nes-
ta, a gastrostomia e jejunostomia retrógradas são realiza-
das para descompressão, juntamente com jejunostomia para
alimentação.

Mudanças técnicas no procedimento de
diverticulização duodenal são descritas. A vagotomia é
desnecessária nesse procedimento. A inserção de dreno
tipo “T” no colédoco para descompressão só se justifica
se houver lesão pancreático-biliar associada. Lesões que
provocam transecção entre a cabeça e o corpo do pân-
creas podem requerer sutura da porção cefálica e
pancreaticojejunostomia em Y de Roux no remanescen-
te distal. A técnica de exclusão pilórica também é discu-
tida. No entanto, na experiência do autor, o procedi-
mento adjuvante mais frequentemente utilizado é a
diverticulização duodenal sem vagotomia.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
O estudo traz a opinião de renomado cirurgião

do trauma sobre os desafios do tratamento das lesões
duodenais.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
O estudo é basicamente uma revisão sobre o

tema.
Não há dados objetivos para comparação.

CONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕES

Lesões graves do duodeno são raras e resultam
comumente de traumatismos penetrantes. A maioria des-
sas lesões pode ser tratada por reparo primário associado à
drenagem. Embora a EP acarrete maior morbidade com-
parada ao reparo primário, é concebível que a EP possua
efeito protetor sobre a rafia primária da lesão duodenal.
Portanto, a PE pode ser útil em casos selecionados de
traumatismos graves do duodeno.

O grupo de “Telemedicina Baseada em Evidên-
cias – Cirurgia do Trauma e Emergência” (TBE-CiTE) ava-
liou criticamente duas série de casos e um estudo de revi-
são sobre o papel da EP nos traumatismos duodenais gra-
ves. Tornou-se evidente a necessidade de estudos
prospectivos randomizados envolvendo maior número de
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pacientes para que seja formulada uma recomendação
robusta sobre o assunto. Conclui-se que as indicações da
EP devem ser restritas e que o reparo primário é seguro na
maioria dos pacientes com lesões duodenais. Além disso,
não há evidências científicas convincentes para o abando-
no da técnica de EP.

RECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕES

As recomendações para o uso da EP no trata-
mento de lesões duodenais graves são:

1. existe indicação limitada para a EP, tal
como em lesões com grande perda de tecido duodenal;

2. O reparo primário simples com drenagem,
sem EP, é adequado e seguro para a grande maioria das
lesões duodenais;

3. Não há evidências científicas convincen-
tes para o abandono da técnica de EP.

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

Duodenal trauma is an infrequent injury, but linked to high morbidity and mortality. Surgical management of duodenal injuries is
dictated by: patient’s hemodynamic status, injury severity, time of diagnosis, and presence of concomitant injuries. Even though most
cases can be treated with primary repair, some experts advocate adjuvant procedures. Pyloric exclusion (PE) has emerged as an
ancillary method to protect suture repair in more complex injuries. However, the effectiveness of this procedure is debatable. The
“Evidence Based Telemedicine - Trauma & Acute Care Surgery “ (EBT-TACS) Journal Club performed a critical appraisal of the
literature and selected three relevant publications on the indications for PE in duodenal trauma. The first study retrospectively
compared 14 cases of duodenal injuries greater than grade II treated by PE, with 15 cases repaired primarily, all penetrating
mechanisms. Results showed that PE did not improve outcome. The second study, also retrospective, compared primary repair (34
cases) to PE (16 cases) in blunt and penetrating grade > II duodenal injuries. The authors concluded that PE was not necessary in all
cases. The third was a literature review on the management of challenging duodenal traumas. The author of that study concluded
that PE is indicated for anastomotic leak management after gastrojejunostomies. In conclusion, the choice of the surgical procedure
to treat duodenal injuries should be individualized. Moreover, there is insufficient high quality scientific evidence to support the
abandonment of PE in severe duodenal injuries with extensive tissue loss.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Morbidity. Anastomosis, surgical. Duodenum. Gastroenterostomy.
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