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TCBC FERNANDO CORDEIRO

Escrever sobre moral, ética, e principalmente sobre ética
médica nos tempos atuais e, quem sabe, em qualquer

tempo, sempre trará à baila discussões sobre a conduta
humana, a sua necessidade de codificação entre o bem e
o mal e, principalmente, uma tentativa da sociedade pa-
dronizar as relações entre as pessoas e os grupos
correlacionados.

Vários pensadores e escritores já deixaram os seus
conceitos sobre o tema. Eu, pessoalmente, gosto sempre
de me valer dos dicionários como divisor de águas e de
conceitos. Assim, procurando no Novo Dicionário Aurélio,
encontro: ética - “o estudo dos juízos de apreciação refe-
rentes à conduta humana suscetível de qualificação do ponto
de vista do bem e do mal, seja relativamente a determina-
da sociedade, seja de modo absoluto”. Poder-se-ia con-
fundir com o conceito de Moral cuja definição é: “conjun-
to de regras de condutas consideradas como válidas, quer
de modo absoluto para qualquer tempo ou lugar, quer para
grupo ou pessoa determinada”. A grande diferença está
na codificação da ética e na sua utilidade como balizador
de atividades profissionais. Mas, voltando ao tema, se a
ética médica já foi tantas vezes definida e codificada, des-
de os tempos hipocráticos até o nosso atual momento, sob
a égide do atual Código de Ética Médica, de 1988, por
que este assunto ainda paira sobre nossas cabeças?

Segundo o jurista médico, Professor Genival
Veloso de França, um dos grandes pensadores do assunto,
não se pode mais acreditar que a Ética Médica seja ainda
um instrumento corporativista. Hoje, esse código ganhou
espaço e liberdade, atingindo não apenas a relação médi-
co-paciente-sociedade, mas também relações políticas e
sociais, o que obriga o médico a tomar posições mais rea-
listas frente ao convívio social atual. Neste sentido, não
podemos imaginar mais aquele médico que, de maneira
paternalista, tudo sabia, aviava receitas, ordenava o seu
cumprimento e exigia o resultado do paciente. Hoje a soci-
edade questiona cada fato, cada ordenamento e exige
provas de que a conduta estabelecida terá o melhor resul-
tado frente aos seus problemas.

Cada vez mais ouvimos, vemos noticiado em
todos os meios de informação que médicos estariam reali-
zando, de maneira dolosa, operações desnecessárias, com
próteses, órteses e equipamentos extremamente custosos;
cesarianas ao invés de partos vaginais, partos vaginais com
episiotomias mutilantes, com a finalidade única do ganho
financeiro. Será que isso acontece pois não se segue a
Ética Médica codificada? Será que os interesses financei-

ros sobrepujam aqueles esperados aos discípulos de
Hipócrates?

À primeira vista, as duas perguntas anteriores
têm a afirmação como resposta, mas, será a verdade?

Temos alguns problemas a serem resolvidos e
estes começam pela desmistificação da própria Medicina.
A arte médica não é a de curar, mas a de encontrar possí-
veis respostas lastreadas em um formato investigativo. O
médico não sabe o que os seus pacientes têm, ele imagina
as várias possibilidades após investigação, cuidadosa e
metódica, elege aquela hipótese com maior possibilidade
de ser a causa dos problemas do paciente. Também não
pode ter certeza sobre os resultados que determinados pro-
cedimentos ou terapêuticas terão sobre o binômio pacien-
te-doença. Testa as diversas possibilidades e o resultado
pode se apresentar de maneira positiva ou negativa. Al-
guns médicos acham que tudo sabem e, quando os resul-
tados não lhes são favoráveis, só então, tentam explicar as
razões da falha. Da mesma maneira, alguns pacientes acre-
ditam que o médico tem obrigação de acertar diagnósti-
cos, remédios, procedimentos, principalmente a baixo cus-
to e, quando isto não acontece, a responsabilidade é ex-
clusiva do médico, do seu espírito ganancioso, da incom-
petência do sistema educacional ou do sistema controlador
que não cumpre com as suas competências.

A informação correta e mais completa possível
é que pode dirimir este primeiro conflito. Usar o tempo
para explicar como será feita a investigação, qual a neces-
sidade de determinados exames laboratoriais e principal-
mente explicar mecanismos de ação dos diversos medica-
mentos, bem como, possíveis resultados adversos não sig-
nifica uma perda de tempo, mas uma obrigação do médi-
co, pois a decisão final não estará em suas mãos, mas, na
grande maioria das vezes, nas mãos do paciente. Tam-
bém aceitar as exigências dos pacientes frente a resulta-
dos, gastos e equipamentos não significa a melhor, a mais
fácil, ou ainda a mais cômoda das alternativas para o mé-
dico. Por vezes tornam-se as mais dolorosas, pois impõem
responsabilidades que não fariam parte do contrato de pres-
tação de serviços e serão, certamente, exigidas posterior-
mente.

Não devemos nos esquecer que a medicina é
uma atividade profissional e, em decorrência disto, os seus
profissionais precisam e têm direito à remuneração condi-
zente com a sobrevivência pessoal e familiar, com os gas-
tos para a formação médica e também para a educação
continuada. A forma de remuneração, como em qualquer

DOI: 10.1590/0100-69912015001001
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outra atividade profissional, espera-se que aconteça de
maneira lícita, dentro dos parâmetros sociais impostos.

A própria empatia na relação médico-paciente,
questionada frequentemente, pois os médicos não teriam
tempo ou paciência para concretizá-la, não está relaciona-
da com a qualificação profissional ou com a própria ética
médica mas com a qualidade humana, social e individual
de cada um.

Infelizmente somos também produto da socie-
dade em que vivemos e em um mundo aonde a publicida-
de parece ser a forma mais importante e fácil para alcan-
çar o olimpo social, a sua utilização na atividade profissio-
nal tem se mostrado cada vez mais deletéria à imagem
profissional e, principalmente, por suas repercussões legais
pela inversão da responsabilidade civil, de subjetiva para
objetiva, e assim caracterizando certos atos como sendo
de resultado.

E por que não lembrarmos também a política
dos nossos tempos? A sociedade exige responsabilidade
administrativa dos nossos políticos, exige menores custos e
estes agora, procuram responder aos seus inquisitores,
achando fórmulas magistrais para diminuir custos dando
um cunho de irresponsabilidade ao médico que não cum-
pre a sua tarefa sem gastos, esquecendo-se da exigência
do melhor aproveitamento e principalmente das eventuais
vontades individuais dos cidadãos. Então, cesariana é caro?
Ora, não é o melhor procedimento. Mas, pode a paciente

exigir? Se for particular, não tem problema, mas se for
público, o médico não cumpriu o seu Código de Ética e,
assim, a responsabilidade não é mais do administrador,
mas daquele que não cumpriu as normas administrativas
impostas.

Apesar de a ética ser uma codificação
modificável pela própria sociedade, acredito que não hou-
ve mudanças recentes e nem mesmo uma diminuição do
seu peso no dia a dia do médico e na sua obediência.

Mas, mesmo assim ficamos indignados com as
notícias dantescas de implantação de próteses, operações
não indicadas e até de atendimentos ocorridos em condi-
ções desfavoráveis.

Como dizia Oscar Wilde, “chamamos de ética o
conjunto de coisas que as pessoas fazem quando todos
estão olhando. O conjunto de coisas que as pessoas fazem
quando ninguém está olhando chamamos de caráter”, ou
seja, continuaremos a encontrar pessoas inescrupulosas,
empresas que visam lucro acima de tudo, e governos inte-
ressados na perpetuação dos benefícios de seus partícipes.

Devemos lutar em todas as frentes: educar nos-
sos filhos, dar a eles os valores morais que queremos ao
nosso ambiente familiar, exigir que as escolas médicas,
empenhem-se em reforçar estes valores e a ensinar os con-
ceitos ético-profissionais, questionar medidas que possam
denegrir a atividade profissional médica e, fundamental-
mente, acreditar nos valores morais do ser humano.
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estável (65,5%), com ensino médio (40,3%) e ativo ao mercado de trabalho (37%). O peso no período pré-operatório foi

128,77+25,28Kg e IMC 49,09+9,26Kg/m2, classificado em obesidade classe III, e no pós-operatório foi 87,19+19,16Kg e IMC

33,04+6,21Kg/m2, classificado em obesidade classe I, com p<0,001. A doença mais frequente no pré (66,6%) e pós operatório

(36,5%) foi a hipertensão. No período pré-operatório 26,6% faziam uso de álcool, sendo 2,2% uso de alto risco e no pós-operatório

35,1%, sendo 1,4% provável dependência, não sendo encontrada diferença significativa entre os grupos de pré e pós-cirúrgico (p

= 0,337). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: foi encontrada uma prevalência do uso alcoólico superior àquela detectada na população brasileira, no

entanto não foi evidenciado consumo de alto risco/provável dependência, nem elevação deste consumo em período pós-operatório.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Obesidade Mórbida. Cirurgia Bariátrica. Bebidas Alcoólicas. Etanol. Perda de Peso.

1. Departamento de Nutrição, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica não transmissível
 caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura cor-

poral1. Trata-se de um fenômeno multifatorial envolvendo
componentes genéticos, comportamentais, psicológicos, so-
ciais, metabólicos e endócrinos2.

Em sua forma mais grave é denominada de obe-
sidade mórbida, onde o índice de massa corporal (IMC)
está acima de 40kg/m2 e é um fator de risco para o desen-
volvimento de diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial
sistêmica, insuficiência cardíaca congestiva, dislipidemia e
aterosclerose, artropatias, hipoventilação, síndrome da
apneia do sono e outras doenças, que reduzem a qualida-
de de vida e a autoestima do paciente2,3.

A orientação nutricional, a prática de atividade
física regular e o uso de fármacos antiobesidade são a base
para a perda de peso. No entanto, pacientes com obesida-
de mórbida não conseguem manter esta perda de peso e
por consequência não reduzem comorbidades. Neste as-
pecto, a cirurgia bariátrica tem se mostrado o melhor tra-
tamento no que diz respeito à perda e manutenção de
peso e comorbidades em longo prazo4.

Nos últimos anos, alguns relatos levantaram a
hipótese de que os indivíduos submetidos ao tratamento

cirúrgico da obesidade, poderiam estar com o risco au-
mentado para o abuso do consumo de álcool após a ope-
ração. Isto poderia ocorrer, devido a incapacidade de con-
tinuar com hábitos alimentares passados, como consumir
grandes volumes de alimentos palatáveis, gerando uma
procura por substâncias de recompensa semelhantes ao
alimento, como o álcool5-10. Alguns autores também le-
vantaram a hipótese de haver uma correlação entre a per-
da de peso, após a operação, e o consumo de álcool5,7,
porém ainda não há um consenso na literatura.

Diante dos resultados contraditórios, e pela es-
cassez de trabalhos brasileiros neste assunto, o objetivo do
presente estudo foi investigar a prevalência da ingestão de
bebida alcoólica em período pré e pós-operatório de cirur-
gia bariátrica e se há diferença de ingestão de álcool entre
estes períodos.....

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado estudo prospectivo tipo série de
casos, envolvendo 119 pacientes (45 no pré-operatório e
74 no pós-operatório), submetidos à cirurgia bariátrica pela
técnica de bypass gástrico em Y de Roux, atendidos no
ambulatório de Cirurgia Geral do HC/UFPE, no período de

DOI: 10.1590/0100-69912015001002
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julho de 2011 a março de 2012. Foram incluídos pacientes
de ambos os sexos, com idade superior a 20 anos, e exclu-
ídos aqueles com distúrbios psiquiátricos graves, reoperados
por complicações da operação anterior e os que realiza-
ram abdominoplastia.

A pesquisa foi conduzida após aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco, registro do SISNEP FR 410772, em obediên-
cia à Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 196/96
sobre “Pesquisa envolvendo Seres Humanos”. A participa-
ção no estudo foi voluntária, após obtenção do consenti-
mento dos pacientes mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi feita através de entrevista
e transcrição de informações dos prontuários. As variáveis
socioeconômicas pesquisadas foram: cidade, idade, sexo,
etnia, estado civil, grau de escolaridade e condição
ocupacional. A avaliação antropométrica foi realizada a
partir dos dados de maior peso já atingido e altura no pré-
operatório, coletados em prontuários, para o cálculo do
índice de massa corporal (IMC), classificado segundo os
critérios da American Society for Bariatric Surgery11.

O peso pré-operatório e o peso atual nos perío-
dos de <3 meses; de >3-6 meses; >6-12 meses e >12-18
meses foram coletados. O percentual de perda do excesso
de peso foi calculado através da equação: % de perda do
excesso de peso = (peso pré-operatório - peso atual x100)
/ peso pré-operatório - peso ideal. A classificação foi base-
ada em Higa et al. 12 que consideram adequado a perda
de 15% em três meses, 35% em seis meses e 65% a 75%
de perda de excesso de peso corporal entre 12 e 18 meses
pós-operatório. Os dados clínicos avaliados foram: presen-
ça de diabetes mellitus, dispneia, apneia do sono,
dislipidemia, refluxo gastroesofágico, alteração menstrual,
doenças endócrinas e hipertensão arterial. Estas foram re-
feridas pelos pacientes no momento da entrevista.

Para avaliação do consumo de álcool, o entre-
vistado foi inicialmente questionado se fazia uso de bebida
alcoólica e, nos casos positivos, foi aplicado o questionário
AUDIT C13; foi avaliado ainda a o tipo da bebida, a forma
de uso e sua associação ou não com alimentos.

Foram utilizados os testes Qui-quadrado de
Pearson ou o teste exato de Fisher, quando as condições
para utilização do teste Qui-quadrado não foram verificadas
e, t- Student foi empregado para amostras independentes.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Entre os 119 pacientes estudados, 79 (66,4%)
eram procedentes da Região Metropolitana do Recife, com
média de idade 41,23+11,30 anos e faixa etária prevalente
entre 20 e 39 anos, 60 (50,4%). O sexo feminino apresen-
tou-se em maior proporção, 83,2% dos pacientes, não bran-
cos 55%, casados ou em união estável 65,5%, tendo cur-
sado até o ensino médio 40,3% e ativo ao mercado de
trabalho 37%. O peso no período pré-operatório foi
128,77+25,28Kg e IMC 49,09+9,26Kg/m2, classificado em
obesidade classe III, e no pós-operatório foi 87,19+19,16Kg
e IMC 33,04+6,21Kg/m2, classificado em obesidade classe
I, com p<0,001. A hipertensão arterial sistêmica foi a do-
ença associada mais frequente (Tabela 1).

Verificou-se que no período pré-operatório,
26,6% dos pacientes ingeriam bebida alcoólica, e no pós-
operatório, 35,1%. Não foi encontrada diferença estatísti-
ca entre os grupos, p=0,337. A classificação de risco no
uso de álcool de acordo com o AUDIT C mostrou que a
maioria dos pacientes era de baixo risco, tanto no pré,
como no pós-operatório (Tabela 2).

O tipo de bebida mais usada no período pré
(91,6%) e pós cirúrgico (88,5%) foi a cerveja. Dentre os
entrevistados, 91,6% do grupo de pré-operatório, e 88,5%
do grupo de pós-operatório consumiam alimentos durante
a ingestão de álcool. O amendoim foi o alimento mais
consumido no pré (91,6%) e o queijo integral, no pós-ope-
ratório (73,1%). Quanto ao consumo de alimentos e uso
de álcool, observou-se que um baixo percentual, não se
alimentava antes de beber, sendo no pré 16,6% e pós-
cirúrgico 11,5%. Não foi encontrado nenhum resultado sig-
nificativo entre hábito de beber nos períodos pré e pós-
operatório e sua associação com as variáveis
socioeconômicas em questão (Tabelas 3 e 4).

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Prevalência de doenças e distúrbios clínicos no pré e pós-operatório.

Doenças Associadas, distúrbios clínicosDoenças Associadas, distúrbios clínicosDoenças Associadas, distúrbios clínicosDoenças Associadas, distúrbios clínicosDoenças Associadas, distúrbios clínicos Pré (N=45)Pré (N=45)Pré (N=45)Pré (N=45)Pré (N=45) Pós (N=74)Pós (N=74)Pós (N=74)Pós (N=74)Pós (N=74)
N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Hipertensão 30 (66,6) 27 (36,5)
Dispneia 21 (46,6) 5 (6,8)
Alterações Menstruais 16 (42,1) 8 (10,8)
Refluxo Gastresofágico 17 (37,7) 8 (10,8)
Apeia do sono 13 (28,8) 1 (1,4)
Dislipidemia 12 (26,6) 7 (9,5)
Diabetes Mellitus 11 (24,4) 3 (4,1)
Doenças Endócrinas 2 (4,4) 5 (6,8)
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O percentual de perda de excesso de peso nos
tempos < 3meses, >3-6 meses; >6-12 meses; >12-18 me-
ses não mostraram associação com o consumo de álcool
(Tabela 5).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Bebeu-se, em todo mundo, o equivalente a 6,1
litros de álcool puro por pessoa em 200513. O Brasil apare-
ce em quarto lugar na ingestão de bebidas alcoólicas, no

continente americano, com a média de 18,5 litros de álco-
ol puro/ano. Segundo, o Ministério da Saúde14 em 2011,
16% da população brasileira fazia uso de álcool. Dados
em pacientes obesos9 sugerem que <3% dos indivíduos
poderão desenvolver problemas de alcoolismo.

Dentre as variáveis socioeconômicas analisadas,
vimos um predomínio do sexo feminino, semelhante aos
estudos brasileiros de Prevedello et al.2   e Barhouch et al.3.
Explicado provavelmente por maior preocupação das mu-
lheres com o peso, com a saúde, além da elevada
prevalência de excesso de peso nas pacientes brasileiras,

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Classificação do AUDIT C nos pacientes que ingeriam bebidas alcoólicas.

Classificação do AUDIT CClassificação do AUDIT CClassificação do AUDIT CClassificação do AUDIT CClassificação do AUDIT C Pré (N=12)Pré (N=12)Pré (N=12)Pré (N=12)Pré (N=12) Pós (N=26)Pós (N=26)Pós (N=26)Pós (N=26)Pós (N=26)
NNNNN (%)(%)(%)(%)(%) NNNNN (%)(%)(%)(%)(%)

Baixo Risco / Abstêmio 9 75,0 17 65,4
Risco 2 16,7 8 30,8
Nocivo / Alto Risco 1 8,3 - -
Provável Dependência - - 1 3,8

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Associação do uso de bebidas alcoólicas no período pré-operatório com fatores socioeconômicos.

Hábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismo

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão TOTALTOTALTOTALTOTALTOTAL Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
nnnnn %%%%% nnnnn %%%%% nnnnn %%%%%

Grupo Total 12 26,7 33 73,3 45 100,0
· Faixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etária
Até 39 9 34,6 17 65,4 26 100,0 p(1) = 0,458
40 a 49 2 16,7 10 83,3 12 100,0
50 ou mais 1 14,3 6 85,7 7 100,0
· SexoSexoSexoSexoSexo
Masculino 2 28,6 5 71,4 7 100,0 p(1) = 1,000
Feminino 10 26,3 28 73,7 38 100,0
· Raça Raça Raça Raça Raça
Branco 5 38,5 8 61,5 13 100,0 p(1) = 0,285
Não branco 7 21,9 25 78,1 32 100,0
· Estado civil Estado civil Estado civil Estado civil Estado civil
Solteiro 1 33,3 2 66,7 3 100,0 p(1) = 1,000
Casado 11 26,2 31 73,8 42 100,0
· Escolaridade Escolaridade Escolaridade Escolaridade Escolaridade
Ensino fundamental 5 25,0 15 75,0 20 100,0 p(1) = 0,817
Ensino médio 4 23,5 13 76,5 17 100,0
Ensino superior 3 37,5 5 62,5 8 100,0
· OcupaçãoOcupaçãoOcupaçãoOcupaçãoOcupação
Empregado/Autonomo 6 37,5 10 62,5 16 100,0 p(1) = 0,339
Desempregado 2 13,3 13 86,7 15 100,0
Aposentado/ Benefício 1 14,3 6 85,7 7 100,0
Do lar 3 42,9 4 57,1 7 100,0
· ProcedênciaProcedênciaProcedênciaProcedênciaProcedência
Recife/ RMR* 8 28,6 20 71,4 28 100,0 p(1) = 1,000
Interior do estado 4 23,5 13 76,5 17 100,0

(1) Teste Exato de Fisher.
RMR - Área Metropolitana de Recife.
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principalmente entre aquelas de condições menos favorá-
veis15. A média de idade e a raça diferem dos achados de
Costa et al.16 que encontraram em grupo de pacientes em
pré e pós-operatório, uma média de idade de 36,07+10,16
anos, com predomínio da raça branca (86,53%). Germano
et al.17, detectaram em população bariátrica, um predomí-
nio de casados com atividade profissional, dados seme-
lhantes ao desta pesquisa. Por outro lado, relataram que o
baixo nível de escolaridade foi prevalente, diferindo dos
nossos resultados, onde predominam os pacientes com
escolaridade média. A média de peso pré-operatório en-
contrada por Costa et al.18 foi 138+28,8kg e IMC 52+8,6kg/
m2, enquanto no pós-operatório, de 12 meses, 90+19,5kg
e IMC 34+6,6kg/m2, dados superiores a esta pesquisa. A
hipertensão arterial sistêmica foi a doença associada mais
frequente, corroborando com outros estudos, onde foi vis-
to prevalência de 21,97%17 e 35,9%,19.

Estudo de Ertelt et al.9 revelou um  baixo consu-
mo de álcool no pré-operatório, onde 7,1% possuíam uma

dependência de álcool e 1,4% faziam uso abusivo, avalia-
do pelo DSM IV(Manual Diagnóstico e Estatístico de Trans-
tornos Mentais IV). Em nosso grupo, com o AUDIT C vimos
que 2,2% faziam uso de alto risco no pré-operatório. No
período pós-cirúrgico obtivemos um percentual 1,4% dos
estudados, já com provável dependência; resultado muito
inferior ao estudo de Buffington10, onde 84% consumiam
álcool após tratamento cirúrgico. Dados do I levantamento
Brasileiro sobre os padrões de consumo de álcool na popu-
lação brasileira20 mostraram que a bebida mais consumida
no país era a cerveja (61%), corroborando com o padrão
encontrado nestes nossos pacientes. Segundo Wendling et
al.8, indivíduos compulsivos, após o tratamento cirúrgico,
na impossibilidade de consumir alimentos em excesso po-
derão substituí-los por álcool. Neste nosso grupo estudado,
não foi observado substituição e sim, a associação com
alimentos; habito benéfico que provoca redução significa-
tiva na absorção alcoólica, quando associado a alimentos
gordurosos ou proteicos21.

Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 –Tabela 4 – Associação do uso de bebidas alcoólicas no pós operatório com fatores socioeconômicos.

Hábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismoHábito do etil ismo

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão TOTALTOTALTOTALTOTALTOTAL Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
nnnnn %%%%% nnnnn %%%%% nnnnn %%%%%

Grupo Total 26 35,1 48 64,9 74 100,0
· Faixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etária
Até 39 15 44,1 19 55,9 34 100,0 p(1) = 0,288
40 a 49 6 31,6 13 68,4 19 100,0
50 ou mais 5 23,8 16 76,2 21 100,0
· SexoSexoSexoSexoSexo
Masculino 6 46,2 7 53,8 13 100,0 p(2) = 0,361
Feminino 20 32,8 41 67,2 61 100,0
· RaçaRaçaRaçaRaçaRaça
Branco 7 30,4 16 69,6 23 100,0 p(1) = 0,570
Não branco 19 37,3 32 62,7 51 100,0
· Estado civilEstado civilEstado civilEstado civilEstado civil
Solteiro 10 26,3 28 73,7 38 100,0 p(1) = 0,103
Casado 16 44,4 20 55,6 36 100,0
· EscolaridadeEscolaridadeEscolaridadeEscolaridadeEscolaridade
Analfabeto 2 40 3 60 5 100,0 p(2) = 0,902
Ensino fundamental 7 33,3 14 66,7 21 100,0
Ensino médio 10 32,3 21 67,7 31 100,0
Ensino superior 7 41,2 10 58,8 17 100,0
· OcupaçãoOcupaçãoOcupaçãoOcupaçãoOcupação
Empregado/Autonomo 12 42,9 16 57,1 28 100,0 p(2) =0,524
Desempregado 7 30,4 16 69,6 23 100,0
Aposentado/ Benefício 3 21,4 11 78,6 14 100,0
Do lar 4 44,4 5 55,6 9 100,0
· ProcedênciaProcedênciaProcedênciaProcedênciaProcedência
Recife/ RMR 19 37,3 32 62,7 51 100,0 p(2) = 0,871
Outro Estado 4 30,8 9 69,2 13 100,0
Interior do estado 3 30 7 70 10 100,0

(1) Teste Qui-quadrado de Pearson; (2) Teste Exato de Fisher.
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Com relação ao uso de bebidas alcoólicas relacio-
nados a fatores socioeconômicos, evidencia-se que embora
não tenha ocorrido associação significativa com hábito de
beber, os que o faziam estavam na faixa etária até 39 anos
(44%), com predominância do sexo masculino, fato comum
nesta idade em nossa região, em homens não operados.
Percentuais mais elevados neste sexo foram visto na pesquisa
do Ministério da Saúde20, onde 11% dos homens consumiam
álcool muito frequentemente e 28% frequentemente.

Há evidencias de que o consumo de alimentos
palatáveis produz no cérebro efeitos semelhantes aos pro-
duzidos após a ingestão alcoólica22. As substâncias, como
o açúcar ou a gordura, causam um aumento dos opioides

endógenos, no sistema de recompensa mesolímbico e na
dopamina, embora não tão drasticamente como o álcool e
outras drogas23. O uso de bebidas alcoólicas não é preditivo
para perda de peso adequada24. O percentual de perda de
excesso de peso após tratamento cirúrgico e sua associa-
ção com álcool,     semelhante a outros estudos7,25     não mos-
trou associação positiva ou negativa com a perda ponderal.

Nesta amostra de pacientes bariátricos em perí-
odos pré e pós-operatórios, foi encontrada uma prevalência
do uso alcoólico superior àquela detectada na população
brasileira, no entanto não foi evidenciado consumo de alto
risco/provável dependência, nem elevação deste consumo
em período pós-operatório.

Tabela 5 –Tabela 5 –Tabela 5 –Tabela 5 –Tabela 5 – Classificação do percentual de perda do excesso de peso (%PEP) associado ao uso de bebida alcoólica.

Classificação do % PEPClassificação do % PEPClassificação do % PEPClassificação do % PEPClassificação do % PEP S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão Grupo TotalGrupo TotalGrupo TotalGrupo TotalGrupo Total Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

< 3 meses
Adequado 19 100,0 30 93,8 49 96,1 p(1) = 0,523
Inadequado - - 2 6,3 2 3,9
TOTAL 19 100,0 32 100,0 51 100,0
>3-6 meses
Adequado 17 94,4 23 79,3 40 85,1 p(1) = 0,225
Inadequado 1 5,6 6 20,7 7 14,9
TOTAL 18 100,0 29 100,0 47 100,0
>6-12 meses
Adequado 2 20,0 8 42,1 10 34,5 p(1) = 0,414
Inadequado 8 80,0 11 57,9 19 65,5
TOTAL 10 100,0 19 100,0 29 100,0
>12-18 meses
Adequado 2 33,3 4 66,7 6 50,0 p(1) = 0,567
Inadequado 4 66,7 2 33,3 6 50,0
TOTAL 6 100,0 6 100,0 12 100,0
Final
Adequado 11 57,9 17 53,1 28 54,9 p(2) = 0,741
Inadequado 8 42,1 15 46,9 23 45,1
TOTAL 19 100,0 32 100,0 51 100,0

(1) Teste Qui-quadrado de Pearson; (2) Teste Exato de Fisher.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to assess alcohol intake in the bariatric surgery pre and postoperative periods. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Patients were interviewed at
Surgery Clinic of the Clinics Hospital of the Federal University of Pernambuco HC/UFPE (Brazil) from July 2011 to March 2012. We
analyzed socioeconomic, anthropometric and clinical variables. We used the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT C).

ResultsResultsResultsResultsResults: One hundred nineteen patients were enrolled (mean age: 41.23+11.30 years), with a predominance of the female gender
(83.2%), non-Caucasian race (55%), married individuals or in a stable union (65.5%), with a high school education (40.3%) and active
in the job market (37%). Weight and body mass index (BMI) were 128.77+25.28Kg and 49.09+9.26Kg/m2, respectively in the
preoperative period (class II obesity) and 87.19+19.16Kg and 33.04+6.21Kg/m2, respectively in the postoperative period (class I
obesity) (p<0.001). Hypertension was the most frequent disease in the pre (66.6%) and postoperative (36.5%) periods. The
prevalence of alcohol use was 26.6% in the preoperative period, of which 2.2% of high risk, and 35.1% in the postoperative period,
of which 1.4% of probable dependence; this difference did not achieve statistical significance (p=0.337). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The prevalence
of abusive alcohol intake and/or probable dependence was low in both the pre and postoperative periods, with little evidence of risky
consumption among the patients submitted to bariatric surgery.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Obesity, Morbid. Bariatric Surgery. Alcoholic Beverage. Ethanol. Weight Loss.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: analisar o valor da punção aspirativa por agulha fina e os índices de complicações pós-operatórias em pacientes

submetidos à ressecção da glândula submandibular. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram analisados os prontuários de pacientes tratados com a

ressecção da glândula, de janeiro de 1995 a dezembro de 2008. Os dados coletados foram: idade, sexo, achados na história clínica,

procedimento cirúrgico, resultados da punção por aspiração com agulha fina (PAAF), diagnóstico anatomopatológico e complica-

ções. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: foram estudados 117 pacientes, com idade variando de 12 a 89 anos (média, 48 anos), sendo 70 mulheres e 47

homens. Trinta e nove pacientes (33,3%) foram acometidos por doenças inflamatórias (28 pacientes com litíase), 70 tiveram tumores

benignos e oito tumores malignos. A respeito da PAAF, a sensibilidade e especificidade foram de 85,7% e 100%, respectivamente.

Nove pacientes (7,7%) tiveram paralisia temporária do nervo mandibular marginal e um apresentou paralisia definitiva. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:

a ressecção da glândula submandibular é um procedimento seguro, com baixa taxa de complicações.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Glândula Submandibular. Doenças da Glândula Submandibular. Neoplasias da Glândula Submandibular. Sialadenite.

Cálculos das glândulas salivares.

1. Serviço de Cirurgia Geral, Hospital Ana Costa, Santos,SP, Brasil; 2. Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 3. Faculdade de Ciências Médicas, Fundação Lusíada UNILUS, Santos; 4. Serviço de Cirurgia
de Cabeça e Pescoço, Hospital Ana Costa, Santos, SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A glândula submandibular é afetada por vários tipos de
 doenças, sejam elas degenerativas, inflamatórias ou

neoplásicas. A apresentação clínica mais comum é o au-
mento edematoso da glândula1. A diferenciação entre uma
desordem neoplásica ou não, pode ser difícil2. Os tumores
da glândula submandibular representam cerca de 3% de
todos os tumores de cabeça e pescoço. Aproximadamente
10% dos tumores das glândulas salivares estão localizados
na glândula submandibular, com uma alta taxa de tumo-
res malignos, embora doenças inflamatórias e sialolitíase
sejam, também, encontradas3. O tumor benigno mais en-
contrado é o adenoma pleomórfico. A ressecção total da
glândula acometida é o tratamento padrão proposto para
todos os tumores.

O acesso cirúrgico transcervical lateral é consi-
derado padrão para abordarmos a glândula submandibular4.
Apesar de outros acessos abertos e endoscópicos terem
sido apresentados5, o transcervical lateral permanece o
único utilizado em nosso Departamento.

O relato de complicações operatórias na excisão
da glândula submandibular para lesões benignas varia de
0 a 14% para hematoma e para infecção, contudo, sendo
raramente relatada a necessidade de reoperação3,6,7. Quei-

xas subjetivas são também pouco relatadas pelos pacien-
tes. Dano permanente do ramo mandibular marginal do
nervo facial é referido de 0 a 8%, do nervo lingual, de 0 a
12% e, do hipoglosso, de 0 a 1,4%1,6-8.

O objetivo deste estudo é analisar o valor da
punção aspirativa por agulha fina e os índices de complica-
ções pós-operatórias em pacientes submetidos à ressecção
da glândula submandibular.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os registros dos casos não selecionados de paci-
entes tratados com a ressecção da glândula submandibular
no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital
Ana Costa e da Irmandade da Santa Casa da Misericórdia
de Santos, SP, Brasil, de janeiro de 1995 a dezembro de
2008, foram revisados. Os dados analisados foram: idade,
sexo, achados na história clínica, resultado da PAAF, indi-
cação da operação, procedimento cirúrgico, o diagnóstico
histológico e as complicações. Foi realizado o exame clíni-
co, com palpação bimanual, no sentido de diferenciar en-
tre tecido glandular e linfonodomegalia.

As complicações pós-operatórias avaliadas fo-
ram: hematoma, infecção da ferida operatória, fístula sali-

DOI: 10.1590/0100-69912015001004
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var e paralisia dos nervos hipoglosso, mandibular marginal
e lingual. A função fisiológica de cada nervo envolvido foi
avaliada clinicamente, no pré e pós-operatório, pela ob-
servação dos movimentos da mímica facial e a aparência,
movimento e sensação tátil da língua.  A avaliação pós-
operatória era realizada no momento de retirada do fio de
sutura de pele e, se houvesse alteração nervosa, eram fei-
tas reavaliações periódicas até completa resolução da
parestesia.

A ultrassonografia foi realizada rotineiramente
como exame de imagem complementar aos achados clí-
nicos. A punção aspirativa com agulha fina e congelação
foi realizada nos pacientes portadores de doença nodular
da glândula submandibular, com a finalidade de esclare-
cer a natureza benigna ou maligna da massa, não
sendo indicada para os pacientes portadores de litíase e
outras doenças inflamatórias. Após a ressecção, a
glândula submandibular era enviada para exame
anatomopatológico.

Todos os pacientes foram acompanhados por,
um mínimo, de seis meses, com média de seguimento de
12 meses para pacientes com doenças benígnas e 48 me-
ses no caso de neoplasia maligna. Os pacientes com cálcu-
los palpáveis no assoalho da boca, que foram submetidos
à ressecção intraoral através do ducto de Wharton, não
foram incluídos neste estudo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram estudados 117 pacientes com idade vari-
ando de 12 a 89 anos (média de 48 anos), sendo 70 mu-
lheres e 47 homens (1,49:1), sendo que 39 (33,3%) foram
acometidos por doença inflamatória litiásica e 78 (66,6%)
foram submetidos à ressecção da glândula devido à doen-
ça neoplásica benigna ou maligna. A apresentação inicial
dos pacientes com doença neoplásica foi o encontro de
massa palpável assintomática, sendo que 70 pacientes
eram portadores de adenoma pleomórfico e oito, de carci-
noma..

Dentre os pacientes acometidos por doenças in-
flamatórias, 22 apresentaram-se com massa assintomática
palpável, 17 queixaram-se de dor localizada e edema. No
exame físico, as glândulas tinham consistência endureci-
da. Foi encontrada evidência de processo infeccioso agudo
em cinco casos. A ultrassonografia revelou a presença de
sialolitíase em 28 pacientes. Esses achados foram confir-
mados com o exame das glândulas ressecadas (Tabela 1),
59,8% das lesões analisadas constituíam-se de adenoma
pleomórfico e 33,3% por sialoadenite com ou sem
sialolitíase. Não foi observado processo inflamatório bilate-
ral glandular.

A respeito da punção aspirativa com agulha fina,
a sensibilidade e a especificidade para detecção de malig-
nidade diante de doença tumoral foi 87,5% e 100%, res-
pectivamente (Tabela 2).

Os pacientes portadores de adenoma pleomórfico
não apresentaram recorrência local ou doença no período
de seguimento. Um paciente com carcinoma ex-adenoma
foi submetido à ressecção glandular com esvaziamento
radical unilateral e radioterapia adjuvante, porém evoluiu
para o óbito, após quatro meses de tratamento, em decor-
rência metástase pulmonar. Os sete pacientes portadores
de carcinoma, submetidos à ressecção da glândula e ao
esvaziamento supraomo-hioideo unilateral, não foram en-
caminhados à radioterapia; nenhum apresentou recidiva.
Os pacientes com doenças inflamatórias, submetidos à
excisão da glândula, evoluíram assintomáticos no pós-ope-
ratório.

Ocorreu um caso de hematoma, conduzido com
terapia conservadora. Nove pacientes (7,7%) apresenta-
ram neuropraxia do ramo mandibular marginal do nervo
facial e tiveram boa resolução em dois a seis meses. O
paciente com grande lesão carcinomatosa ex-adenoma
apresentou paralisia definitiva (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Cada glândula submandibular pesa em torno de
10 a 15 gramas e é dividida anatomicamente em lobo
superficial e profundo pela extremidade posterior do mús-
culo milo-hioideo. A artéria e veia facial, bem como, o
nervo hipoglosso, lingual e mandibular marginal, ramo do
nervo facial, apresentam íntima relação com a glândula. A

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Incidência das doenças da glândula
submandibular (N=117).

DoençaDoençaDoençaDoençaDoença NNNNN %%%%%

Não neoplásica 39 33,3%
Inflamação crônica 11 9,4%
Litíase 28 23,9%

Neoplasias benignas 70 59,8%
Adenoma pleomórfico 70 59,8%

Neoplasias malignas 8 6,8%
Carcinoma mucoepidermóide 3 2,5%
Carcinoma adenóide cístico 3 2,5%
Carcinoma de células acinares 1 0,85%
Carcinoma ex-adenoma 1 0,85%

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Resultados da punção aspirativa por agulha fina
(PAAF) em tumores da glândula submandibular
(N=78).

Histopatológico -Histopatológico -Histopatológico -Histopatológico -Histopatológico - Histopatológico +Histopatológico +Histopatológico +Histopatológico +Histopatológico +

PAAF - 70 1
PAAF + 0 7
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lesão dessas estruturas pode resultar em aumento da
morbidade após a operação. A glândula submandibular
secreta, em média, 71% da saliva produzida durante o
dia, consistindo de componente seroso e mucoso. Sua se-
creção é vital para a lubrificação e deglutição do bolo ali-
mentar, além da digestão enzimática, que se inicia no tra-
to digestivo alto1.

A glândula submandibular normalmente não é
notada, porém, é palpável bimanualmente quando aumen-
tada de tamanho1. A primeira evidência diagnóstica é uma
massa na região submandibular. Doenças inflamatórias fre-
quentemente apresentam-se com dor, febre, secreção pu-
rulenta pelo ducto de Wharton e rápido crescimento9. Usu-
almente a diferenciação clínica não gera dificuldades en-
tre uma doença inflamatória ou neoplásica. Embora tumo-
res ou processos inflamatórios produzam aumento da glân-
dula de consistência firme à endurecida, tumores tendem
a ser mais irregulares com contornos lobulados2. No caso
de dificuldade no diagnóstico clínico da lesão, a ressecção
da glândula deve ser realizada em caráter diagnóstico1.

A distribuição das lesões inflamatórias e
neoplásicas nas glândulas submandibulares é diferente em
comparação com a glândula parótida, na qual a incidência
de neoplasia é significativa4. Relatou-se o predomínio de
doença neoplásica (66,6%) em contraste com outros acha-
dos, relatando até 76% de acometimentos inflamatórios2.
A doença mais frequente nesse estudo era a inflamação
crônica, em 109 de 185 pacientes, sendo a incidência de
envolvimento tumoral relatada em 14% dos casos, com
predomínio de tumores malignos2. Em nossa casuística,
contendo 117 pacientes, 39 (33,3%) foram acometidos por
doença inflamatória litiásica e 78 (66,6%) por doença
neoplásica, sendo 70 pacientes com tumores benignos e
oito, com neoplasia maligna.

A inflamação crônica e a litíase apresentam
maior incidência em doenças da glândula submandibular.
Podem ser utilizados para o diagnóstico a radiografia sim-
ples, métodos ecográficos e sialografia. A tomografia
computadorizada e a biópsia por punção aspirativa com
agulha fina devem ser reservadas para casos suspeitos de
neoplasia10.

Definida como inflamação aguda, subaguda ou
crônica, as sialoadenites resultam de uma variedade de
causas obstrutivas (obstrução ductal por cálculo) ou não

obstrutivas (doenças sistêmicas, trauma e agentes infecci-
osos específicos). De qualquer modo, o fator causal é des-
conhecido. A sialolitíase é encontrada em 24% dos paci-
entes com sialoadenite. Comparado com outras glândulas
salivares, a glândula submandibular tem propensão maior
para a formação de cálculo. Noventa por cento dos cálcu-
los salivares têm origem submandibular. Embora ainda
especulativos, fatores causais foram atribuídos à razões fí-
sico-químicas (alto conteúdo de muco, pH alcalino, alta
concentração de materiais orgânicos, cálcio e fósforo pre-
sentes na saliva submandibular) e anatômicas (ducto com
curso longo e irregular, orifício pequeno de drenagem ductal
e posição)1. No grupo estudado, a litíase foi encontrada
em 28 de 39 pacientes com sialoadenite (71,9%), prova-
velmente por preferir-se terapêutica conservadora em pa-
cientes com doenças inflamatórias pouco sintomáticas.

A maioria dos pacientes com doença neoplásica
da glândula submandibular apresentou aumento glandular
indolor.  A dor experimentada por uma pequena porção
de pacientes com doença neoplásica deve ser devida ao
rápido estiramento capsular1. Como em outros estudos11,12,
a biópsia aspirativa com agulha fina permanece como fer-
ramenta valiosa para a avaliação pré-operatória de paci-
entes com doença suspeita para neoplasia. Nesta série, a
punção aspirativa com agulha fina foi realizada em 78
pacientes com suspeita de neoplasia, com sensibilidade de
85,7% e especificidade de 100%. Tumores já foram rela-
tados acometendo esta glândula, com alta taxa de carci-
noma adenoide cístico13.

A glândula submandibular tem estreita relação
com o ramo mandibular marginal do nervo facial, nervo
lingual e hipoglosso. Esses nervos não atravessam a glân-
dula, como no caso da parótida. Isso significa que peque-
na paralisia iatrogênica, devido à dissecção, pode ocorrer.
Nesta casuística, o ramo geniano foi afetado em 8,5% dos
casos e, apenas 0,85% mantiveram-se definitivamente (um
caso de carcinoma ex-adenoma avançado). Paralisia do
nervo hipoglosso ou lingual não foi observada por outros
autores10.

Concluindo, as principais doenças da glândula
submandibular que justificam o tratamento cirúrgico são o
adenoma pleomórfico e sialoadenites com sialolitíases. A
ressecção das glândulas submandibulares apresenta baixa
morbidade com poucas complicações.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Complicações neurais perioperatórias após submandibulectomia.

NervoNervoNervoNervoNervo DanoDanoDanoDanoDano Doença inflamatóriaDoença inflamatóriaDoença inflamatóriaDoença inflamatóriaDoença inflamatória Tumor benignoTumor benignoTumor benignoTumor benignoTumor benigno Tumor malignoTumor malignoTumor malignoTumor malignoTumor maligno

Hipoglosso Paresia / paralisia 0 0 0
Lingual Paresia / paralisia 0 0 0
Mandibular marginal Paresia transitória 6 1 3

Paralisia definitiva 0 0 1
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to analyze the value of fine needle aspiration and the rates of postoperative complications in patients undergoing
resection of the submandibular gland. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: we analyzed the records of patients treated with resection of the gland from
January 1995 to December 2008. The data collected included age, gender, findings on clinical history, surgical procedure, results of
fine needle aspiration ( FNA), pathological diagnosis and complications. Results:Results:Results:Results:Results: 117 patients were studied, aged 12-89 years (mean
48), 70 women and 47 men. Thirty-nine patients (33.3%) were affected by inflammatory diseases (28 patients with lithiasis), 70 had
benign tumors, and malignant tumors, eight. Regarding FNA, the sensitivity and specificity were 85.7% and 100%, respectively. Nine
patients (7.7%) had temporary paralysis of the marginal mandibular nerve and one had permanent paralysis. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: resection
of the submandibular gland is a safe procedure, with low complication rates.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Submandibular gland. Submandibular gland diseases. Submandibular gland neoplasms. Sialadenitis. Salivary gland
calculi.....
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: apresentar nossa experiência com reoperações agendadas em 15 pacientes com sepse intra-abdominal. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foi

empregada uma técnica mais eficaz que consiste em fechamento abdominal temporário com uma folha de malha de nylon

contendo um zíper. Realizamos as reoperações no centro cirúrgico, sob anestesia geral, com um intervalo médio de 84 horas. A

revisão consistiu de desbridamento de material necrosado e lavagem vigorosa da área peritoneal envolvida. A média de idade dos

pacientes foi 38,7 anos; 11 pacientes eram do sexo masculino e quatro do sexo feminino. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Quarenta por cento das

infecções foram devido à pancreatite necrosante. Sessenta por cento foram ocasionadas por perfuração intestinal secundária à

inflamação, oclusão vascular ou trauma. Foram realizadas 48 reoperações, média de 3,2 operações por paciente. O dispositivo tela-

zíper foi deixado no local por uma média de 13 dias. Um estoma intestinal estava presente ao lado do zíper em quatro pacientes e

não ocasionou complicação para o paciente. A mortalidade foi 26,6%. Nenhuma fístula resultou dessa técnica. Quando a doença

intra-abdominal estava sob controle, o dispositivo de fecho do tipo de rede foi removido, e a fáscia foi fechada em todos os pacientes.

Em três pacientes, a ferida foi fechada primariamente, em 12 permitiu-se fechar por intenção secundária. Dois pacientes desenvol-

veram hérnia: uma incisional e outra na incisão de drenagem. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A nova operação prevista para lavagem manual e

desbridamento do abdômen através de uma combinação de tela-zíper em nylon foi rápida, simples e bem tolerada, permitindo uma

gestão eficaz da peritonite séptica grave, fácil tratamento das feridas e fechamento primário da parede abdominal.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Apesar dos avanços tecnológicos significativos na cirur-
 gia, o tratamento da sepse intra-abdominal (SIA) con-

tinua sendo um desafio. A SIA pode ser classificadacomo
complicada e não complicada. A SIA complicada ocorre
quando a infecção se espalha a partir da víscera
primariamenteafetada para a cavidade peritoneal e de-
sencadeia uma resposta inflamatória sistêmica, que está
associada a uma mortalidade de até 30-35%1. Uma forma
precoce e eficiente de controle combinado com
antibioticoterapia eficaz e tratamento atual intensivo da
sepse é muito importante para a evolução e prognóstico
da peritonite secundária1,2. O tratamento cirúrgico pode ter
resultados decepcionantes quando a sepse se manifesta
clinicamente por meio de sinais de insuficiência de múlti-
plos órgãos. A sepse abdominal grave acarreta mortalida-
de inaceitável em pacientes cirúrgicos, devido à persistên-
cia de sepse intra-abdominal, sepse recorrente, necrose da
ferida e deiscência2. Várias estratégias cirúrgicas foram

desenvolvidas para reduzir a mortalidade causada por sepse
intra-abdominal. Um estudo prospectivo, randomizado e
controlado de desbridamento peritoneal radical e tratamento
cirúrgico padrão não confirmou o valor do
desbridamentoradical3.A lavagem peritoneal pós-operató-
ria requer uma estreita vigilância do equilíbrio de líquidos e
eletrólitos, e também há uma tendência para desenvolver
fístulas no local de inserção dos drenos4. Deixar a incisão
abdominal completamente aberta permite a drenagem
completa da exsudação purulenta da cavidade peritoneal
e reduz acentuadamente a mortalidade5. Deixando o ab-
dome aberto, sem criar um fechamento temporário, não
reduz o abscesso intraperitoneal, e os cuidados de enfer-
magem são dificultadosno período pós-operatório, pois pode
haver perda de líquidos, de eletrólitos e calor e o desenvol-
vimento de fístulas entéricas; por estas razões, este méto-
do foi abandonado6. A realização de laparotomias
agendadas, a cada três ou quatro dias até que a cavidade
peritoneal fique limpa, é uma abordagem atraente de tra-
tamento, embora este método sofra as desvantagens de
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frequentes eviscerações, exigência de respiradores, e acen-
tuado desconforto ao paciente5,7-10.

No entanto, existem duas indicações atuais para
ter um abdômen aberto em casos de sepse intra-abdomi-
nal complicada. A primeira corresponde aos casos sem
possibilidade de fechamentodo abdômen devido ao edema
das vísceras abdominais, e o segundo ocorrequandoa com-
pleta erradicação do foco infeccioso não é possivel11-14.
Existem várias técnicas que podem ser utilizadas para au-
xiliar o fechamento abdominal temporário quando a
reoperação programada é escolhida para o tratamento de
casos complicados de SIA. O tratamento cirúrgico baseado
em uma combinação de malha com zíper que permite o
acesso à cavidade abdominal pode ser utilizado como um
método alternativo para melhorar as taxas de mortalidade
em pacientes com sepse intra-abdominal grave15,16.

Este estudo descreve a experiência em 15 paci-
entes e também fornece uma revisão da literatura sobre a
mortalidade e morbidade hospitalar de fechamento abdo-
minal temporário com o dispositivo tela-zíper.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os autores revisaram os registros de 15 pacien-
tes que se submeteram à relaparotomias planejadas para
tratamento de SIA complicada entre 1985 e 1990 e foram
incluídos apenas aqueles que usaram o dispositivo tela-
zíperpara o fechamento temporário do abdômen. Seis ca-
sos de SIA foram causadas por pancreatite, três por perfu-
ração do intestino grosso, três por deiscência de anastomose,
um caso originado por apendicite, um por perfuração retal,
e um por trombose mesentérica. Todos os pacientes foram
tratados no Hospital das Clínicas da Universidade de São
Paulo.

Todos os pacientes que se submeteram à
relaparotomia agendada para SIA complicada e
possuíssemum dispositivo tela-zíperparao acesso abdomi-
nal foram incluídos no estudo. Os pacientes que faleceram
após a colocação do dispositivo tela-zíper e antes da
relaparotomia foram excluídos.

No momento da operação, o problema apresen-
tado foi abordado usando técnicas cirúrgicas padrão. Seis
pacientes foram submetidos ao desbridamento de tecidos
necróticos para a reparação de perfurações intestinais, três
pacientes foram submetidos ao reparo por excisão com
anastomose, quatro foram submetidos à reparação com
estomae dois pacientes foram submetidos à
pancreatectomia distal com esplenectomia.

Os autores utilizaram umfecho de nylon de 25cm
com fitas irregulares que podem ser separadas completa-
mente. A malha foi construída com fio de nylon medindo
0,2286mm de diâmetro com um tamanho de poros de
0,6180mm. Um fecho de fita sem um cursor foi adaptado
a 4cmdo bordo do remendo retangular de malha medindo
30x8 cm. A outra fita foi costurada com o cursor na borda

de uma tela retangular medindo 30x5 cm (Figura 1). As-
sim, um dos lados da malha foi passado sobre as bordas
irregulares para proteger as alças intestinais durante o
movimento do cursor para o fecho (Figura 2).

A malha foi arredondada para se ajustarà ferida
e poderser fixada à fáscia da parede abdominal com sutu-
ra contínua de nylon. Gaze estéril foi colocada sobre a
malha, e o paciente foi transferido para a unidade de tera-
pia intensiva cirúrgica. As relaparotomias planejadas fo-
ram realizadas a cada 48-120 horas (tempo médio de 84
horas) para as lavagens repetidas e desbridamento. Logo
no início, um esforço concentrado foi feito para liberar to-
das as aderências que se formaram entre as realizações
das lavagens e para debridar todo o tecido necrosado. Ao
final da lavagem, a malha era recolocada e gaze estéril
era colocada sobre a malha. As relaparotomias planejadas
foram interrompidas quando o abdômen foi considerado
limpo e a infecção diminuída. Todas as manipulações ci-
rúrgicas foram realizadas na sala de operação

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Um dos lados da malha passa sobre as bordas irregu-
lares para proteger as alças intestinais durante o mo-
vimento do cursor para o zíper.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Dispositivo construído com tela-zíper em nylon. Note-
se que o dispositivo é constituído por dois segmentos
distintos, independentes.
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No dia da primeira operação, o APACHE II era
calculado para cada paciente17. Todos os pacientes foram
tratados com antibióticos de amplo espectro, e as amos-
tras microbiológicas foram levadas para culturas aeróbias
e anaeróbias.

Uma revisão da literatura foi realizada para iden-
tificar todas as referências de técnicas de fechamento ab-
dominal temporário com um dispositivo de tela-zíper, en-
tre janeiro de 1936 e dezembro de 2010, que menciona-
ram a indicação para o abdômen aberto, a taxa de fecha-
mento, a mortalidade eamorbidade. O banco de dados
Medline foi pesquisado utilizando-se os seguintes
descritores: abdômen aberto; peritoneostomia; malha; zí-
per; fechamento abdominal temporário; fascial. Somente
estudos publicados em Inglês foram incluídos nesta revi-
são. Relatos de fechamento da parede abdominal tempo-
rária que usaram um zíper suturado diretamente no fáscia
foram excluídos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A amostra de pacientes foi composta por 11
homens e quatro mulheres, com média de idade de 35
anos (variação 15-72). Os pacientes permaneceram no
hospital por uma média de 29,9 dias (nove a 61 dias). A
pontuação APACHE II variou de três a 24 anos e teve uma
média de 13,3 (Tabela 1). Os agentes patogênicos detec-
tados, a partir da infecção da cavidade abdominal, foram
bactérias gram-positivas, gram-negativas, assim como
anaeróbios. O número de espécies bacterianas isoladas para
cada doente variou de um a oito eas mais frequentes fo-
ram S. aureus (46,6% dos pacientes), E. coli (46,6% dos

pacientes) e P. mirabilis, P. aeruginosa, S. faecalis (33,3%
dos pacientes).

O número de relaparotomias variou de dois a
sete (média de 3,2). A duração média de uso do dispositi-
vo tela-zíper foi 13 dias (variando de seis a 27 dias). Um
paciente apresentou deslocamento da malha e foi neces-
sária a reexploração. Outro paciente com infarto agudo do
miocárdio morreu antes que a malha pudesse ser removi-
da. Um paciente teve a malha substituída quatro vezes
para reduzir a retração das bordas fasciais e um paciente
submetido à colecistectomia desenvolveu uma fístula biliar,
que foi naturalmente exteriorizada através da ferida ope-
ratória e fechou espontaneamente. A parede abdominal
foi fechada primariamente com pontos absorvíveis. A pele
foi fechada em três pacientes.

Quatro pacientes (2,6%) morreram durante os
primeiros 30 dias após a primeira operação. O primeiro,após
hemorragia intestinal alta, 23 dias após a resolução da in-
fecção intra-abdominal;o segundo,após uma miocardite
aguda; o terceiro,após pneumonia; eo quarto,consequente
à endocardite.

Ao final do tratamento, todos os pacientes fo-
ram submetidos ao fechamento total da parede abdomi-
nal (Figura 3). Nenhum dos pacientes desenvolveu fístulas
intestinais ou abscessos após o tratamento, e nenhum
morreu diretamente do tratamento.Dois pacientes desen-
volveram hérnia incisional e foram submetidos, com êxitoao
tratamento cirúrgico. Quatro pacientes foram operados para
fechar osestomas. Um paciente morreu dois dias após o
fechamento do estoma intestinal devido à hemorragia intra-
abdominal.

Após a revisão da literatura, foram selecionados
12 artigos16,18-28 (Tabela 2).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados dos pacientes.

PacientePacientePacientePacientePaciente Idade/Idade/Idade/Idade/Idade/ IndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicação APACHE-I IAPACHE-I IAPACHE-I IAPACHE-I IAPACHE-I I Número deNúmero deNúmero deNúmero deNúmero de Dias deDias deDias deDias deDias de Tempo deTempo deTempo deTempo deTempo de Resu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tado
sexosexosexosexosexo operaçõesoperaçõesoperaçõesoperaçõesoperações uso dauso dauso dauso dauso da internaçãointernaçãointernaçãointernaçãointernação

abdomina i sabdomina i sabdomina i sabdomina i sabdomina i s te la-z ípertela-z ípertela-z ípertela-z ípertela-z íper (d ias )(d ias )(d ias )(d ias )(d ias )

1 28 / F Peritonite fecal 14 3 14 24 Vivo
2 15 / F Peritonite fecal 14 3 11 27 Vivo
3 36 / M Peritonite fecal 24 3 12 32 Óbito
4 23 / M Pancreatite necrosante 20 4 12 44 Vivo
5 72 / M Peritonite fecal 16 2 8 9 Óbito
6 75 / F Peritonite fecal 12 3 8 21 Vivo
7 49 / M Pancreatite necrosante 15 3 8 9 Óbito
8 28 / M Pancreatite necrosante 6 2 6 25 Vivo
9 40 / M Peritonite fecal 7 5 26 44 Vivo
10 28 / M Pancreatite necrosante 7 3 12 30 Vivo
11 20 / M Peritonite fecal 20 4 26 61 Vivo
12 50 / M Peritonite fecal 3 2 7 17 Vivo
13 33 / F Pancreatite necrosante 11 7 27 55 Vivo
14 26 / M Peritonite fecal 10 2 7 20 Vivo
15 58 / M Pancreatite necrosante 21 2 11 27 Óbito
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A sepse intra-abdominal persistente ou recorrente
continua tendo altas taxas de mortalidade em pacientes
com SIA complicada13,15.A causa mais frequente de morte
nesses pacientes é a persistência de focos sépticos ou a
drenagem incompleta desses focos, o que leva ao desen-
volvimento ou agravamento da insuficiência múltipla de
órgãos, já estabelecida13-15.

Os princípios da prevenção e tratamento de sepse
intra-abdominal persistente ou recorrente incluem
desbridamento de tecidos mortos, drenagem de focos sép-
ticos e impedir oacúmulo de secreção9,15,16. O desbridamento
radical inicial não foi reproduzido com bons resultados3 e
várias operações são frequentemente necessárias.

Considerando que a peritonite difusa secundária
constitui um grande abcesso que pode ser tratado por dre-
nagem ampla, uma técnica mantendo o abdômen aberto
foi sugerida por alguns autores. No entanto, esta técnica
não é recomendada devido às altas taxas de complicações
e dificuldades nacondutacom os pacientes. O fechamento
temporário do abdômen facilita o atendimento ao pacien-
te, permite o acesso à cavidade abdominal para
relaparotomia e, finalmente, permite o fechamento defini-
tivo da abdomen5,9-11.

Embora a utilização de uma malha isoladacom
a técnica do abdômen aberto diminua os problemas asso-
ciados com a evisceração e a ventilação, é insuficiente
para prevenir a recidiva defocos sépticosjunto às alças in-
testinais e nos recessos  mais profundos do abdômen. Este
problema pode ser resolvido através da exploração manu-
al diária e lavagem da cavidade abdominal através de um
zíper inserido numa tela de marlex para facilitar o fecha-
mento abdominal16.

Em 1936, foi descrita a primeira referência a um
zíper na parede abdominal para o tratamento de carcino-
ma inoperável do estômago por coagulação elétrica dire-
ta. Foi realizada uma gastrostomia suturando a parede
gástrica à pele para facilitar o acesso à lesão gástrica. De-
vido ao vazamento de suco gástrico, para evitar dermatites
e facilitar o acesso ao tumor, o estômago foi fechado por
um zíper suturado na pele29.

O uso de um zíper na parede abdominal ficou
esquecido até 1982, quando Leguit descreveu um método
rápido e seguro para reoperação abdominal usando um
zíper de nylon convencional em dois pacientes com doen-
ça vascular intestinal. Um zíper convencional com 10cmFigura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Fechamento primário da parede abdominal.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Complicações observadas.

Autor – AnoAutor – AnoAutor – AnoAutor – AnoAutor – AnoRefRefRefRefRef NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero Ind icaçãoInd icaçãoInd icaçãoInd icaçãoInd icação média demédia demédia demédia demédia de Média deMédia deMédia deMédia deMédia de F í s tu l aF í s tu l aF í s tu l aF í s tu l aF í s tu l a Absce s soAbsce s soAbsce s soAbsce s soAbsce s so FechamentoFechamentoFechamentoFechamentoFechamento Morta-Morta -Morta -Morta -Morta -

d ed ed ed ed e dias comdias comdias comdias comdias com reoperaçõesreoperaçõesreoperaçõesreoperaçõesreoperações in tes t ina lin tes t ina lin tes t ina lin tes t ina lin tes t ina l in t ra -in t ra -in t ra -in t ra -in t ra - abdominalabdominalabdominalabdominalabdominal l i dadel i dadel i dadel i dadel i dade

pac i en te spac i en te spac i en te spac i en te spac i en te s z ípe rz ípe rz ípe rz ípe rz ípe r por pacientepor pacientepor pacientepor pacientepor paciente %%%%% abdominalabdominalabdominalabdominalabdominal pr imár iopr imár iopr imár iopr imár iopr imár io %%%%%

%%%%% %%%%%

Hedderich, 198616 10 Peritonite 11 Diário em UTI** 20 40 0 20

Leguit, 198218 2 OAMS* 6 2 0 0 100 0

Garcia-Sabrido, 198819 15 Pancreatite - Diário em UTI 0 0 0 26,6

Walsh, 198820 34 Peritonite 18,4 Diário em UTI - - - 35

Bose, 199121 5 Peritonite - - - 1 - 60

Cuesta, 199122 24 Pancreatite e Peritonite - 6,8 12,5 - 25 25

Hakkiluoto, 199223 21 Peritonite - Diário em UTI 0 0 10 52,3

Singh, 199324 2 Peritonite - - 0 0 - 50

Ercan, 199325 14 Peritonite - - - - - 28,5

Hubens, 199426 23 Peritonite - - - - 35 39

Roeyen, 199627 7 Peritonite - 1,9 0 0 100 0

Mimatsu, 200628 5 OAMS 4,4 Diário em UTI 0 - 40 0

Thisseries 15 Pancreatite e Peritonite 13 3,2 0 6,6 100 26,6

Ref = referência
*OAMS = oclusão da artéria mesentérica superior
**UTI = unidade de tratamento intensivo
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foi costurado sobre a superfície de uma tela de marlex,
esterilizada com óxido de etileno, com uma sutura contí-
nua. Uma pequena fenda longitudinal foi feita na tela de
marlex, fora da linha média do zíper, semelhante a um
alçapão, para permitir a entrada para o abdômen e evitar
danos ao intestino causado pelo zíper18. O zíper pode ser
suturado às bordas da incisão transversal, como feito por
Stone, em 1985, para a drenagem de abcessos pancreáti-
cos. O acesso à cavidade abdominal é fácil através do zí-
per e pode impedir a evisceração30. Para a prevenção mais
eficiente de hérnia incisional, um zíper foi combinado com
malha para o fechamento abdominal temporário em casos
de SIA complicada devido à perfuração intestinal ou à
deiscência de anastomose; esta abordagem foi proposta
por Hedderich et al.16, nos EUA, e por Teichmann et al., na
Alemanha31.Embora este dispositivo permita o fácil acesso
à cavidade abdominal, a exploração obrigatória, antes do
fechamento da ferida ou da cura, não parece vantajoso32.

As indicações para o tratamento com o zíper
permanecem discutíveis. A mortalidade varia entre 7% e
67%, o que, provavelmente, resulta de métodos variados
para a seleção de pacientes10,16,20,31. Van Goor et al.10 defi-
niram que, quando houver peritonite purulenta difusa cau-
sada por perfuração do cólon ou deiscência de anastomose
e a cavidade abdominal permanecer grosseiramente con-
taminada, após a laparotomia inicial, estará indicado o
fechamento com zíper. Garcia-Sabrido et al.19 recomen-
dam a laparotomia com zíper quando houver controle in-
certo ou drenagem incompleta de focos sépticos, quando
a anastomose, comprometida, deve ser observada, ou
quando a viabilidade do intestino é incerta, em pacientes
com isquemia mesentérica. De acordo com Walsh et al.20,
é provável que a abordagem tenha sido utilizada muito
cedo em alguns pacientes e demasiado tarde em outros. O
autor limita o uso da técnica de abdômen aberto para um
subgrupo definido de pacientes com peritonite difusa. Es-
ses pacientes geralmente tinham uma reexploração ou
pancreatite necrosante acompanhada de infecção, os pa-
cientes com pequenos abscessos ou peritonite regional fo-
ram excluídos20. Defendemos este critério em nosso estu-
do.

Em uma série de dez casos, Hedderich et al.16

relataram uma taxa de sobrevivência de 80%. Entre os
pacientes submetidos à técnica com zíper, nenhum desen-
volveu fístulas. As explorações diárias, com doses leves de
anestésicos, foram bem toleradas pelos pacientes. Apesar
da laparotomia diária, o íleo paralítico não foi um proble-
ma. No entanto, todos os pacientes desenvolveram hérni-
as da parede abdominal. Em outra série8 com oito pacien-
tes, não houve relato de morte. Todos tiveram o abdômen
fechado sem qualquer defeito no fáscia, e nenhum desen-
volveu hérnia incisional. Os estomas não causaram proble-
mas especiais, e o projeto do fixador é tal que as alças
intestinais não ficam presas neste mecanismo de fecha-
mento. A taxa de mortalidade de 26,6% observada nesta
série foi semelhante ao esperado em pacientes com

APACHE II de 13. Um estudo espanhol19, em 15 pacientes
com sepse intra-abdominal grave e com APACHE II superi-
or a 15, entre os quais a média do escore APACHE II era
25, relatou uma taxa de mortalidade de 26,5%, diferente
da taxa de 45% encontrada por Knaus et al.17. Um estudo
holandês9 com 24 pacientes consecutivos relatou o contro-
le eficaz da infecção intra-abdominal, com um abscesso
residual encontrado em apenas um paciente. Além disso,
a partir de culturas das cavidades abdominais de 21 paci-
entes, cresceram menos de 103ufc/ml em 62%, 76%, e
95% dos pacientes após dois, três e quatro relaparotomias,
respectivamente. Nesta série, nenhum paciente desenvol-
veu abcesso intraperitoneal ou fístula intestinal durante a
reoperação ou após o fechamento permanente da parede
abdominal. No entanto, perfuração intestinal e fístulas fo-
ram complicações comuns, e foram encontradas depois de
mais de quatro relaparotomias, sugerindo que várias
relaparotomias planejadas apresentam risco.

Em todos os artigos sobre técnicas de fechamento
abdominal temporário, com um dispositivo de malha com
zíper, que mencionaram a indicação para o abdômen aber-
to, a taxa de fechamento e a mortalidade e morbidade
foram revisados (Tabela 2). A pesquisa identificou 29 arti-
gos descrevendo o dispositivo malha-zíper. Após a leitura
dos resumos, os autores excluíram 17 artigos porque não
preencheram os critérios de inclusão. Não foram encontra-
dos ensaios clínicos randomizados nem outros estudos com-
parativos. Os 12 artigos incluídos descreveram série de ca-
sos com 162 pacientes16,18-28. Nesta série, o dispositivo de
tela-zíper permaneceu no local por 13 dias. O número médio
de operações por paciente foi 3,2. Nenhum paciente de-
senvolveu fístula intestinal, mas 6,6% desenvolveu abs-
cesso intra-abdominal. O fechamento definitivo do abdô-
men foi possível em 100% dos pacientes, e a mortalidade
encontrada foi 26,6%. Dentre os trabalhos da revisão da
literatura, o dispositivo de tela-zíper permaneceu no local
por uma média de dez dias (intervalo 4,4-18,4), e os paci-
entes foram submetidos a uma média de sete reoperações
(variando entre 1,9 e 18). A incidência de fístula intestinal
foi 16%, e 20% desenvolveu abcesso intra-abdominal. O
fechamento da ferida primária ocorreu em uma média de
52% dos doentes (que variam de 0 a 100%), e a mortali-
dade média foi 28% (variando de 0 a 60%). Estes resulta-
dos diferem dos nossos com relação à incidência de abces-
so intra-abdominal, fístula intestinal e fechamento definiti-
vo da parede abdominal. A baixa incidência de abscesso
intra-abdominal é esperada porque as reoperações foram
realizadas na sala de cirurgia, o que permitia um rápido
controle de um foco infeccioso, o que não seria possível à
beira do leito. As reoperações foram realizadas em inter-
valos mais curtos, e a aproximação gradual das bordas da
incisão explica a ausência de fístula intestinal e a realiza-
ção de fechamento definitivo em 100% dos nossos paci-
entes.

O fechamento abdominal temporário com o
dispositivo tela-zíper permitiu fácil acesso à cavidade ab-
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dominal, e a reoperação prevista era eficaz na limpeza
da superfície peritoneal e impediu a formação de abces-
sos residuais.Não houve mortes por sepse intra-abdomi-
nal em nossa série, nem fístulas intestinais. Todos os
pacientes tiveram fechamento primário da parede ab-
dominal. As relaparotomias previstas, segundo o en-
cerramento tela-zíper nem sempre são inofensivas. Os

pacientes devem ser cuidadosamente selecionados e o
dispositivo de fecho deve ser utilizado no momento cor-
reto. Estas duas questões permanecem obscuras na lite-
ratura.

O dispositivo tela-zíper é uma boa alternativa para
o fechamento temporário abdominal em pacientes com
sepse intra-abdominal grave.

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 present our experience with scheduled reoperations in 15 patients with intra-abdominal sepsis. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
used a more effective technique of temporary abdominal closure with a nylon mesh sheet containing a zipper. We performed
reoperations in the operating room under general anesthesia, with a mean interval of 84 hours. The review consisted of
debridement of necrotic material and vigorous washing of the involved peritoneal area. The average age of patients was 38.7
years; 11 patients were male and four female. ResultsResultsResultsResultsResults: Forty percent of the infections were due to necrotizing pancreatitis. Sixty
percent were caused by intestinal perforation secondary to inflammation, vascular occlusion or trauma. We performed 48
reoperations, on average 3.2 operations per patient. The zipper-mesh device was left in situ for an average of 13 days. An
intestinal stoma was present lateral to the zipper-mesh in four patients and did not cause complications for the patients. Mortality
was 26.6%. No fistula resulted from this technique. When intra-abdominal disease was under control, the device was removed
and the fascia was closed in all patients. In three patients, the wound was closed primarily, in 12 allowed, by secondary intention.
Two patients developed hernia, one incisional and the other in the drainage incision. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The new operation planned for
manual cleaning and debridement of the abdomen through a combination of nylon zipper-mesh was quick, simple and well-
tolerated, allowing the effective management of severe septic peritonitis, easy treatment of wounds and primary closure of the
abdominal wall.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Abdominal Abscess. Abdominal Wall/surgery. Peritonitis. Sepsis/complications
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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

Objetivos: Objetivos: Objetivos: Objetivos: Objetivos: determinar fatores prognósticos com possível impacto na morbimortalidade e sobrevida de pacientes submetidos ao

tratamento cirúrgico das metástases hepáticas de tumores neuroendócrinos. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foram estudados 22 pacientes submetidos

à ressecção hepática por metástases de tumores neuroendócrinos entre 1997 e 2007. Dados epidemiológicos e clínicos foram

correlacionados com morbimortalidade e sobrevidas global e livre de doença. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: doze pacientes eram do sexo masculino

e dez do feminino com média de idade de 48,5 anos. Doença bilobar esteve presente em 17 pacientes (77,3%). Em dez pacientes

(45,5%) o tumor primário se originou no pâncreas, em oito no íleo terminal, em dois no duodeno, em um no reto e em um no jejuno.

Ressecção cirúrgica completa (R0) foi alcançada em 59,1% dos pacientes. Oito pacientes (36,3%) evoluíram com complicações no

pós-operatório imediato, com um paciente evoluindo ao óbito por septicemia. Todos os pacientes submetidos à re-hepatectomia e/

ou hepatectomia em dois tempos evoluíram com complicações no período pós-operatório. A sobrevida global em um e cinco anos foi

77,3% e 44,2%. A sobrevida livre de doença em cinco anos foi 13,6%. O tumor neuroendócrino primário do pâncreas (p=0,006) foi

associado à redução na sobrevida global. Os pacientes com número de nódulos metastáticos <10 (p=0,03) e os assintomáticos ao

diagnóstico (p=0,015), apresentaram maior sobrevida livre de doença. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: metástases hepáticas oriundas de tumores

neuroendócrinos pancreáticos demonstraram ser um fator prognóstico negativo. Pacientes sintomáticos e com múltiplos nódulos

metastáticos apresentam redução significativa na sobrevida livre de doença.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Tumores Neuroendócrinos. Hepatectomia. Análise de Sobrevida. Metástase Neoplásica.

1. Departamento de Cirurgia Abdominal – Hospital A. C. Camargo; 2. Departamento de Gastroenterologia – Faculdade de Medicina da
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os tumores neuroendócrinos (TNE) constituem um
 grupo heterogêneo e incomum de neoplasias com

história natural variável, crescimento lento e, frequente-
mente, uma evolução indolente. Caracterizam-se pela ca-
pacidade de sintetizar, armazenar e secretar substâncias
hormonais e aminas vasoativas, que estão diretamente
relacionados às manifestações clínicas1. A exata incidên-
cia dos tumores neuroendócrinos é variável entre diversos
estudos, acometendo 1 a 7 casos/100.000 indivíduos2, re-
presentando 0,49% de todos os cânceres3. Nos últimos 30
anos observa-se um aumento da incidência desta neoplasia,
a uma taxa de 6% ao ano, possivelmente pela melhora
nos métodos diagnósticos e maior conhecimento da doen-
ça pelos médicos3,4.

Embora os tumores neuroendócrinos sejam, ge-
ralmente, indolentes e de crescimento lento quando com-
parados aos carcinomas, metástases podem ocorrer, tor-
nando o prognóstico ruim. Séries de tumores

neuroendócrinos demonstram que 17% a 27% apresenta-
ram doença regional e 17% a 74% comprometimento
metastático à distância1. O fígado é o órgão mais acometi-
do pelas metástases à distância e estima-se que 75% dos
pacientes com TNE de intestino delgado e 30% a 85%
daqueles com TNE de origem pancreática desenvolverão
metástase hepática, dos quais, 80% morrem em cinco
anos3,5. O fígado, frequentemente, é o único órgão aco-
metido pela disseminação à distância6. A sobrevida em
cinco anos na presença de metástases hepáticas de TNE
varia de 13% a 35%5,7-9 e de 77% a 99% na ausência de
comprometimento hepático2.

Não há um consenso sobre qual a melhor forma
de tratar os pacientes portadores de metástase hepática
de TNE apesar de várias tentativas de sistematização10,11.
Em razão da raridade e da heterogeneidade clínica e bio-
lógica destas neoplasias, há uma escassez de estudos
randomizados na literatura. A ressecção cirúrgica constitui
a única terapia potencialmente curativa. Enquanto em
pacientes portadores de metástases hepáticas não trata-
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das a sobrevida é de 20% a 40% em cinco anos3,12, nos
pacientes submetidos à ressecção das metástases, esta taxa
chega a 50% e 90%13. Além disto, o alívio dos sintomas é
alcançado em 90% dos casos.

Devido à heterogeneidade de resultados, torna-
se importante avaliar os possíveis fatores prognósticos de
sobrevida na tentativa de predizer a evolução e planeja-
mento terapêutico.

Este trabalho tem como objetivo determinar os
fatores prognósticos que possam ter impacto na mortalida-
de, morbidade e sobrevida de pacientes submetidos ao
tratamento cirúrgico das metástases hepáticas de tumores
neuroendócrinos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo retrospectivo de pacientes com diagnós-
tico de metástase hepática proveniente de tumores
neuroendócrinos submetidos à ressecção cirúrgica com in-
tuito curativo. Os dados foram coletados prospectivamente
no período compreendido entre janeiro de 1997 e dezem-
bro de 2007. Vinte e dois pacientes foram considerados
elegíveis, de acordo com os seguintes critérios de inclusão:
pacientes portadores de metástase hepática originária de
tumor neuroendócrino, com comprovação histológica, sub-
metidos à ressecção hepática com intenção curativa; dis-
ponibilidade de material em condições adequadas para
avaliação histológica no Departamento de Anatomia Pato-
lógica.

Dados demográficos, características do tumor
primário e das metástases, assim como achados operatóri-
os e patológicos foram utilizados para a definição dos se-
guintes parâmetros para análise de prognóstico: idade; sexo;
sintomas; extensão da hepatectomia; ressecção hepática
completa (R0) ou incompleta (R1); necessidade de transfu-
são sanguínea perioperatória; presença de complicações
pós-operatórias imediatas; presença de doença metastática
extra-hepática; apresentação clínica da metástase hepáti-
ca (sincrônica X metacrônica); distribuição das metástases
(bilobar X unilobar); número e tamanho das metástases
hepáticas; sítio do tumor primário; grau de diferenciação
histológica; estadiamento tumoral; número de operações;
morbimortalidade e recidiva.

As características dos pacientes, do tecido tumoral
e dos procedimentos cirúrgicos foram avaliadas e
correlacionadas com: morbimortalidade, sobrevida global
e sobrevida livre de doença.

O tamanho, número, localização e extensão das
metástases hepáticas foram definidos por tomografia
computadorizada e/ou ressonância magnética do abdômen,
mapeamento radioisotópico com octreotide marcado
(octreoscam). A palpação minuciosa do fígado e a
ultrassonografia intraoperatória foram realizadas em todos
os pacientes para avaliação de metástases não detectadas
pelos exames de imagem realizados na investigação pré-

operatória, e para a definição da estratégia cirúrgica. Os
relatórios cirúrgicos foram revistos para determinar a loca-
lização, extensão do envolvimento hepático e o tipo de
ressecção hepática realizada.

Os pacientes foram considerados portadores de
doença sincrônica quando a identificação da metástase
hepática e do tumor primário foi simultânea, ou quando
detectada até seis meses após o diagnóstico do tumor pri-
mário. Doença metacrônica foi definida quando a metástase
tornou-se aparente após um período superior a seis meses
após a detecção do tumor primário.

As nomenclaturas da localização e do tipo de
ressecção hepática foram baseadas na classificação de
Brisbane14. Ressecção hepática maior foi classificada quan-
do três ou mais segmentos foram ressecados -
Hepatectomia direita (segmentos 5, 6, 7 e 8); hepatectomia
esquerda (segmentos 2, 3 e 4); trissetorectomia direita (seg-
mentos 4, 5, 6, 7 e 8); trissetorectomia esquerda (segmen-
tos 2, 3, 4, 5 e 8). Segmentectomias, enucleações,
ressecções em cunha foram classificadas como ressecção
hepática menor. O tumor primário foi ressecado simulta-
neamente às metástases em 11 pacientes.

Pacientes com margens negativas e sem evidên-
cias de doença residual macroscópica foram considerados
como tendo sido submetidos à ressecção completa (R0),
ressecção que resultou em margens coincidentes com a
área de secção ou doença residual microscópica foram clas-
sificadas como R1.

A ressecção hepática em dois tempos foi reali-
zada nos pacientes que apresentavam metástases bilobares
não passíveis de ressecção em um só tempo cirúrgico.
Nestes, foi realizada no primeiro procedimento, a ressecção
dos nódulos de um dos lados do fígado associado à ligadu-
ra do ramo contralateral da veia porta com a finalidade de
ocasionar a hipertrofia do fígado remanescente, possibili-
tando a remoção de todas as metástases hepáticas. Esta
técnica foi empregada em dois pacientes.

Re-hepatectomia foi realizada nos pacientes que
evoluíram com recidiva hepática, em que a avaliação pré-
operatória demonstrou ser possível a ressecção completa
das lesões secundárias, quatro pacientes foram submeti-
dos a este tipo de ressecção.

Os pacientes que evoluíram com recidivas não
ressecáveis e aqueles que apresentaram progressão da
doença receberam tratamento com análogos da
somatostatina, quimioembolização da artéria hepática,
quimioterapia, ou radioterapia.

Foram consideradas complicações todas as
intercorrências que necessitaram alguma intervenção mé-
dica ou maior permanência hospitalar. As complicações
pós-operatórias foram classificadas em imediatas quando
ocorridas até o 30º dia de pós-operatório.

A sobrevida foi calculada a partir da primeira
ressecção hepática. A sobrevida global (SG) foi definida
pelo período de tempo, em meses, decorridos entre a data
da primeira ressecção hepática e a data do óbito ou do
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último seguimento. A sobrevida livre de doença (SLD) foi
definida pelo período de tempo, em meses, decorridos entre
a data da primeira ressecção hepática e data do diagnósti-
co da recidiva ou do último seguimento.

Para descrever as variáveis categóricas, foi utili-
zada a distribuição de frequências absolutas e relativas.
Na análise das variáveis numéricas, as medidas de tendên-
cia central e de dispersão foram aplicadas. Na correlação
entre variáveis categóricas foi empregado o teste do Qui-
quadrado. Nos casos em que os valores esperados na ta-
bela de contingência foram menores que 5 em mais de
20% das cancelas e/ou menor que 1, o teste exato de
Fisher foi realizado. Nas análises de sobrevida global e li-
vre de doença foi empregada técnica de Kaplan-Meier e a
significância foi avaliada pelo teste de Log-rank. Conside-
rou-se como estatisticamente significante quando p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Doze pacientes eram do sexo masculino e dez
do feminino. A média de idade foi 48,5 anos, variando de
32 a 69 anos. Em seis pacientes (27,3%) o diagnóstico foi
incidental, os outros 16 pacientes (72,7%) eram sintomáti-
cos ao diagnóstico. As metástases hepáticas foram
diagnosticadas de maneira sincrônica com o tumor primá-
rio em 17 casos (77,3%). Em 17 pacientes (77,3%) as
metástases distribuíram-se de forma bilobar no parênquima
hepático e de maneira unilobar em cinco (22,7%). Onze
pacientes apresentavam menos que dez nódulos. O
parênquima hepático apresentou comprometimento mai-
or ou igual a 50% em oito (36,4%) e inferior a 50% em 14
pacientes (63,6%).

O tumor primário foi ressecado simultaneamen-
te às metástases em 11 pacientes. Apesar da ressecção
com intenção curativa ter sido planejada em todos os 22
pacientes, somente em 13 (59,1%) foi alcançada ressecção
radical ou R0; nos outros nove (40,9%), o procedimento
cirúrgico foi R1. Dentre os 22 pacientes, 20 foram subme-
tidos às ressecções hepáticas em um tempo, tendo sido
realizadas: 13 ressecções hepáticas menores; duas
setorectomias lateral esquerda; duas hepatectomias direi-
ta; duas hepatectomias esquerda; e uma setorectomia
posterior direita. Em dois pacientes optou-se pela realiza-
ção da ressecção hepática em dois tempos: em um paci-
ente, no primeiro tempo foi realizada uma segmentectomia
do segmento 7 e enucleação nos segmentos 4, 5 e 8, e a
ligadura do ramo esquerdo da veia porta; no segundo tem-
po, foi realizada uma trissetorectomia esquerda. Em outro
paciente foi realizada segmentectomia do segmento 3, com
enucleação no segmento 4 e ligadura do ramo direito da
veia porta; no segundo tempo foi realizada hepatectomia
direita.

Quatro pacientes evoluíram com recidiva hepá-
tica e foram submetidos à re-hepatectomia, um paciente
apresentou mais duas recidivas no fígado, que foram

ressecadas. Foram realizadas três ressecções hepáticas
menores, uma trissetorectomia esquerda, uma
hepatectomia direita e uma hepatectomia esquerda.

A média de duração dos procedimentos cirúrgi-
cos foi 337 minutos, variando de 65 a 840 minutos. O tem-
po médio de internação foi 7,2 dias (2 a 17 dias). Oito
pacientes (36,4%) receberam transfusão sanguínea, com
uma média de 360ml por transfusão.

Em dez pacientes (45,5%) o tumor
neuroendócrino primário localizava-se no pâncreas; em oito
(36,4%) no íleo terminal; em dois (9,1%) no duodeno; em
um (4,5%) no reto e, em um (4,5%) no jejuno. O tamanho
médio das lesões metastáticas ressecadas foi de 48,3mm,
com mediana de 42,5mm, variando de 6 a 150 mm. O
número médio de nódulos metastáticos ressecados foi 3,4,
variando entre uma e 11 lesões. Onze pacientes (50%)
apresentavam comprometimento dos linfonodos regionais
ao tumor primário.

Oito pacientes (36,3%) evoluíram com compli-
cações pós-operatórias, sendo dois com pneumonia, um
com infecção urinária, um com septicemia, um com insufi-
ciência hepática, um com abscesso intraperitoneal, um com
derrame pleural e um com arritmia cardíaca. O paciente
com abscesso peri-hepático necessitou de drenagem
percutânea, todos os outros foram tratados clinicamente.
Todos os pacientes submetidos à ressecção hepática em
dois tempos ou à re-hepatectomia, apresentaram compli-
cação pós-operatória. Um paciente (4,5%), submetido à
re-hepatectomia, evoluiu com quadro séptico e óbito no
período pós-operatório.

O tempo médio de seguimento foi 37 meses (12
a 107 meses). Dentre os treze pacientes submetidos à
ressecção completa, seis (46,15%) apresentaram recidivas
no fígado e dois, apresentaram também recidiva óssea e,
um, óssea e no sistema nervoso central. Ao término do
estudo, cinco pacientes (22,7%) estavam vivos sem doen-
ça neoplásica; oito estavam vivos com doença (35,4%) e
nove tinham falecido (40,9%).

Na análise estatística dos pacientes que evoluí-
ram com complicação no período pós-operatório imediato,
o único fator que se correlacionou com a ocorrência de
complicação foi a realização de mais de uma hepatectomia
(dois tempos ou re-hepatectomia) (p=0,028). As demais
variáveis estudadas não apresentaram correlação signifi-
cativamente estatística com a ocorrência de complicação
pós-operatória.

A sobrevida global foi 77,3% aos três anos e
44,2% aos cinco anos. A sobrevida livre de doença em
cinco anos foi 13,6%. Nenhuma variável relativa às carac-
terísticas dos pacientes ou ao tratamento apresentou influ-
ência na taxa de sobrevida global (Tabela 1). Entre as va-
riáveis relativas ao tumor, a localização do tumor primário
apresentou diferença estatisticamente significativa na cur-
va de sobrevida global; a sobrevida em cinco anos para os
pacientes que apresentavam o tumor primário originário
do pâncreas foi 15% e 91,7% para os pacientes que apre-
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sentavam o tumor primário originário do tubo digestivo
(p=0,006) (Figura 1).

Entre as variáveis relativas às características dos
pacientes, o número de metástases no fígado apresentou
significância estatística; pacientes que apresentavam me-
nos que dez nódulos metastáticos demonstraram 9,1% de
sobrevida livre de doença versus 0% para os pacientes que
apresentavam número maior ou igual a dez nódulos
metastáticos (p=0,03). A presença de sintomatologia ao
diagnóstico também apresentou significância estatística,
uma vez que os pacientes que não apresentaram sintomas
ao diagnóstico demonstraram 18,8% de sobrevida livre de
doença contra 0% para os pacientes sintomáticos (p=0,015)
(Tabela 2). Nenhuma variável relativa ao tratamento ou às
características do tumor apresentou impacto significativo
na sobrevida livre de doença.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os tumores neuroendócrinos, apesar de serem
considerados tumores de crescimento lento e de pequena

agressividade, tendem a desenvolver doença metastática
à distância com relativa frequência, sendo o fígado o ór-
gão mais acometido. O desenvolvimento de metástase
hepática acarreta uma redução importante na sobrevida e

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Curva de sobrevida global, de acordo com o local do
tumor primário.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Taxas de sobrevida global (SG) em cinco anos pelo método de Kaplan-Meier.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Categor iaCategor iaCategor iaCategor iaCategor ia nnnnn SG (% / 5 anos)SG (% / 5 anos)SG (% / 5 anos)SG (% / 5 anos)SG (% / 5 anos) p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)

Apresentação das metástases Sincrônica 17 38,2 0,565
Metacrônica 5 80

Idade < 50 anos 13 67,7 0,069
> 50 anos 9 0

Sintomas Assintomáticos 6 66,7 0,598
Sintomáticos 16 32,5

Distribuição das metástases Unilobar 5 40 0,75
Bilobar 17 45,9

Número de metástases < 10 11 49,1 0,394
>10 11 36,4

Gênero Feminino 10 23,3 0,138
Masculino 12 62,5

Intenção do tratamento R0 13 38,50 0,610
R1 9 46,70

Recidiva Sim 6 42,90 0,9
Não 16 43,80

Re-hepatectomia Sim 4 25 0,444
Não 18 72,2

Complicação pós- operatória Sim 10 20 0,219
Não 12 75

Ressecção prévia do primário Sim 7 85,7 0,2
Não 15 29,3

Transfusão de sangue Sim 8 42,9 0,876
Não 14 43,8

Local do primário Pâncreas 10 15 0,006
TGI 12 91,70

Doença linfonodal regional Sim 11 81,80 0,15
Não 11 29,10



Va lada re sVa lada re sVa lada re sVa lada re sVa lada re s
Ressecção de metástases hepáticas de tumores neuroendócrinos: avaliação dos resultados e fatores prognósticos 29

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(1): 025-031

qualidade de vida dos pacientes. Existem algumas dúvidas
no manejo dos pacientes portadores de metástase hepáti-
ca de tumores neuroendócrinos: qual o objetivo do trata-
mento (curativo ou paliativo)? Quando devemos iniciar o
tratamento? Qual a melhor forma de tratar?15.

Os objetivos do tratamento, quando houver do-
ença metastática, são: a melhora na qualidade de vida
através do alívio dos sintomas; e o aumento da sobrevida.
A ressecção cirúrgica é o único tratamento potencialmen-
te curativo para a doença.

Outras formas de tratamento já foram emprega-
das com quimioembolização intra-arterial e tratamento
sistêmico, com resultados inferiores à ressecção13. Pelo
comportamento indolente e menos agressivo da doença
em comparação a outras doenças metastáticas para o fí-
gado, pacientes com metástases hepáticas consideradas
irressecáveis foram submetidas ao transplante hepático. O
resultado do transplante para este grupo de pacientes foi
muito heterogêneo, com a sobrevida em cinco anos vari-
ando de 14 a 90% sendo muito melhor para os pacientes
com metástases de tumores não pancreáticos3. Para paci-
entes com doença restrita ao fígado, porém irressecável, o
transplante parece ser a melhor alternativa terapêutica16.

Em nosso trabalho a ressecção cirúrgica com-
pleta (R0) das metástases hepáticas foi alcançada em 13
pacientes (59,1%), apesar de a operação com intenção

curativa ter sido planejada em todos os pacientes. Nossos
dados estão de acordo com a literatura, sendo descrita
uma taxa de ressecção completa que varia entre 20% e
54%13,17-19. Esta elevada porcentagem de ressecção in-
completa ocorre devido à baixa sensibilidade dos méto-
dos diagnósticos pré-operatórios20, sendo de grande im-
portância o minucioso inventário da cavidade com a
palpação detalhada do fígado e a util ização da
ultrassonografia intraoperatória.

Em razão da raridade destas neoplasias, a maio-
ria dos estudos são retrospectivos e compostos por
casuísticas pequenas, variando entre 13 e 47 pacientes,
sobretudo quando são analisados apenas os pacientes sub-
metidos ao tratamento cirúrgico das metástases17, 20-22.

Em nosso estudo, a sobrevida global em cinco
anos após a ressecção hepática foi 44,2%, durante um
tempo de seguimento médio de 37 meses. Embora supe-
rior aos controles históricos de pacientes que não recebe-
ram tratamento cirúrgico23-25, nossos resultados foram re-
lativamente inferiores aos dos mais recentes estudos13,24-

26. Estes índices de sobrevida global podem ser explicados
pelas características da nossa população de estudo, com-
posta por 45,5% dos pacientes com tumor primário origi-
nário do pâncreas; comprometimento bilobar do
parênquima hepático em 77,3% dos casos; tamanho
médio das metástases de 48,3mm; sincronicidade entre

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Taxas de sobrevida livre de doença (SLD) em cinco anos, pelo método de Kaplan-Meier.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Categor iaCategor iaCategor iaCategor iaCategor ia nnnnn SLD (% / 5 anos)SLD (% / 5 anos)SLD (% / 5 anos)SLD (% / 5 anos)SLD (% / 5 anos) p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)p (Log rank)

Apresentação das metástases Sincrônica 17 17,6 0,155
Metacrônica 5 0

Idade < 50 anos 13 19,2 0,162
> 50 anos 9 11,1

Sintomas Assintomáticos 6 18,8 0,015
Sintomáticos 16 0

Distribuição das metástases Unilobar 5 0 0,121
Bilobar 17 17,6

Número de metástases < 10 11 9,1 0,03
>10 11 0

Gênero Feminino 10 0 0,966
Masculino 12 25

Re-hepatectomia Sim 4 0 0,796
Não 18 27,8

Transfusão de sangue Sim 8 0 0,319
Não 14 21,4

Complicação pós-operatória Sim 10 0 0,676
Não 12 33,3

Ressecção prévia do primário Sim 7 14,3 0,621
Não 15 0

Local do primário Pâncreas 10 0 0,052
TGI 12 41,7

Doença linfonodal regional Sim 11 36,4 0,347
Não 11 9,1
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o tumor primário e a metástase hepática em 77,3% dos
pacientes e metade dos pacientes portadores mais de dez
nódulos metastáticos.

A metástase hepática originária de tumor
neuroendócrino pancreático, em nossa casuística, demons-
trou impacto significativo na sobrevida global. Os pacien-
tes portadores de tumor primário pancreático apresenta-
ram uma sobrevida global em cinco anos de 15% e 91,7%,
para os que apresentavam o tumor primário oriundo do
tubo digestivo. Os tumores neuroendócrinos do pâncreas e
do ceco são os que apresentam maior porcentagem de
doença não localizada, 71,9% e 81,5%, respectivamen-
te2. Os tumores neuroendócrinos pancreáticos desenvolvem
metástase hepática entre 30% e 85% dos casos27. Diver-
sos estudos têm demonstrado evolução desfavorável dos
tumores neuroendócrinos originários do pâncreas3,17,28-30.

Os pacientes portadores de metástase hepática
de TNE apresentam elevada taxa de recidiva28,30-32 e, me-
nos de 15% destes são curados6,13. Neste estudo, a recidi-
va ocorreu em 46,1% dos pacientes submetidos à ressecção
completa das metástases hepáticas. A sobrevida livre de
doença foi 13,6%. Um estudo multi-institucional com 339
pacientes submetidos à ressecção hepática por metástases
de TNE relata sobrevida global em cinco anos de 74% e
51% em cinco e dez anos, respectivamente. No entanto,
apesar dos bons resultados em relação à sobrevida, os au-
tores referiram 94% de recidiva33.

O número de nódulos metastáticos apresentou
influência significativa na sobrevida livre de doença; paci-
entes portadores de um número maior ou igual a dez nó-
dulos metastáticos apresentaram menor sobrevida livre de
doença. A presença de sintomatologia ao diagnóstico tam-
bém apresentou influência significante na sobrevida livre
de doença, sendo que os pacientes sintomáticos evoluíram
com menor sobrevida livre de doença.

No passado, as ressecções hepáticas eram con-
sideradas operações de elevada complexidade, entretan-
to, com a evolução das técnicas cirúrgicas e anestésicas e

do manejo perioperatório, estas operações tornaram-se
seguras, principalmente se realizadas em centros
especializados. Em nosso estudo, oito pacientes (36,3%)
apresentaram complicações nos primeiros 30 dias de pós-
operatório e, destes, um evoluiu para o óbito. Na análise
dos fatores preditivos para ocorrência de complicações pós-
operatórias, destacaram-se a realização de múltiplas
hepatectomias e de operações associadas às ressecções
hepáticas. Da mesma forma, SØreide et al.34 demonstra-
ram que os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico
agressivo, incluindo as re-hepatectomias e as operações
em dois tempos, apresentavam ganho na sobrevida global
porém, a taxa de complicações (33%) e de mortalidade
(9%) foram elevadas.

O número da amostra de diversos estudos publica-
dos é invariavelmente, pequeno. A raridade dos tumores
neuroendócrinos capacita poucas instituições a coletar gran-
des séries, o que torna difícil para um único centro ter número
suficiente de pacientes que permita a condução de estudos
sobre o curso clínico da doença, por longos períodos.

Apesar da grande heterogeneidade de apre-
sentação e comportamento clínico dos TNE, fica claro
que o tratamento cirúrgico tem papel importante na abor-
dagem destes pacientes. Chama a atenção o fato de
que em pacientes sintomáticos com múltiplos nódulos,
o tratamento cirúrgico de forma isolada, não é capaz de
propiciar a cura da doença. Nesta situação, e também
naqueles pacientes portadores de metástases de TNE
de origem pancreática, sabidamente de pior prognósti-
co, outras formas de tratamento merecem ser estuda-
das. Esforços devem ser dirigidos para a seleção de pa-
cientes visando o tratamento cirúrgico e para novas abor-
dagens terapêuticas.

Concluindo, metástases hepáticas oriundas de
tumores neuroendócrinos pancreáticos demonstraram ser
um fator prognóstico negativo. Pacientes sintomáticos e
com múltiplos nódulos metastáticos apresentam redução
significativa na sobrevida livre de doença.

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

ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: to determine the prognostic factors that may impact on morbidity and mortality and survival of patients undergoing
surgical treatment of liver metastases from neuroendocrine tumors. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 22 patients undergoing liver resection
for metastases from neuroendocrine tumors between 1997 and 2007. Epidemiological and clinical data were correlated with
morbidity and mortality and overall and disease-free survivals. ResultsResultsResultsResultsResults: twelve patients were male and ten female, with a mean age
of 48.5 years. Bilobar disease was present in 17 patients (77.3%). In ten patients (45.5%) the primary tumor originated in the
pancreas, terminal ileum in eight, duodenum in two, rectum in one and jejunum in one. Complete surgical resection (R0) was
achieved in 59.1% of patients. Eight patients (36.3%) developed complications in the immediate postoperative period, one of them
dying from septicemia. All patients undergoing re-hepatectomy and/or two-stage hepatectomy had complications in the postoperative
period. The overall survival at one and five years was 77.3% and 44.2%. The disease-free survival at five years was 13.6%. The
primary pancreatic neuroendocrine tumor (p = 0.006) was associated with reduced overall survival. Patients with number of
metastatic nodules < 10 (p = 0.03) and asymptomatic at diagnosis (p = 0.015) had higher disease-free survival. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: liver
metastases originating from pancreatic neuroendocrine tumors proved to be a negative prognostic factor. Symptomatic patients
with multiple metastatic nodules showed a significant reduction in disease-free survival.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Neuroendocrine Tumors. Hepatectomy. Survival Analysis. Neoplasm Metastasis.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os tumores estromais gastrointestinais (GIST) são as
 neoplasias mesenquimais mais comuns do tubo

gastrointestinal1, cuja incidência está estimada em 14 a 20
casos por milhão de habitantes2, sendo mais frequentes
em indivíduos masculinos acima de 50 anos de idade3. A
sua patogênese está ligada a alterações mutacionais em
dois receptores tirosina-quinase: KIT e PDGFR-alfa (recep-
tor alfa do fator de crescimento derivado de plaqueta),
presentes na superfície das células intersticiais de Cajal,
sendo a primeira mais comum (85% dos casos)4,5. Os tu-
mores estromais gastrointestinais podem se desenvolver em
qualquer topografia, desde o esôfago até o reto. Entretan-
to, é mais comum no estômago (50% a 60%), seguido do
intestino delgado (20% a 30%), cólon (10%), reto e esôfago
(5%)6. Ao exame macroscópico, as lesões tumorais costu-
mam apresentar habitual forma nodular, comprometimen-
to transmural e crescimento submucoso, com ulceração ou
não da mucosa. À luz da microscopia, observam-se três
tipos histológicos: o fusiforme mais comum (70%),

epitelioide (20%) e o misto (10%), quando ocorre combi-
nação dos modelos fusiforme e epitelióide7.

O diagnóstico das neoplasias estromais está ba-
seado no estudo imunoistoquímico com o marcador CD117,
expresso na maioria das neoplasias1. Destacam-se, tam-
bém, outros marcadores como: DOG 1, nestina, proteína
quinase C teta e anidrase carbônica II8. O diagnóstico dife-
rencial inclui: o tumor desmoide, o miofibroblastoma infla-
matório, o leiomioma, o pólipo fibroide inflamatório, o
neuroma, o neurossarcoma, o mesotelioma sarcomatoide
e o melanoma metastático7,9,10.

O prognóstico do GIST constitui-se ainda, em
grande ponto de discussão. Atualmente existem diferentes
classificações7,11-15 que visam estratificar os tumores em
grupos, relacionando-os a um maior ou menor risco de
recorrência tumoral e/ou metástase à distância8,12. De to-
das as classificações citadas anteriormente, as duas mais
utilizadas são a de Fletcher et al.7 e de Miettinen et al.11. A
primeira, estabeleceu dois fatores como parâmetros prog-
nósticos, um macroscópico e outro microscópico. Esta com-
binação resultou num sistema que classificou os tumores
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estromais em diferentes graus de risco. A segunda, basea-
da em número maior de casos, cujo diagnóstico foi com-
provado tanto por estudo imunoistoquímico, quanto gené-
tico e, principalmente, com um tempo prolongado de se-
guimento dos pacientes. Além dos critérios utilizados na
classificação de Fletcher et al.7, um terceiro foi adicionado
na classificação de Miettinen et al.11, a localização da
neoplasia, o que permitiu maior estratificação dos grupos
de risco e também a constituição de uma percentagem
relacionada às chances de desenvolvimento de recorrência
e/ou metástase.

O objetivo do presente estudo é avaliar a
aplicabilidade das principais categorias de risco (Fletcher e
Miettinen) e de fatores morfológicos no prognóstico do tu-
mor estromal gastrointestinal.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Em estudo retrospectivo foram estudados 54 ca-
sos de tumores estromais gastrointestinais com expressão
imunoistoquímica positiva para o anticorpo anti-CD117,
totalmente excisados, sem evidência de doença dissemi-
nada e não associados a outras neoplasias. Estes foram
provenientes dos arquivos dos Serviços de Anatomia Pato-
lógica dos Hospitais Universitários Gaffrée e Guinle (HUGG/
UNIRIO) e Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ). Os dados
relativos à idade, ao sexo e à evolução clínica dos pacien-
tes foram obtidos dos prontuários médicos e das requisi-
ções dos exames anatomopatológicos. O estudo avaliou os

dados de pacientes vivos e sem recorrência e de pacientes
falecidos pela doença e vivos com doença recorrente. O
tempo de evolução foi contado a partir da data da opera-
ção até o último contato do paciente, registrado no pron-
tuário médico. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do HUCFF, sob o número 079/05.

Dados morfológicos e graus de riscoDados morfológicos e graus de riscoDados morfológicos e graus de riscoDados morfológicos e graus de riscoDados morfológicos e graus de risco
A topografia e o tamanho do tumor foram obti-

dos das requisições dos exames anatomopatológicos. O
índice mitótico foi avaliado em 50CGA (campos de grande
aumento), usando microscópico Olympus BX40, com obje-
tiva de 40X e ocular de 10X7. Ressalta-se que a contagem
de mitoses foi feita por dois patologistas. O subtipo
histológico foi determinado pela forma de apresentação
microscópica predominante (fusiforme, epitelioide, misto),
a presença de necrose foi avaliada em áreas distantes da-
quelas correspondentes à ulceração da mucosa
sobrejacente, quando presente7. Na avaliação dos graus
de risco foram empregados os propostos por Fletcher et
al.7 (Tabela 1) e Miettinen et al.11 (Tabela 2).

ImunoistoquímicaImunoistoquímicaImunoistoquímicaImunoistoquímicaImunoistoquímica
Foram empregados os seguintes anticorpos: anti-

CD117 (Dako, Carpinteria, CA/USA) diluição: 1:100, anti-
proteína S-100 (Dako, Carpenteria, CA/USA)  dilui-
ção:1:1.000 e anti-actina músculo liso (Dako, Carpinteria,
CA/USA) diluição:1:250. Posteriormente, os cortes foram
incubados com (Universal LSAB TM2 Kit/HRP, Rabbit/Mouse
- K0675 - Dako, Carpinteria,CA/USA).  A positividade para

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Grau de risco de Fletcher.

Grau de riscoGrau de riscoGrau de riscoGrau de riscoGrau de risco Tamanho macroscópio (cm)Tamanho macroscópio (cm)Tamanho macroscópio (cm)Tamanho macroscópio (cm)Tamanho macroscópio (cm) Índice mitótico (50 CGA)Índice mitótico (50 CGA)Índice mitótico (50 CGA)Índice mitótico (50 CGA)Índice mitótico (50 CGA)

Baixíssimo <2 <5
Baixo 2-5 <5
Intermediário <5          5-10 6-10           <5
Alto > 5> 10qualquer tamanho > 5qualquer índice> 10

Fletcher  et al.7

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Grau de risco de Miettinen.

Parametros tumoraisParametros tumoraisParametros tumoraisParametros tumoraisParametros tumorais Risco de progressão da doençaRisco de progressão da doençaRisco de progressão da doençaRisco de progressão da doençaRisco de progressão da doença

Indice MitóticoIndice MitóticoIndice MitóticoIndice MitóticoIndice Mitótico TamanhoTamanhoTamanhoTamanhoTamanho EstômagoEstômagoEstômagoEstômagoEstômago DuodenoDuodenoDuodenoDuodenoDuodeno Jejuno/ Í leoJejuno/ Í leoJejuno/ Í leoJejuno/ Í leoJejuno/ Í leo Re toRe toRe toRe toRe to

< 5 por50CGA < 2 cm Nenhum(0%) Nenhum (0%) Nenhum(0%) Nenhum(0%)
>2 a < 5 cm Baixíssimo(1,9%) Baixo(4,3%) Baixo(8,3%) Baixo(8,5%)
>5 a < 10cm Baixo(3,6%) Moderado(24%) Dados insuficientes Dados Insuficientes

> 10 cm Moderado(10%) Alto(52%) Alto(34%) Alto(57%)
> 5 por50 CGA < 2 cm Nenhum(0%) Alto(61%) Dadosinsuficientes Alto(54%)

>2 a < 5 cm Moderado(16%) Alto(73%) Alto(50%) Alto(52%)
>5 a < 10cm Alto(55%) Alto(85%) Dados insuficientes Dados Insuficientes

> 10 cm Alto(86%) Alto(90%) Alto(86%) Alto(71%)

Miettinen et al.11
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o anticorpo anti-proteína S-100 e anti-actina músculo-es-
pecífico definiram o imunofenótipo das neoplasias classifi-
cando-as, respectivamente, como muscular, neural, duplo
ou nulo (sem expressão)7.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Todos os fatores foram submetidos às análises

das frequências diretas e univariada utilizando o teste qui-
quadrado. A significância estatística adotada foi de p<0,05.
Os critérios que mostraram significância estatística na aná-
lise univariada foram submetidos ao índice de similaridade
de Jaccard.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O grupo de estudo foi composto por 54 pacien-
tes constituídos por 30 mulheres (59,5%) e 24 homens
(40,5%) com média de idade de 57,34±13,71 variando
entre 24 – 83 anos. Em relação à topografia das neoplasias,
os tumores situavam-se: um (1,8%) no esôfago, 27 (50%)
no estômago, 20 (37,1%) no intestino delgado e seis
(11,1%) no intestino grosso.

O tamanho das neoplasias variou entre de 2,0 –
33 cm (mediana de 8cm) (Figura 1), sendo que 12 mediam
até 5cm (inclusive) no maior eixo (22,3%) e 42 foram
maiores de 5cm (77,7%). Quanto ao índice mitótico, 36
casos apresentavam menos que cinco mitoses / 50 CGA
(66,8%) e os demais (18) mais que cinco mitoses / 50 CGA
(33,2%). Em relação ao subtipo histológico 32 tumores
(59,3%) eram fusiformes, nove epitelioides (16,6%) e 13
mistos (24,1%). A necrose estava ausente em 33 casos
(61,2%), e presente em 21 casos (38,8%). O imunofenótipo
foi o seguinte: 26 (48,1%) tumores evidenciaram diferen-
ciação muscular, 11 (20,4%) diferenciação neural, sete
(13,3%), diferenciação dupla (neural e muscular) e 10
(18,2%), nula (sem diferenciação).

Quanto ao grau de risco, de acordo com Fletcher
et al.7 os tumores foram assim classificados: dez (18,6%)
de baixo risco, 17 (31,4%) de risco intermediário e 27 (50%)

de alto risco e nenhum de baixíssimo risco, e segundo
Miettinen et al.11: três (5,4%) nenhum risco, quatro (7,4%)
baixíssimo risco, dez (18,6%) de baixo risco, 14 (26%) de
risco intermediário e 23 (42,6%) de alto risco.

Quanto ao status dos pacientes, 33 indivíduos
(61,2%), encontravam-se vivos sem doença (bom prog-
nóstico) e 21 (38,8%) pacientes vivos com doença e/ou
foram ao óbito devido à neoplasia, sendo que o período de
acompanhamento variou entre um e 248 meses, com
mediana de 53 meses. Dentre os parâmetros estudados e
testados na análise univariada, aqueles que apresentaram
efeito adverso na sobrevida global foram: número de
mitoses maior que cinco mitoses/50CGA (p=0,00001). Na
análise multivariada empregando-se o índice de Jaccard,
demonstrou-se que o grau de risco de Miettinen apresen-
tou melhor associação com a redução da sobrevida global.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A caracterização do comportamento biológico
do GIST é fundamental para a sinalização dos pacientes
que serão acompanhados ambulatorialmente, daqueles que
terão a indicação do tratamento com o mesilato de
imatinibe. Nesta série, a distribuição por sexo foi diferente
da citada na literatura, houve predominância do sexo fe-
minino (59,5%), enquanto a literatura indica uma distri-
buição homogênea ou uma leve predominância do sexo
masculino11,16-18 e, ao contrário, a média idade dos pacien-
tes (57 anos) foi semelhante àquela encontrada em outras
séries2,17.

Nesta amostra, a localização preferencial no es-
tômago, seguida de delgado, grosso e esôfago também
foi observada por outros autores2,11. Embora não tenhamos
encontrado diferença estatisticamente significativa entre
os diferentes órgãos acometidos (p=0,08), alguns estu-
dos11,19,20 mostraram que a localização do GIST influenciou
diretamente o prognóstico e que aqueles localizados no
estômago apresentavam curso mais favorável do que os
encontrados em outras topografias. Estatisticamente se
analisarmos os dados de nossa série, verificamos que a
topografia colônica influenciou diretamente no prognósti-
co, pois, das seis neoplasias, cinco tiveram seguimento
desfavorável (metástase/óbito), fato este também encon-
trado em outro estudo3.

A importância do tamanho do tumor no prog-
nóstico do GIST sofreu grandes mudanças, desde a publi-
cação de Miettinen et al.11, e veio a corroborar evidênci-
as7, que vincularam o diâmetro neoplásico à topografia da
lesão, ou seja, os tumores gástricos de pior prognóstico
evidenciaram tamanho maior que 10cm, enquanto as
neoplasias de intestino delgado a partir de 5cm mostraram
prognóstico desfavorável. Entretanto, de forma geral, as
neoplasias estromais gastrointestinais com mais de cinco
centímetros estão relacionadas a um pior prognóstico19,20.
Nesta série não houve demonstração da associação do prog-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Tumor estromal gastrointestinal do jejuno com abau-
lamento da serosa.
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nóstico com o tamanho tumoral, fato esse possivelmente
influenciado pelo número de casos. Independente desta
demonstração, alguns dados precisam ser ressaltados, pois
o tamanho médio das neoplasias dos pacientes com pior
prognóstico foi superior àquela dos pacientes com bom
prognóstico e, ainda, dos 21 tumores que recidivaram, 17
tinham tamanho superior a 5cm, donde entende-se que o
tamanho constitui importante critério prognóstico.

O índice mitótico (IM) superior a 5/50CGA tam-
bém foi uma variável associada ao prognóstico, como ob-
servado por outros autores7,11,15,17,18,20. A avaliação desta
variável está presente nos dois principais graus de risco7,11

utilizados para caracterização prognóstica do GIST. No grau
de risco de Fletcher et al.7, há três níveis de divisão do IM
(<5, 6 a 10 e >5), enquanto no grau de risco de Miettinen
et al.11, há uma divisão binária (<5 e >5). Estas formas de
divisão diminuem o poder discriminatório do IM, fato des-
crito após a análise de 929 tumores e da observação das
diferenças na sobrevida dos pacientes quando a
estratificação foi feita em quatro segmentos (<5, 5-10, 10-
30, >30)21. Além disso, a correta interpretação da verda-
deira mitose consiste em outro problema, já que o tempo
de fixação do material pode prejudicar a sua identifica-
ção18.

O subtipo histológico, em nosso estudo, não
mostrou relação com o prognóstico dos pacientes. Contu-
do, cabe ressaltar que dentre as 12 neoplasias epitelioides
e mistas, dez apresentaram seguimento desfavorável. A
pior sobrevida dos pacientes nos tumores de padrão misto
ou epitelioide, também foi relatada, mas esta constatação
somente se sustentou para o padrão misto, quando da
análise multivariada22,23. O padrão histológico fusiforme ain-
da surge em outro estudo como associado à maior sobrevida
dos pacientes20. Tendo em vista estes conflitantes resulta-
dos, entendemos que este ponto ainda necessita de mais
estudos.

A presença de necrose mostrou-se associada ao
pior prognóstico, o que também foi encontrado em outros
trabalhos18,20. Acredita-se que a presença de necrose este-
ja diretamente ligada a acentuada atividade proliferativa
da neoplasia, ou seja, as mais agressivas apresentariam
áreas de necrose.

Em relação aos marcadores imunoistoquímicos
estudados, não houve correlação do imunofenótipo da
neoplasia com o prognóstico dos pacientes como evidenci-
ado em outra série2, entretanto as neoplasias com diferen-
ciação muscular evidenciaram maior tempo livre de doen-
ça17. Contudo, os próprios autores ressaltam que esses re-
sultados precisam ser avaliados de forma cuidadosa, já que
os tumores com diferenciação muscular tiveram um curso
biológico menos agressivo.

Quanto aos dois sistemas de caracterização
prognóstica do GIST houve demonstração da associa-
ção com o prognóstico tanto na classificação de
Fletcher et al.7, quanto na de Miettinen et al.11, fato
este também encontrado por outros autores14,18,24,25.
Contudo, nesta série encontramos uma melhor corre-
lação estatística do risco de Miettinen et al.11. Isto
pode ser justificado pela introdução de um terceiro
critério (localização), pelo estudo com mais de 2000
casos, com longo tempo de acompanhamento dos
pacientes e, principalmente, pela maior estratificação
das  categor ias  de r i sco,  o  que permit iu  uma
reclassificação das neoplasias25, que pode ser obser-
vada no presente estudo com o aparecimento de três
tumores com nenhum risco, quatro tumores com
baixíssimo risco e, ainda, diminuição das neoplasias
tanto de risco intermediário (de 17 para 14), quanto
de alto risco (de 27 para 23).

Apesar da relação entre o prognóstico e as
duas classificações, ainda existem tumores que não se-
guem esta história natural, ou seja, há neoplasias classi-
ficadas como de baixo risco, que evoluem para
metástase/óbito, além de outras categorizadas como de
alto risco, cujos pacientes apresentam seguimento favo-
rável (vivos sem recorrência)7. Este fato anteriormente
exposto pode ser explicado devido a diversas situações
conflitantes nos dois sistemas propostos. Em Fletcher et
al.7 ocorre falha em apontar o método de contagem das
mitoses, o modo de medição do tamanho, a definição
do que é um campo de grande aumento e, ainda, não
define o grau para aquela neoplasia com exatamente
cinco mitoses/50CGA25. Enquanto que em Miettinen et
al.11 determinados subgrupos como tumores duodenais
com menos de 2cm e índice mitótico maior que cinco
por 50CGA têm poucas neoplasias documentadas, o que
impede a sua categorização8. E, ainda, não existe clas-
sificação para GIST localizados no esôfago ou cólon, cujo
comportamento biológico pode ser erroneamente inter-
pretado25.

Concluímos que ambos os sistemas propostos,
por Fletcher et al.7 e por Mettinnen et al.11, em casos de
GIST apresentaram relação com o prognóstico, embora,
nesta série, o último tenha se mostrado superior. Entretan-
to, entendemos que tais sistemas precisam ser reavaliados,
seja através de uma nova forma de divisão dos atuais crité-
rios (número de mitoses/CGA e tamanho da neoplasia),
seja através da inclusão de outras variáveis morfológicas,
como a necrose e os sítios de localização menos frequen-
tes. Todavia, entendemos que ainda são necessários mais
estudos envolvendo mais casos, principalmente naqueles
sítios onde os GIST são menos comuns.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the applicability of the main categories of risk and morphological factors in the prognosis of gastrointestinal
stromal tumors. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we retrospectively studied fifty-four cases of GIST, assessing the main prognostic factors of this neoplasis:
risk levels, topography, size, mitotic index, necrosis, histological subtype and immunophenotype. We also verified their association and
the reduction of overall survival. ResultsResultsResultsResultsResults: Univariate analysis showed that tumors with mitoses number greater than 5 per 50CGA
(high-power fields), the presence of necrosis and a high risk for both the systems proposed by Fletcher and Miettinen had a significant
association with reduced survival (p = 0.00001, 0.0056, 0.03 and 0.009, respectively). The remaining analyzed factors (size, histological
subtype, topography and immunophenotype) had no such association. Multivariate analysis (Jacard index) showed that the Miettinen
degree of risk was the one that best correlated with prognosis. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the risk criteria of Fletcher and Miettinen are
important in assessing the prognosis of patients with gastrointestinal stromal tumors, especially the latter, which adds to the mitotic
index and the presence of tumor necrosis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Gastrointestinal Stromal Tumors. Risk Factors. Digestive System Neoplasms. Prognosis. Mitotic Index.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a eficácia da correção endovascular do aneurisma de artéria poplítea quanto à manutenção da perviedade da

endoprótese, em curto e médio prazo. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: trata-se de estudo retrospectivo, descritivo e analítico, realizado no Serviço de

Cirurgia Vascular Integrada do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo. Foram acompanhados 15 pacientes com aneurisma

de poplítea totalizando 18 membros tratados com endoprótese, no período de maio de 2008 a dezembro 2012. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: o

tempo médio de seguimento foi 14,8 meses. Nesse período, 61,1% das endopróteses estavam pérvias. A média de diâmetro dos

aneurismas foi 2,5cm, variando de 1,1 a 4,5cm. A extensão média encontrada foi 5cm, variando de 1,5 a 10cm. Em oito casos

(47,1%), a lesão cruzava a linha articular e, em quatro destes, ocorreu oclusão da prótese. Em 66,7% dos casos, o tratamento foi

eletivo e apenas 33,3% eram pacientes sintomáticos, tratados em caráter de urgência. As endopróteses usadas foram a Viabahn

(Gore) em 12 casos (66,7%), Fluency (Bard) em três casos (16,7%), Multilayer (Cardiatis) em dois casos (11,1%) e Hemobahn (Gore)

em apenas um caso (5,6%). Em três casos, ocorreu oclusão precoce (16,6%). Durante o seguimento, 88,2% dos pacientes

mantiveram a antiagregação plaquetária. No seguimento ultrassonográfico não foi observado nenhum vazamento (endoleak). Não

foi verificada nenhuma fratura nos Stents. Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão: Os resultados obtidos nesse estudo são semelhantes aos de outras séries

publicadas. Provavelmente com o desenvolvimento de novos dispositivos que suportem as particularidades mecânicas encontradas

na região poplítea, haverá como melhorar o desempenho e prognóstico da restauração endovascular.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Procedimentos Endovasculares. Artéria Poplítea. Aneurisma. Doenças Vasculares Periféricas.

1. Serviço de Cirurgia Vascular Integrada do Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O aneurisma de artéria poplítea (AAP) é o mais fre-
 quente dos aneurismas periféricos, correspondendo

a 70% do total de aneurismas. A maior incidência ocorre
no sexo masculino. São bilaterais em 50% dos casos e em
60% das vezes estão associados com aneurisma de aorta
abdominal. A patogênese é multifatorial1-3. Os aneurismas
poplíteos são frequentemente assintomáticos e o diagnós-
tico, em geral, é feito pelo exame físico, ao se palpar pulso
arterial amplo na região do cavo poplíteo e, eventualmen-
te, através de exame de imagem realizado com outro pro-
pósito. Muito embora exista o risco de ruptura, essa ocor-
rência é pouco frequente.  Os pacientes sintomáticos apre-
sentam queixas decorrentes de isquemia aguda, provocadas
pela trombose do aneurisma, ou isquemia crônica por
embolização distal. Ambos os quadros estão relacionados
ao risco significativo de perda do membro acometido1-3.

Os exames complementares utilizados para con-
firmação diagnóstica são eco-color-Doppler, arteriografia
e angiotomografia. Apesar da indicação cirúrgica ainda ser
controversa, é reservada para os aneurismas com mais de
2cm de diâmetro ou para tamanhos menores, quando há

trombo mural, que é considerado fator de risco significati-
vo para a trombose ou microembolização2,4.

O tratamento cirúrgico convencional consiste na
exclusão do aneurisma e revascularização do membro com
enxerto em ponte ou em ressecção parcial ou total do saco
aneurismático e interposição de enxerto em continuidade.
A despeito de o tratamento cirúrgico convencional estar
bem consolidado, a evolução das técnicas endovasculares
trouxe uma nova alternativa para a correção dessa doen-
ça.

O primeiro relato de correção endovascular de
aneurisma de artéria poplítea foi descrito por Marin et al.,
em 19945. Esta modalidade de tratamento vem ganhando
importância nos últimos anos, pois apresenta diversas van-
tagens em comparação com a cirurgia aberta, tais como:
menor tempo cirúrgico, menor tempo de internação, me-
nor perda de sangue, menor morbidade e possibilidade de
tratamento ao mesmo tempo quando o aneurisma for bila-
teral. No entanto, por tratar-se de uma terapêutica inova-
dora, os achados sobre o comportamento em médio e lon-
go prazo ainda são controversos6-10.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia
da correção endovascular do aneurisma da artéria poplítea

DOI: 10.1590/0100-69912015001008
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quanto à manutenção da perviedade da endoprótese em
curto e médio prazo.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo e
analítico, realizado no Serviço de Cirurgia Vascular Inte-
grada do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo.
Foram revisados os prontuários de 15 pacientes tratados
pela técnica endovascular com diagnóstico de aneurisma
de poplítea, no período de maio de 2008 a  dezembro
2012. No total, 18 membros foram operados, pois em três
doentes o aneurisma era bilateral. O grupo de estudo foi
composto por 12 homens (77,7%) e três mulheres (23,3%),
com média de idade de 67,1 anos.

As seguintes variáveis foram avaliadas: pacien-
tes com isquemia, operação eletiva ou de urgência, mem-
bro acometido, exame realizado para diagnóstico, relação
do aneurisma com a linha articular do joelho, diâmetro e
extensão do aneurisma, perviedade das artérias distais,  tipo
de endoprótese utilizada, modalidade da antiagregação
no pós-operatório e a perviedade no correr do seguimento.

O procedimento foi realizado sob raquianestesia
ou anestesia local sob sedação. No pós-operatório, os do-
entes foram mantidos na unidade de terapia intensiva por
12 a 24 horas.

Três tipos de endopróteses foram considerados
adequados para o tratamento endovascular de aneurisma
de artéria poplítea: Hemobahn® (Gore), depois substituido
por Viabahn®, Fluency® (Bard) e Multilayer® (Cardiatis).

A reavaliação dos pacientes foi feita em um mês,
três meses, seis meses e um ano. Após o primeiro ano, o
acompanhamento foi semestral. Para avaliar a perviedade
das próteses foram utilizados tanto critérios
ultrassonográficos quanto a avaliação clínica, definida pela
palpação dos pulsos distais e manutenção do índice torno-
zelo-braço (ITB). Neste caso, sempre que houvesse modifi-
cação substancial do exame clínico, perda da palpação
dos pulsos distais ou queda do ITB, o paciente era subme-
tido a exame com eco color Doppler.

Ao fim do procedimento, iniciava-se a
antiagregação dupla. O modelo de antiagregação era
clopidogrel 75mg associado ao ácido acetilsalicílico (AAS)
100mg, uma vez por dia, ambas as drogas por via oral,
durante o primeiro mês. A partir do 30o dia, o AAS era
mantido por tempo indefinido e o clopidogrel era
descontinuado.

Foi definido para este trabalho um nível de
significância de 0,05 (5%). Todos os intervalos de confian-
ça foram construídos com 95% de confiança estatística.
Optamos pela utilização de testes não paramétricos, em
função da baixa amostragem (inferior a 25 sujeitos). Na
caracterização das variáveis qualitativas, com mais do que
dois níveis de resposta, foi utilizado teste de igualdade de
duas proporções. Para comparar a quantidade de artérias

distais pérvias para o resultado da evolução, utilizamos o
teste de Mann-Whitney. Para avaliar o resultado da rela-
ção e/ou associação de evolução com antiagregação, rela-
ção com linha articular e urgência, utilizamos o teste de
Qui-Quadrado para independência.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O tempo médio de seguimento foi 14,8 meses.
Como exame diagnóstico, a angiotomotografia foi utiliza-
da em 55,6%, seguido do eco-color-Doppler em 27,8% e
da arteriografia em 16,7%. A média de diâmetro dos
aneurismas foi 2,5cm, variando de 1,1 a 4,5cm. A exten-
são média encontrada foi 5cm, variando de 1,5 a 10cm.
Em oito casos (47,1%), a lesão cruzava a linha articular.
Em 12 casos (66,7%) o tratamento foi eletivo, seis (33,3%)
pacientes apresentaram isquemia e foram tratados em
caráter de urgência. Um dos três doentes com aneurisma
bilateral teve os dois lados operados no mesmo ato opera-
tório. Em oito casos foram encontradas as três artérias
pérvias, em sete casos, duas artérias pérvias, um caso com
apenas uma artéria pérvia e dois casos com quadro de
oclusão de todas as artérias; estes pacientes foram subme-
tidos ao procedimento de urgência e feito trombólise no
ato operatório.

As endopróteses usadas foram a Viabahn® (Gore)
em 12 casos (66,7%), Fluency® (Bard) em três casos
(16,7%), Multilayer® (Cardiatis) em dois casos (11,1%) e
Hemobahn® (Gore) em um único caso (5,6%).

No período de seguimento, 88,2% dos pacien-
tes mantiveram a antiagregação plaquetária, conforme a
orientação dada. Não houve complicações intraoperatórias.

As oclusões precoces (até 30 dias) ocorreram em
três casos (16,6%). Um paciente evoluiu com obstrução
arterial aguda no primeiro dia de pós-operatório e foi trata-
do satisfatoriamente com trombólise. Neste paciente o pro-
cedimento havia sido feito em caráter eletivo e utilizado a
endoprótese Viabahn® (Gore). Os outros dois casos ocorre-
ram em pacientes operados em caráter de urgência: o pri-
meiro submetido ao tratamento com endoprótese
Multilayer®, apresentou oclusão no 12o dia de pós-opera-
tório, com sintomas de intensidade moderada. Houve com-
pensação clínica satisfatória, com desaparecimento dos sin-
tomas em repouso e claudicação intermitente residual de
leve intensidade, motivo pelo qual foi tratado clinicamen-
te; o segundo apresentou trombose da prótese Hemobahn®

e quadro de isquemia de moderada a grave intensidade
no 30o dia de pós-operatório e foi submetido à ponte
femoropoplítea com prótese de politetrafluoroetileno com
sucesso.

Ocorreram quatro obstruções tardias,
identificadas clinicamente e confirmadas por eco-color-
Doppler. Um paciente que, quando submetido ao trata-
mento eletivo, apresentava duas artérias distais pérvias, o
aneurisma não cruzava a linha articular, utilizou a
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endoprótese Viabahn®, evoluiu com obstrução da
endoprotese três meses após o procedimento. Não utilizou
antiagregaçao dupla conforme orientação. A outra obstru-
ção ocorreu cinco meses após o procedimento em um pa-
ciente que, quando foi submetido ao tratamento eletivo,
apresentava duas artérias pérvias, o aneurisma cruzava a
linha articular e utilizou a endoprotese Viabahn®. Obser-
vou-se outra obstrução seis meses após o procedimento
em um paciente, operado de forma eletiva, o aneurisma
não cruzava a linha articular e apresentava as três artérias
pérvias. Utilizou-se Viabahn®. Outra oclusão foi identificada
12 meses após procedimento eletivo. Apresentava três ar-
térias distais pérvias, o aneurisma cruzava a linha articular,
não usou antiagregaçao dupla e utilizou Viabahn®.

Todos os casos que evoluíram com quadro de
oclusão da endoprotese de forma tardia foram tratados de
forma clínica, ou seja, sem necessidade de abordagem ci-
rúrgica por evoluirem com isquemia de moderada a leve.

Houve uma fístula arteriovenosa de vasos
fibulares, identificada 12 meses após o procedimento numa
reavaliação de rotina. A fístula foi corrigida por via
endovascular com bom resultado. No seguimento
ultrassonográfico não foi observado nenhum vazamento
(endoleak). Não foi verificada nenhuma fratura nos Stents.
A perviedade, avaliada ao final do período de 24 meses,
foi 61,1% (Figura 1). Houve dois óbitos, sendo um precoce
e outro tardio.

A análise estatística não revelou qualquer asso-
ciação significativa em relação às variáveis estudadas, es-
pecialmente no que diz respeito à perviedade das
endopróteses.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O aneurisma da artéria poplítea é o mais co-
mum dos aneurismas periféricos. Diferentemente do

aneurisma da aorta abdominal, para a qual a maior preo-
cupação é a rotura, o aneurisma de artéria poplítea se
distingue pelo risco de trombose, com risco significativo de
perda de membro11,12.

Enquanto que em alguns pacientes ocorre
embolização intermitente de artérias distais, provocando
isquemia crônica, outros evoluem com obstrução arterial
aguda, com risco iminente de perda de membro. Essas
complicações justificam a indicação mais ampla da corre-
ção cirúrgica, mesmo para os aneurismas pequenos que
apresentem trombos em seu interior12.

O tratamento clássico do aneurisma da artéria
poplítea consiste na exclusão do aneurisma com
interposição de uma prótese autóloga ou sintética, ou
bypass13,14. Os resultados de várias séries mostram resulta-
dos satisfatórios. Todavia, o momento da operação é um
fator importante para o sucesso do tratamento cirúrgico,
sendo que os pacientes operados em isquemia aguda apre-
sentam pior prognóstico em decorrência do comprometi-
mento dos vasos distais15,16.

Embora a artéria poplítea possa ser abordada
cirurgicamente por acesso posterior, essa via dificulta a
utilização da veia safena interna como substituto autólogo.
Sendo assim, é mais comum a técnica de abordagem
medial pela técnica de Szilagyi. No entanto, essa incisão é
passível de complicações relacionadas à cicatrização, es-
pecialmente quando a lesão cruza a linha articular e ocor-
re a necessidade de secção da musculatura que se insere
na face medial das estruturas do joelho. Algumas vezes, a
cicatrização prolongada e a dor retardam a recuperação
do paciente2,3.

Como em outras doenças vasculares, a técnica
endovascular trouxe uma alternativa que tem sido experi-
mentada na correção dos aneurismas da artéria poplítea.
O primeiro tratamento endovascular foi realizado por Marin
et al.5, em 1994. Desde então, essa técnica tornou-se uma
opção factível para o tratamento desta doença. Com a
maior experiência acumulada e os avanços da técnica
endovascular, este procedimento deixou de ser excepcio-
nal e passou a disputar com a cirurgia convencional a pre-
ferência dos cirurgiões6-9.

Dentre as vantagens da correção do aneurisma
de artéria poplítea por via endovascular, destacam-se: pro-
cedimento minimamente invasivo, exigindo pequenas in-
cisões ou apenas a cateterização pela técnica de Seldinger,
tempo cirúrgico reduzido, menor morbidade pós-operató-
ria, mobilização precoce do paciente e, consequentemente,
abreviando o tempo de internação hospitalar5,7,15.

Apesar do cenário promissor, ainda persistem
muitas inquietações a respeito de problemas observados
em curto e em longo prazo. Esses problemas são decorren-
tes das variáveis que foram consideradas neste estudo.

Considerando-se a fisiopatologia silenciosa da
microembolização citada anteriormente, a avaliação do
território arterial distal é considerada um tópico importante
para a durabilidade da correção endovascular, pois, quan-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Curva de Kaplan-Meier para perviedade da
endoprótese.

Fonte: Prontuários médicos dos pacientes do Serviço de Cirurgia Vascular
Integrada do Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo.
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to maior a presença de artérias distais pérvias, menor chance
de oclusão da endoprótese17. Garg et al.18 relataram que
os pacientes com apenas uma artéria distal pérvia apre-
sentaram maior incidência de trombose do que aqueles
que apresentavam dois ou mais vasos pérvios. No nosso
trabalho, observamos que em oito casos foram encontra-
das as três artérias pérvias e, em sete casos, havia duas
artérias pérvias. Em apenas um caso, uma única artéria
estava pérvia e, em dois casos, havia oclusão de todas as
artérias, abordados na urgência. A análise estatística não
definiu valor significativo em relação ao sucesso do proce-
dimento para esses achados.

O eixo femoropoplíteo é uma região sujeita a
estresse contínuo e às forças de torção, que podem com-
prometer o desempenho e a durabilidade dos Stents. Essas
particularidades podem determinar o acotovelamento da
prótese e a fratura do stent e, consequentemente, a sua
oclusão. Tiellui et al.19 estudando 64 casos de correção
endovascular de aneurisma de artéria poplítea, identifica-
ram 13 (16,7%) casos de fratura. Observaram que a maio-
ria destas fraturas estava relacionada ao tratamento de
aneurismas que cruzavam a linha articular. Outros possí-
veis fatores complicadores são a colocação de múltiplos
Stents e o tratamento de pacientes mais jovens que, por
estarem sujeitos a mais intensa mobilidade, acentuam o
papel do stress físico e mecânico. Em nosso estudo, não
identificamos nenhum caso de fratura de stent; no entan-
to, não houve qualquer protocolo de busca ativa por reali-
zação de radiografia simples da região tratada. Em oito
casos, a correção ultrapassou a linha articular, onde quatro
(50%) evoluíram com oclusão da endoprótese durante o
seguimento. Entretanto, devido a nossa casuística modes-
ta, este achado não apresentou significância estatística.
Mesmo assim, tal achado corrobora a impressão de que a
extensão do aneurisma além da linha articular é um pro-
blema que deve ser considerado quanto à opção pela téc-
nica endovascular6,19.

Em nosso estudo, não ocorreu vazamento
(endoleak). Em um estudo retrospectivo de Midy et al.6

foram encontrados seis endoleaks (10,5%) em 57
aneurismas corrigidos por método endovascular em 50
pacientes, sendo um do tipo I, dois do tipo II e três do tipo
III.

Todos os pacientes foram orientados no momento
da alta hospitalar quanto ao uso da antiagregação dupla.
Apesar da insistência, a orientação não foi cumprida em
11,8% dos doentes por motivos diversos. Com o trabalho
de Tielliu et al.19  ficou evidente que a antiagregaçao tem
importância fundamental no comportamento superior das
endopróteses em relação à perviedade. Particularmente,
em nosso trabalho, não foi observada diferença estatistica-
mente significativa entre os doentes que aderiram ade-
quadamente ou não, a antiagregação plaquetária.

Não houve amputação decorrente da operação,
independentemente dos doentes serem operados de modo
eletivo ou em situação de urgência. Lowell et al.12 menci-

onam taxa de 8,7% de amputação, mais frequente nos
doentes operados em estágio de obstrução arterial aguda.
Embora não se possa afirmar pelos dados obtidos, acredi-
ta-se que abreviar o tempo entre o diagnóstico e o trata-
mento deve influenciar nos resultados de perviedade, as-
sociado à fibrinólise intraoperatória, importante para res-
taurar a perviedade do leito distal. No nosso estudo foram
observados três casos com necessidade de fibrinólise intra-
arterial sob cateter, pois estes pacientes evoluíram com
quadro de oclusão arterial aguda, sendo dois na urgência
e um no pós-operatório imediato. Um desses pacientes
evoluiu para o óbito precocemente, a despeito das
fasciotomias realizadas e das medidas de suporte clínico
adotadas, o paciente evoluiu com alterações metabólicas
graves, provavelmente determinadas pela síndrome de
reperfusão. O óbito ocorreu dois meses depois do procedi-
mento, devido a um quadro de sepse de foco abdominal,
sem qualquer relação com o procedimento.

Em nosso estudo houve três oclusões precoces,
mas sem ocasionar a perda do membro. É possível que
estas ocorrências tenham relacão com falhas técnicas que,
nos procedimentos endovasculares, sofrem influência do
material e da indicação. É importante a vigilância desses
doentes para a identificação precoce da falha e
reabordagem. Um dos doentes foi submetido à fibrinólise
já no primeiro dia pós-operatório, com sucesso, e o outro
foi submetido à derivação femoropoplítea. O terceiro paci-
ente recuperou-se satisfatoriamente, a despeito da oclusão
que envolveu parte das artérias distais. Nesse caso especi-
ficamente, o paciente recebeu alta hospitalar dois dias após
o procedimento, com todos os pulsos distais presentes e
retornou com oclusão na semana seguinte. A utilização do
Multilayer®, que é um stent de maior rigidez, cruzando a
linha articular, pode ter interferido nesse desfecho. Tielliu
et al.7 relataram 12 pacientes (21%) que evoluíram com
quadro de oclusão, e nenhum deles necessitou de bypass
femoropopliteo ou amputação, cinco deles ocluíram den-
tro do primeiro mês de seguimento. Segundo os autores,
essas oclusões precoces ocorreram antes que fosse estabe-
lecido um protocolo rígido de antiagregação dupla7, o que
pode ter influenciado nos resultados.

Em nosso estudo, foi evidenciado que 61,1% das
endopróteses estavam pérvias em dois anos, resultados estes
comparáveis ao encontrados na literatura com 65% de
próteses pérvias7.  Em relação aos trabalhos que descre-
vem a cirurgia convencional12,15 a perviedade em cinco anos
varia de 82 a 92%, com resultados ainda melhores, princi-
palmente, nos pacientes eletivos.

A impossibilidade de demonstrar-se neste estu-
do a importância de algumas variáveis reconhecidas pelo
seu impacto nos resultados deve-se ao numero reduzido
de casos, que não permitiu uma análise estatística mais
criteriosa. Acreditamos que a incorporação da técnica
endovascular é importante e deve ser estimulada, com o
cuidado da seleção adequada dos doentes, da escolha
correta do material a ser utilizado, além do uso da
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antiagregação. Não obstante, a cirurgia convencional não
deve ser abandonada e, certamente, será ainda a melhor
escolha para vários pacientes. Pode-se afirmar que esta
modalidade de tratamento apresenta resultados
satisfatórios, apesar dos estudos publicados acusarem me-
nor índice de perviedade, quando comparado com o trata-
mento convencional.

Os resultados obtidos nesse estudo são seme-
lhantes aos de outras séries publicadas. Não há como ne-
gar a sedução do tratamento endovascular, particularmen-
te no que tange à recuperação pós-operatória mais confor-
tável. No entanto, a colocação de uma endoprótese nessa

localização é uma medida desafiadora, tanto do ponto de
vista técnico quanto da avaliação criteriosa dos resultados
em médio e em longo prazo. Para isso, faz-se necessário
um protocolo rigoroso de seguimento para a identificação
precoce de complicações e para monitorar as atitudes dos
pacientes, especialmente em relação ao rigor da
antiagregação plaquetária.

Acredita-se que, com o desenvolvimento de no-
vos dispositivos que suportem as particularidades mecâni-
cas encontradas na região poplítea, haverá como melho-
rar o desempenho e prognóstico da restauração endovascular
em futuro próximo.

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 efficacy of endovascular repair of popliteal artery aneurysms on maintaining patency of the stent in the
short and medium term. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: this was a retrospective, descriptive and analytical study, conducted at the Integrated Vascular
Surgery Service at the Portuguese Beneficent Hospital of Sao Paulo. We followed-up 15 patients with popliteal aneurysm, totaling
18 limbs, treated with stent from May 2008 to December 2012. ResultsResultsResultsResultsResults: the mean follow-up was 14.8 months. During this period,
61.1% of the stents were patent. The average aneurysm diameter was 2.5 cm, ranging from 1.1 to 4.5 cm. The average length was
5 cm, ranging from 1.5 to 10 cm. In eight cases (47.1%), the lesion crossed the joint line, and in four of these occlusion of the
prosthesis occurred. In 66.7% of cases, treatment was elective and only 33.3% were symptomatic patients treated on an emergency
basis. The stents used were Viabahn (Gore) in 12 cases (66.7%), Fluency (Bard) in three cases (16.7%), Multilayer (Cardiatis) in two
cases (11.1%) and Hemobahn (Gore) in one case (5.6%). In three cases, there was early occlusion (16.6%). During follow-up, 88.2%
of patients maintained antiplatelet therapy. There was no leakage at ultrasound (endoleak). No fracture was observed in the stents.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the results of this study are similar to other published series. Probably, with the development of new devices that
support the mechanical characteristics found on the thighs, there will be improved performance and prognosis of endovascular
restoration.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Endovascular Procedures. Popliteal Artery. Aneurysm. Peripheral Vascular Disease.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Dawson I, Sie RB, van Bockel JH. Atherosclerotic popliteal aneurysm.
Br J Surg. 1997;84(3):293-9.

2. Brito CJ, Schulze GC, Loureiro E. Aneurismas de membros inferio-
res. In: Brito CJ, editor. Cirurgia Vascular, cirurgia endovascular e
angiologia. 2a Ed. Rio de Janeiro: Revinter; 2008. p.609-27.

3. Szilagyi DE, Schwartz RL, Reddy DJ. Popliteal arterial aneurysms.
Their natural history and management. Arch Surg.
1981;116(5):724-8.

4. Harder Y, Notter H, Nussbaumer P, Leiser A, Canova C, Furrer M.
Popliteal aneurysm: diagnostic workup and results of surgical
treatment. World J Surg. 2003;27(7):788-92.

5. Marin ML, Veith FJ, Panetta TF, Cynamon J, Bakal CW, Suggs WD,
et al. Transfemoral endoluminal stented graft repair of a popliteal
artery aneurysm. J Vasc Surg. 1994;19(4):754-7.

6. Midy D, Berard X, Ferdani M, Alric P, Brizzi V, Ducasse E, et al. A
retrospective multicenter study of endovascular treatment of
popliteal artery aneurysm. J Vasc Surg. 2010;51(4):850-6.

7. Tielliu IF, Verhoeven EL, Zeebregts CJ, Prins TR, Span MM, van
den Dungen JJ. Endovascular treatment of popliteal artery
aneurysms: results of a prospective cohort study. J Vasc Surg.
2005;41(4):561-7.

8. Thomazinho F, Silvestre JMS, Sardinha WE, Motta F, Perozin IS,
Morais Filho D. Tratamento endovascular de aneurisma de artéria
poplítea. J vasc bras. 2008;7(1):38-43.

9. Moore RD, Hill AB. Open versus endovascular repair of popliteal
artery aneurysm. J Vasc Surg. 2010;51(1):271-6.

10. Mohan IV, Bray PJ, Harris JP, May J, Stephen MS, Bray AE, et al.
Endovascular poplíteal aneurysm repair: are the results comparable
to open surgery? Eur J Vasc Endovasc Surg. 2006;32(2):149-54.

11. Dawson I, Sie R, van Baalen JM, van Bockel JH. Asymptomatic
popliteal aneurysm: elective operation versus conservative follow-
up. Br J Surg. 1994;81(10):1504-7.

12. Lowell RC, Gloviczki P, Hallett JW Jr, Naessens JM, Maus TP, Cherry
KJ Jr, et al. Popliteal artery aneurysms: the risk of nonoperative
management. Ann Vasc Surg. 1994;8(1):14-23.

13. Edwards WS. Exclusion and saphenous vein bypass of popliteal
aneurysms. Surg Gynecol Obstet. 1969;128(4):829-30.

14. Sarcina A, Bellosta R, Luzzani L, Agrifoglio G. Surgical treatment
of popliteal artery aneurysm: a 20 year experience. J Cardiovasc
Surg. 1997;38(4):347-54.

15. Aulivola B, Hamdan AD, Hile CN, Sheahan MG, Skillman JJ,
Campbell DR, et al. Popliteal artery aneurysms: a comparison of
outcomes in elective versus emergent repair. J Vasc Surg.
2004;39(6):1171-7.

16. Kauffman P, Puech-Leão P. Tratamento cirúrgico do aneurisma
da artéria poplítea: experiência de 32 anos. J vasc bras. 2002;1(1):5-
14.

17. Borowicz MR, Robison JG, Elliott BM, Brothers TE, Robinson CK.
Occlusive disease associated with popliteal aneurysms: impact on
long term graft patency. J Cardiovasc Surg. 1998;39(2):137-40.

18. Garg K, Rockman CB, Kim BJ, Jacobowitz GR, Maldonado TS,
Adelman MA, et al. Outcome of endovascular repair of popliteal
artery aneurysm using the Viabahn endoprothesis. J Vasc Surg.
2012;55(6):1647-53.



42

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(1): 037-042

DominguesDominguesDominguesDominguesDomingues
Tratamento endovascular de aneurisma de artéria poplítea: resultados em curto e médio prazo

19. Tielliu IF, Verhoeven EL, Prins TR, Post WJ, Hulsebos RG, van den
Dungen JJ. Treatment of popliteal artery aneurysms with the
Hemobahn stent-graft. J Endovasc Ther. 2003;10(1):111-6.

Recebido em 05/03/2014
Aceito para publicação em 22/04/2014
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Bonno van Bellen
E-mail: bellen@apm.org.br



C é s a rC é s a rC é s a rC é s a rC é s a r
Estudo preliminar da água de coco para preservação de enxertos teciduais em transplante 43

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(1): 043-048

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Estudo preliminar da água de coco para preservação de enxertosEstudo preliminar da água de coco para preservação de enxertosEstudo preliminar da água de coco para preservação de enxertosEstudo preliminar da água de coco para preservação de enxertosEstudo preliminar da água de coco para preservação de enxertos
teciduais em transplanteteciduais em transplanteteciduais em transplanteteciduais em transplanteteciduais em transplante

Preliminary study of coconut water for graft tissues preservation inPreliminary study of coconut water for graft tissues preservation inPreliminary study of coconut water for graft tissues preservation inPreliminary study of coconut water for graft tissues preservation inPreliminary study of coconut water for graft tissues preservation in
transplantationtransplantationtransplantationtransplantationtransplantation

JORGE MIGUEL SCHETTINO CÉSAR1; ANDY PETROIANU, TCBC-MG2; LEONARDO DE SOUZA VASCONCELOS3; VALBERT NASCIMENTO CARDOSO4;
LUCIENE DAS GRAÇAS MOTA3; ALFREDO JOSÉ AFONSO BARBOSA5; CRISTINA DUARTE VIANNA SOARES4; AMANDA LIMA DE OLIVEIRA6

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

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo::::: verificar a eficácia da água de coco na preservação de tecidos para transplante. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: : : : : cinquenta ratas Wistar
foram distribuídas aleatoriamente em cinco grupos, de acordo com as seguintes soluções de preservação para enxertos teciduais:

Grupo 1- Ringer lactato, Grupo 2- Solução de Belzer, Grupo 3- Água de coco maduro, Grupo 4- Água de coco verde, Grupo 5- Água

de coco modificada. No Grupo 5, a água de coco verde foi modificada à semelhança da solução de Belzer. De cada animal, retirou-

se o baço, os ovários e um segmento de pele do dorso. Esses tecidos foram preservados durante seis horas em uma das soluções. Em

seguida, os enxertos foram reimplantados. A recuperação da função dos tecidos implantados foi avaliada 90 dias após a cirurgia, por

meio de cintilografia esplênica, exames de sangue. Os tecidos implantados foram coletados para estudo anatomopatológico.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: : : : : as dosagens séricas não apresentaram diferença entre os cinco grupos, exceto pelos animais do Grupo 5, que

apresentaram valores mais elevados de IgG do que o Grupo 1,e pelas diferenças em relação ao FSH entre os grupos 1 e 2 (p<0,001),

4 e 2 (p=0,03), 5 e 2 (p=0,01). A cintilografia esplênica não foi diferente entre os grupos. O tecido ovariano foi melhor preservado

em água de coco maduro (p<0,007). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: as soluções à base de água de coco preservam baço, ovário e pele de rato

durante seis horas, mantendo sua função normal.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores::::: Cocos, Soluções para preservação de órgãos, Transplante autógeno, Baço, Pele, Ovário.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os métodos para preservar órgãos e tecidos para trans-
 plante associam-se à supressão do metabolismo, por

hipotermia. O sangue é substituído por solução de preser-
vação para tornar o órgão tolerante à hipotermia. A com-
posição das soluções de preservação é determinante à to-
lerância do órgão armazenado em hipotermia1-4. A intro-
dução da solução da Universidade de Wisconsin ou solu-
ção de Belzer, no final da década de 1980, foi um grande
avanço na preservação de órgãos2.

Estudos realizados com gametas de várias espé-
cies animais mostraram que a água de coco verde
(endosperma da Cocos nucifera L.) pode ser usada com
sucesso na preservação dos folículos pré-antrais de caprinos
e ovinos, sêmen de ovelhas, porcos e humanos. Essa solu-
ção foi testada também como meio de conservação e
maturação de oócitos imaturos de ovários bovino e como
meio de cultura para embriões de camundongos e bovi-
nos3.

O objetivo deste estudo foi verificar a eficácia da
água de coco na preservação de enxertos teciduais, com
vista a transplante autógeno, considerando o alto custo
das soluções de preservação em uso.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi conduzido de acordo com as reco-
mendações das Normas Internacionais para Proteção Ani-
mal e do Código Brasileiro de Experimentação Animal (1988),
“Princípios Éticos na Experimentação Animal”, segundo a
Lei Federal nº 11.794, de 08 de outubro de 2008, tendo sido
provado pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal
da UFMG sob o nº 220/2009 e pela Diretoria de Ensino,
Pesquisa e Extensão do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina de Minas Gerais, memorando nº 054/11.

Cinquenta ratas Wistar com três meses de vida,
pesando entre 200g e 250g foram alocadas em gaiolas
apropriadas, cinco animais por gaiola, em ambiente com

DOI: 10.1590/0100-69912015001009
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temperatura entre 20°C e 28°C (M=25°C), umidade natu-
ral e fotoperíodos de luz e escuridão de 12/12h, com ven-
tilação natural por exaustão mecânica. Os animais tiveram
livre acesso à água e ração padrão de laboratório para
roedores (Labina®,Purina®,Brasil) durante os períodos pré e
pós-operatórios.

Após período de adaptação de 15 dias, as ratas
foram distribuídas aleatoriamente em cinco grupos com
dez animais cada, seguindo orientação de significância
estatística. A aleatorização foi feita na distribuição dos
animais em gaiolas separadas, sem levar em conta carac-
terística alguma. Cabe ressaltar que todos os animais eram
provenientes de ninhadas de mesma raça e procedência,
reunidas em um único grupo com idades e pesos similares.
Os grupos foram determinados pela solução de preserva-
ção utilizada: Grupo 1 – Ringer lactato; Grupo 2 – Solução
de Belzer (ViaSpan, Bristol-Meyers Squibb Pharmaceutical,
Dublin.); Grupo 3 – Água de coco maduro; Grupo 4 – Água
de coco verde; Grupo 5 – Água de coco modificada.

Os cocos foram obtidos no mercado local, no dia
de sua utilização, íntegros, com oito a 12 meses de idade.
Parte do mesocarpo e endocarpo foi removida para expor
o endosperma, sem lesá-lo. Após antissepsia de sua super-

fície com polivinilpirrolidona-iodo, contendo 1% de iodo
ativo, polvidona 10% (Rioquímica, São José do Rio Preto,
São Paulo), o endosperma foi cortado com lâmina de bis-
turi estéril e a água do coco foi aspirada com cateter peri-
férico 14G x 22" (B.B. Braun®, Melsungten, Germany) e
seringa hipodérmica de plástico de 20ml (B.D. Plastipak®,
Curitiba, PR, Brasil) e transferida para cuba metálica. A
esterilidade da água de coco extraída foi confirmada, por
amostragem, com sua inoculação em placas de Petri com
meio de cultura bacteriana.

A solução de água de coco modificada foi pre-
parada no Centro de Desenvolvimento Analítico Farma-
cêutico – UFMG, tendo por base a composição
hidroeletrolítica da água de coco verde. Foram feitas mu-
danças em sua composição eletrolítica, para torná-la se-
melhante à solução de Belzer1. Durante o procedimento,
devido à precipitação do sal fosfato de magnésio, foi ne-
cessária a redução do pH da solução para 7, pelo acrésci-
mo de ácido clorídrico. A concentração final da solução
modificada é mostrada em relação a outras soluções de
preservação e as de água de coco verde e maduro, cujas
composições eletrolíticas foram dosadas por amostragem
e utilizadas neste estudo (Tabela 1).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Composição hidroeletrolítica e outros componentes de soluções de preservação tecidual e de água de cocos verde,
maduro e modificada (mg/L)4.

R LR LR LR LR L E RE RE RE RE R rERr ERr ERr ERr ER UWUWUWUWUW Cels io rCe l s io rCe l s io rCe l s io rCe l s io r LPDLPDLPDLPDLPD HTKHTKHTKHTKHTK CVCVCVCVCV C MC MC MC MC M MMMMM

pH 7,4 7,2 – 7,4 7,3 7,4 7,1 6,9 6,9 7,0
Na+ 234 180 2070 540 180 3024 27 252,08 466,67 540
K+ 7,2 2070 180 2250 27 72 16,2 933,33 3000 2250
Mg2+ _ _ _ 90 23,4 _ _ 66,26 237,2 90
Cl- 196,2 270 270 _ 74,7 1854 _ _ _ 2569
Cálcio 5,4 _ _ _ 0,26 _ _ _ _ _
SO

4
2- _ _ 90 _ _ _ _ <1 <1 90

PO
4

3- _ 1035 1035 450 _ 660,6 _ 238,7 1324,58 450
HCO

3
- _ 180 180 _ _ _ _ _ _ _

Glicose _ 0,35 0,35 _ _ _ _ NM 583,33 NM
Lactobionato _ _ _ 180 80 _ _ _ _ _
Glutationa _ _ _ 5,4 3 _ _ _ _ _
Rafinose _ _ _ 54 _ _ _ _ _ _
Carboidratohidroxietil _ _ 0,5 _ _ _ _ _ _ _
Adenosina _ _ _ 9 _ _ _ _ _ _
Histidina _ _ _ _ 30 _ 324 _ _ _
Triptofano _ _ _ _ _ _ 3,6 _ _ _
Quetoglutarato _ _ _ _ _ _ 1,8 _ _ _
Manitol _ _ _ _ 60 _ 54 _ _ _
Glutamato _ _ _ _ 2 _ _ _ _ _
Lactato 50,4 _ _ _ _ _ _ _ _ _
Osmolaridade 272 400 380 320 360 285 310 >300 >300 NM
(mOsm/L)

ER – Solução Euro-Collins, rER - Solução Euro-Collins com pouco potássio, UW – Solução de Wisconsin/Belzer, LPD – Solução dextran com pouco
potássio/Toronto, RL – Ringer lactato, HTK – Solução de Histidina-triptofano-quetoglutarato, CV - Água de coco verde laboratório, CM - Água
de coco maduro, M – Água de coco modificada,Na+ – Sódio, K+ – Potássio, Mg2+ – magnésio, Cl- – Cloro, SO

4
2 -– Sulfato, PO

4
3 -– Fosfato, HCO

3
—

Bicarbonato, NM – Não mensurável pelo kit do laboratório Hidrocepe, mOsmol/L – miliosmois por litro.
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O peso dos animais foi verificado imediatamente
antes do procedimento cirúrgico. O dia da operação foi con-
siderado o primeiro dia do experimento. Sob anestesia geral
com infusão intramuscular da associação de cloridrato de
quetamina 10% (Agener União, Embu-Guaçu, São Paulo)
(60mg/kg) e xilasina 2% (Agener União, Embu-Guaçu, São
Paulo) (8mg/kg). Realizou-se tricotomia da parede abdomi-
nal e região dorsal interescapular, seguida de antissepsia da
parede abdominal e região dorsal, com solução de
polivinilpirrolidona, contendo 1% de iodo ativo, polvidona
10% (Rioquímica, São José do Rio Preto, São Paulo).

Através da laparotomia mediana do apêndice
xifoide até a região pélvica, o baço e os dois ovários foram
retirados após ligadura e secção de seus pedículos
vasculares. O baço foi cortado em quatro segmentos, com
lâmina de bisturi. Esses órgãos e tecidos foram imediata-
mente imersos na solução de preservação correspondente
ao seu grupo, mantida a 4°C durante seis horas. Após o
fechamento do abdome, um segmento de pele total do
dorso do animal foi retirado e mergulhado na mesma solu-
ção de preservação que já continha o baço e os ovários. As
bordas da ferida do local doador foram aproximadas com
fio de náilon 4-0.

Durante seis horas, com os órgãos mantidos em
solução de preservação, os ratos foram mantidos em gaio-
las separadas, sem água ou ração, mas com movimentação
livre. Decorrido esse período, os ratos foram novamente
anestesiados, de acordo com a técnica descrita. Em segui-
da, retirou-se a sutura abdominal, abrindo a cavidade. Os
quatro fragmentos esplênicos foram suturados lado a lado
sobre o omento maior, com fio de náilon 4-05. Todos os
procedimentos foram realizados em condições de assepsia6.
Ambos os ovários foram fixados com fio de nailon 4-0 na
gordura pélvica direita7. A cavidade abdominal foi fechada
em dois planos, com sutura contínua, utilizando fio de seda
3-0. Terminada a operação abdominal, abriu-se a ferida
cutânea do dorso e o retalho de pele retirado da solução de
preservação foi fixado sobre a fáscia muscular superficial do
leito da ferida, utilizando fio de náilon 4-08.

Nos três meses seguintes de acompanhamento,
os cinco animais foram avaliados diariamente quanto ao
seu estado de saúde. Ao final do período de cada acompa-
nhamento, todos os ratos foram pesados e preparados para
estudo funcional dos enxertos. Os animais foram novamente
anestesiados de acordo com a técnica descrita.

A função fagocitária dos enxertos esplênicos
autógenos foi qualitativa e quantitativamente avaliada por
meio de cintilografia, utilizando como contraste o
radiofármaco fitato de sódio marcado com tecnécio-99m
(99Tcm-fitato de sódio) 90 dias após a operação. Em segui-
da, após a coleta de sangue e morte dos animais, foram
retirados três fragmentos do lobo esquerdo do fígado e os
enxertos esplênicos para medir sua radiação em um conta-
dor de radiação gama. Calculou-se a radiação emitida pelo
implante esplênico em relação à média das medidas dos
três fragmentos hepáticos. Essa captação representou a

quantidade de coloide fagocitada pelo tecido mononuclear
fagocitário do fígado e do baço.

Foram coletadas amostras de sangue da veia
cava abdominal para dosagem de hemácias, hemoglobina,
hematócrito, leucócitos, IgM, IgG, FSH e estradiol. A reti-
rada desse sangue fez com que o rato morresse por
hipovolemia.

Após a coleta do sangue, foram retirados os
fragmentos esplênicos do omento e ovários implantados
na pelve e o enxerto de pele. O aspecto macroscópico
dos tecidos foi avaliado e, a seguir, eles foram imersos
em solução de formaldeído a 4% (Formol a 10%). Amos-
tras foram recolhidas para processamento histológico e
coradas por hematoxilina e eosina, para análise à
microscopia óptica, por um único patologista, que desco-
nhecia o grupo ao qual o tecido pertencia. A análise foi
qualitativa para os tecidos esplênico, ovariano e cutâneo,
variando os valores de 1 a 5, conforme as estruturas
teciduais desses órgãos se apresentassem em compara-
ção à estruturas morfológicas de pele, baço e ovários
histologicamente normais.

Foram empregados os testes: paramétrico
ANOVA, não paramétrico de Kruskal-Wallis, o teste de
comparações múltiplas de Tukey, o teste de comparações
múltiplas não paramétrico, o teste de homogeneidade de
variância de Levene. Os tamanhos amostrais e o poder do
teste foram obtidos por meio do software PASS versão 11.
As diferenças foram consideradas significativas quando
correspondentes a p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os animais permaneceram saudáveis, ganhan-
do peso durante o período pós-operatório até a sua morte
no 90o dia dos implantes autógenos.  Não foram percebi-
das alterações de comportamento.

Não houve diferença na captação do
radiofármaco pelos enxertos esplênicos dos cinco grupos.
As dosagens séricas de leucócitos, hemácias, hemoglobina,
hematócrito, IgM e estradiol não apresentaram diferença
entre os cinco grupos quanto aos parâmetros testados.

O grupo cujos tecidos foram conservados em
solução de coco modificado apresentou valores mais ele-
vados de IgG em relação ao grupo cuja preservação foi em
Ringer lactato (p=0,03).

Os animais cujos tecidos foram conservados em
solução de Ringer lactato apresentaram valores menores
de FSH que o grupo com conservação em solução de Belzer,
valor de p<0,001. O grupo cuja conservação ocorreu em
solução de coco verde mostrou valores de FSH menores
que o grupo com conservação em solução de Belzer, valor
de p=0,03. No grupo cujos tecidos foram conservados em
solução de coco modificado os valores de FSH foram me-
nores que o grupo com conservação em solução de Belzer,
valor de p=0,01.
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Os fragmentos esplênicos reduziram seu tamanho e
estavam aderidos à borda hepática. Os fragmentos ovarianos
localizaram-se na gordura pélvica, com tamanho reduzido.

Os implantes cutâneos evoluíram com áreas de
necrose durante os primeiros sete dias. Formaram-se, em
seguida, áreas de feridas granuladas e, posteriormente,
cicatrizes pouco visíveis. O estudo microscópico dos im-
plantes cutâneos não encontrou diferença entre as solu-
ções de preservação estudadas. O estudo microscópico dos
implantes esplênicos também não encontrou diferença
entre as soluções de preservação estudadas.

Na análise microscópica dos tecidos ovarianos
verificou-se a preservação em água de coco maduro mais
eficaz do que o grupo cujos tecidos foram preservados pela
água de coco modificada (p=0,01) e em relação ao grupo
cujos tecidos foram preservados pela solução de Belzer
(p=0,007) (Figura 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A escolha dos tecidos estudados neste trabalho
deveu-se à sua facilidade de mobilização e por fazerem
parte de linhas de pesquisa iniciadas em 19839-12.

As imagens cintilográficas registraram a cap-
tação do radiofármaco pelos implantes esplênicos com
dificuldade, devido à sobreposição da imagem hepáti-
ca13. Entretanto, as dosagens de emissão de radiação
pelos fragmentos de baço implantados não deixaram
dúvida de que 12 semanas tenham sido suficientes para
sua recuperação funcional fagocitária13,14. Não houve
diferença entre os líquidos de conservação estudados em
relação à avaliação da função dos implantes esplênicos
pela cintilografia, que é método mais sensível para indi-
car captação por células esplênicas do que as análises
sanguíneas14.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Cortes histológicos dos tecidos estudados, preservados em água de coco maduro. (HE, 100x). A) Parênquima ovariano com tecido
fibroso e processo inflamatório, apresentando folículo ovariano preservado (seta); B) Tecido ovariano com cistos foliculares
indicando degeneração tecidual (seta); C) Tecido esplênico hemorrágico com folículos linfáticos, capilares sinusoides e cápsula
esplênica íntegra (seta); D) Tecido cutâneo com epiderme (seta) e derme com folículos pilosos e tecido conjuntivo fibroso.
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Os maiores níveis de IgG observados na conser-
vação com solução de coco modificado em relação à con-
servação com solução de Ringer lactato pode significar
melhor preservação esplênica naquela solução, talvez de-
vido à sua composição química.

Em outros estudos, a solução de água de coco foi
tão eficaz quanto à solução de Braun-Collins na preservação
do folículo pré-antral de caprinos a 4°C e em temperaturas
maiores. Por outro lado, mostrou-se eficaz na preservação
de sémen, maturação de oócito e cultura de embrião15. Neste
estudo, as soluções de água coco foram tão eficazes quanto
as demais soluções na preservação dos implantes esplênico,
ovariano e cutâneo. A dificuldade em evidenciar diferença
entre a preservação tecidual pelas soluções em estudo pode
ser devida ao curto período de preservação (seis horas), in-
suficiente para determinar o tempo máximo de capacidade
conservadora de cada solução.

Outros autores relataram que a água de coco
pode ser tão eficaz como solução salina para preservação
de folículo ovariano em determinadas condições16. Essa
informação justificaria a dificuldade para se evidenciar di-
ferenças entre as soluções de preservação como Ringer
lactato e Belzer. Por outro lado, esse período é suficiente
na prática para o transporte dos tecidos do doador até seu
implante no receptor.

O 3-indol-ácido acético (IAA), presente na água
de coco, principal hormônio vegetal, pode ligar-se a fato-
res animais de crescimento do tecido ovariano e aumentar
sua ação15. Entretanto, o presente estudo não evidenciou
vantagens das soluções à base de coco na preservação dos
tecidos, as quais poderiam dever-se à presença de subs-
tâncias como o IAA, exceto por melhor preservação
histológica ovariana na solução de coco maduro em rela-
ção ás soluções de coco modificado e de Belzer.

A solução de coco modificado possui composi-
ção eletrolítica semelhante à solução de Belzer e foi sub-
metida a processo fisicoquímico de esterilização e altera-
ção de pH, o que pode ter alterado as propriedades natu-
rais da água de coco17, justificando preservação não ade-
quada do tecido ovariano, assim como pela solução de
Belzer. Os níveis mais elevados de FSH podem sugerir

menos eficácia da solução de Belzer para preservação da
função ovariana.

Uma das propriedades principais da água de coco
é atribuída à atividade antioxidante, por seu conteúdo de
ácido ascórbico e glutationa3. A atividade antioxidante,
necessária para as soluções de preservação18 diminui ao
submeter a água de coco ao calor. A maior concentração
de potássio nas soluções de Belzer e coco modificado po-
deria ser um fator para explicar a pior capacidade de pre-
servação, por causa de particularidades do tecido ovaria-
no19. Entretanto, a água de coco maduro, que possui níveis
altos de potássio, foi tão eficaz quanto as demais substân-
cias na preservação dos implantes em estudo, com ten-
dência a melhor preservação histológica da pele e ovários.

A ausência de glicose na solução de Belzer, pre-
sença de substratos inertes como responsáveis pela sua con-
centração osmótica e sua alta viscosidade20 podem ter pre-
judicado a preservação do tecido ovariano e talvez o tecido
cutâneo. Outros autores observaram que substâncias de pre-
servação enriquecidas com nutrientes apresentaram melhor
preservação de alguns tecidos, como fígado, pâncreas e in-
testino delgado em relação à solução de Belzer 21.

A água de coco foi tão eficaz quanto as demais
soluções na preservação dos implantes cutâneos. Alguma
alteração da composição química da água de coco com seu
amadurecimento, alterações de açúcares ou outros
microelementos, redução da atividade enzimática, podem
explicar a melhor preservação dos implantes nessa solução22.

Neste estudo observou-se que as soluções à base
de água de coco foram tão eficientes como as demais so-
luções na preservação do baço, pele e ovário de ratos,
durante seis horas. Há a necessidade de reforçar os acha-
dos deste trabalho com estudos de outros tecidos e órgãos,
bem como de maior variabilidade de espécies animais. Há
ainda a necessidade de estabelecer o período máximo de
conservação tecidual em água de coco resfriada. As solu-
ções de água de coco preservaram a vitalidade tecidual de
baço, ovário e pele de rato durante seis horas, mantendo
sua função. De acordo com a evolução dos trabalhos para
busca de uma solução de preservação, este trabalho pode-
rá gerar uma nova patente útil para o Brasil.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To verify the effectiveness of coconut water in preserving tissues for transplant. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Fifty male Wistar rats were
randomly distributed in five groups, according to the following preservation solutions for tissue grafts: Group 1: Lactated Ringer;
Group 2: Belzer solution; Group 3: mature coconut water; Group 4: green coconut water; Group 5: modified coconut water. In
Group 5, the green coconut water has been modified like the Belzer solution. From each animal we harvested the spleen, ovaries
and skin of the back segment. These tissues were preserved for six hours in one of the solutions. Then, the grafts were reimplanted.
The recovery of the function of the implanted tissues was assessed 90 days after surgery, by splenic scintigraphy and blood exame.
The implanted tissues were collected for histopathological examination. ResultsResultsResultsResultsResults: The serum levels did not differ among groups,
except for the animals in Group 5, which showed higher levels of IgG than Group 1, and differences in relation to FSH between
groups 1 and 2 (p <0.001 ), 4 and 2 (p = 0.03) and 5 and 2 (p = 0.01). The splenic scintigraphy was not different between groups.
The ovarian tissue was better preserved in mature coconut water (p <0.007). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the coconut water-based solutions
preserves spleen, ovary, and rat skin for six hours, maintaining their normal function.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Coconut, Organ preservation solutions, Autogenous transplantation, Ovary, Spleen, Skin.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A hérnia incisional é uma afecção comum. Lima1, des-
 creveu que Kozoll e McVay registraram incidência de

hérnia incisional em 5,7% das laparotomias realizadas em
hospitais privados e 11,1% em hospitais públicos.

Atualmente o tratamento das hérnias incisionais,
bem como, a correção dos defeitos da parede abdominal
com perda de tecido aponeurótico, têm sido feita com o
uso de tela de polipropileno. A prótese de polipropileno
pode ser inserida tanto na posição supra-aponeurótica,
quanto infra-aponeurótica, sendo que, nessa última opção,
pode ser alocada na região pré-peritoneal ou intra-abdo-
minal.

Trabalhos têm demonstrado que a melhor posi-
ção para a colocação da prótese de polipropileno é na
posição subaponeurótica pré-peritonial. Porém, em muitas
situações, como nas hérnias incisionais gigantes ou naque-
las multirredicidivadas, nas grandes ressecções de parede,

como no caso dos tumores, ou nas perdas de grande quan-
tidade de tecido da parede, como nos traumas, não é pos-
sível realizar a cobertura da prótese com o peritônio. Nes-
tes casos, a tela de polipropileno é colocada em contato
direto com os órgãos e tecidos intra-abdominais, propici-
ando o aparecimento de aderências e consequentemente
obstrução intestinal, ou mesmo de fístulas. Muitos artifíci-
os técnicos, além de materiais biológicos e sintéticos, como
cobertura da cavidade abdominal com omento, pericárdio
bovino, prótese com componente orgânico e inorgânico,
entre outros, têm sido utilizados para minimizar essas alte-
rações, porém sem um resultado ideal.

Ultimamente alguns autores têm sugerido o uso
da membrana amniótica no reparo de defeitos teciduais.
Desde a primeira metade do século passado, alguns pes-
quisadores vêm estudando a utilização da membrana
amniótica na reconstituição de lesões de tecidos, principal-
mente da pele, conforme preconizado por Fontenla2, Davis,
em 1910, comunicou a intenção de injetar fragmentos do
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saco amniótico com a finalidade de favorecer a granulação
de ferida aberta, e, posteriormente, em tecidos do olho3.
Ainda em Fontenla et al2 e del Campo et al4, é descrito
que, em 1995, Kim e Tseng reintroduziram o uso de mem-
brana amniótica no tratamento de lesões oculares, sendo
a oftalmologia, a especialidade onde mais se pesquisa a
utilização da membrana amniótica na atualidade. Existem
outros trabalhos sobre sua aplicação em queimaduras5,6,
úlceras varicosas5,7, reconstrução de neovaginas5,8, de be-
xiga urinária5,9, lesões nervosas5,10, feridas bucais5,11, con-
trole de aderências e cicatrização precoce em lesões
peritoniais5,12, entre outras.

O estudo da aplicabilidade clínica da membrana
amniótica tem importância crescente por sua baixa
antigenicidade, ação antimicrobicida, capacidade de dimi-
nuir o exsudado e aderências, acelerar a epitelização, re-
duzir a dor local, agir como substrato para o crescimento
de tecidos, entre várias outras ações5.

Baseado nos dados da literatura é possível ima-
ginar que, por apresentar propriedades que favorecem a
reestruturação das porções danificadas dos tecidos, a mem-
brana amniótica poderia ser utilizada como cobertura bio-
lógica da cavidade abdominal nas reconstruções da pare-
de abdominal com uso de prótese de polipropileno, repre-
sentando uma opção alternativa nos casos onde não há
peritônio viável. Sua ação em fases distintas do processo
cicatricial (inflamação, proliferação e maturação) poderia
trazer efeitos benéficos, como a diminuição de aderências
e reconstituição do peritônio13.

Este estudo, objetivou avaliar a eficácia do uso
da membrana amniótica associada à tela de polipropileno,
e sua influência na formação de aderências e no processo
de cicatrização.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade José do Rosário Vellano
(UNIFENAS) sob o número 25A/2008 e desenvolvido de
acordo com as normas do Colégio Brasileiro de Experimen-
tação Animal.

Utilizou-se 25 ratos Wistar, fêmeas, com peso
médio de 400g e cerca de seis meses de idade. Os animais
foram oriundos do Biotério Central da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais e foram mantidos no Biotério da Uni-
versidade José do Rosário Vellano, Campus Boaventura,
Belo Horizonte. Durante todo o estudo os animais foram
submetidos a condições naturais em gaiolas próprias com,
no máximo, cinco por gaiola e receberam ração padrão e
água à vontade.

Os animais foram distribuídos aleatoriamente
em três grupos: Grupo Controle (n=11): animais com de-
feito na parede abdominal, corrigidos com tela de
polipropileno na posição intra-abdominal. Grupo A (n=7):
animais com defeito na parede abdominal, corrigidos com

tela de polipropileno na posição intra-abdominal e mem-
brana amniótica interposta entre a prótese e a parede
abdominal. Grupo B (n=7): animais com defeito na pare-
de abdominal, corrigidos com tela de polipropileno na
posição intra-abdominal e membrana amniótica sobre ela,
recobrindo-a.

O preparo da membrana amniótica5 ocorreu no
Laboratório de Pesquisa Experimental da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (FM/
UFMG). Foi obtida de uma coelha, adulta, proveniente da
Escola de Veterinária da UFMG.  A coelha foi submetida à
interrupção da prenhez cirurgicamente e, de cada cria, foi
coletada a placenta juntamente com as membranas fetais.
As membranas amnióticas foram isoladas das demais mem-
branas fetais e colocadas em bandeja metálica estéril con-
tendo solução salina a 0,9% em quantidade suficiente para
encobri-las, com o objetivo de lavar o tecido, removendo
os coágulos. Essa solução foi trocada por seis vezes, até
que a membrana se apresentasse limpa. Após a lavagem
as membranas amnióticas foram imersas em frasco de
Becker contendo 500ml de solução salina tamponada (SST),
pH 7,2, contendo cloreto de sódio 0,15M/mL e fosfato de
potássio 6,5mM/mL (Tampão PBS® - Laborclin Ltda., Pi-
nhais, Brasil) por 40 minutos. Depois disso, cada membra-
na foi cuidadosamente estendida sobre papel de
nitrocelulose esterilizado (Hybond - ECL®, Amersham
Pharmacia Biotech, Buckhinghamshire, Inglaterra) com poros
de 0,2 microns de espessura e dimensões de 20cm x 20cm.
A face estromal da membrana foi colocada em contato
com o papel de nitrocelulose e, em seguida, o excesso de
papel foi recortado, formando faixas de 10cm x 8cm, que
foram estocadas em recipientes plásticos estéreis. Esse
material foi completamente imerso em solução de glicerol
a 98% e mantido sob refrigeração a 8°C até a data de sua
utilização, o que ocorreu duas semanas após o seu prepa-
ro e conservação.

A criação dos defeitos na parede abdominal foi
realizada com técnica limpa, porém não asséptica. Os ani-
mais foram anestesiados com injeção intraperitoneal de
solução de cloridrato de quetamina (50mg/Kg) e cloridrato
de xilazina (8mg/Kg). Após a anestesia realizou-se a diérese
da pele e tecido celular subcutâneo e criou-se um defeito
na parede abdominal na região do mesogástrio, através
da ressecção de fragmento de 1,0cm de diâmetro da ca-
mada musculoaponeurótica e do peritônio parietal13.

O defeito abdominal foi corrigido utilizando-se
prótese de polipropileno de aproximadamente 2,7cm x
4,0cm (Tela de Márlex, CR BARD, Salt Lake City, UT). No
grupo Controle a prótese foi inserida na posição intra-ab-
dominal, abrangendo todo o defeito parietal, com seu maior
eixo no sentido longitudinal, sendo suturada à parede ab-
dominal com pontos simples com fio de poliglactina 5-0
nos quatro vértices da prótese. As alças intestinais foram
protegidas com uma cobertura de omento, na tentativa de
minimizar o contato com a prótese. Posteriormente reali-
zou-se a síntese da pele e tecido celular subcutâneo com
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sutura contínua e fio de categute cromado 2-0 e, por fim,
antissepsia da ferida operatória com solução aquosa de
polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) a 10%. Nos demais grupos,
a técnica operatória para o tratamento do defeito foi se-
melhante, sendo que, no grupo A, interpôs-se uma cama-
da de membrana amniótica entre a prótese e a parede
abdominal e no grupo B, a camada de membrana amniótica
foi afixada recobrindo a prótese, criando uma cobertura na
superfície abdominal da mesma (Figura 1).

Nas primeiras 12 horas de pós-operatório os ani-
mais foram alimentados com solução glicosada oral a 20%
e, a partir daí, água e ração padrão para roedores à vonta-
de. Para analgesia, todos os animais receberam injeção de
cloridrato de nalbufina 3mg/kg/dia (12/12 horas) nas pri-
meiras 48 horas de pós-operatório. A primeira dose foi fei-
ta no per-operatório devido ao efeito anestésico sinérgico.

A avaliação macroscópica ocorreu após sete dias
da correção do defeito da parede abdominal. Os animais
foram novamente anestesiados e submetidos à laparotomia
em forma de “U”, ao redor dos limites laterais e inferior da
prótese. Em seguida realizou-se o inventário da cavidade
peritoneal com o intuito de se observar a presença de
fístulas, abscessos e aderências entre a prótese e o conteú-
do abdominal.  As aderências, quando presentes, foram
classificadas de acordo com a força aplicada para se des-
prender das estruturas aderidas nos seguintes graus: Grau I
(frouxas) – desprendendo facilmente à manipulação; Grau
II (firmes) – desprendendo facilmente à tração das estrutu-
ras; e Grau III (muito firmes) – não desprendendo facilmen-
te à tração das estruturas. Os resultados observados foram
anotados em protocolo próprio para posterior avaliação
estatística.

Foram coletados fragmentos de biópsia abran-
gendo toda a espessura da parede abdominal e da prótese
de polipropileno que estava em contato direto (grupo Con-

trole), além de tecido amniótico, no caso dos animais em
que se implantou a membrana (grupos A e B). Ao término
das biópsias, os animais, ainda sob o efeito anestésico,
foram eutanasiados por exsanguinação por meio da secção
da aorta abdominal, no sétimo dia14.

As peças cirúrgicas conservadas em formol a 10%
foram incluídas em parafina, submetidos a cortes histológicos
de 4,0ìm de espessura, montados em lâminas de vidro e
corados pela técnica da hematoxilina-eosina. Os cortes de
tecido foram incluídos na lâmina de modo a se observar
todas as camadas da parede abdominal, além da tela de
polipropileno e da membrana amniótica (no caso dos gru-
pos A e B). As lâminas foram analisadas em aumento de
40x, por um único patologista, que desconhecia os grupos
de estudo, para se avaliar os seguintes parâmetros: - Rea-
ção inflamatória – analisada a presença ou ausência de
atividade inflamatória e, na vigência de inflamação, esta
foi classificada em leve, moderada ou acentuada; - Tipo
de infiltrado inflamatório predominante – os campos fo-
ram avaliados no intuito de classificar o infiltrado inflama-
tório em agudo ou crônico de acordo com o tipo celular
predominante: polimorfonucleares, mononucleares ou mis-
tos; - Alterações de granulação – foram pesquisadas a pre-
sença de células inflamatórias gigantes comuns nos pro-
cessos inflamatórios exacerbados estimulados por substân-
cias ou agentes alérgenos (reação tipo corpo estranho); -
Angiogênese – foi analisada a presença de
neovascularização e, quando presente, classificada em leve,
moderada ou acentuada, de acordo com a atividade e
quantidade de angioblastos e demais células associadas à
angiogênese; - Proporção macrófagos/fibroblastos – foi
analisado o predomínio de macrófagos ou fibroblastos no
tecido cicatricial, através da contagem dessas células; -
Proporção fibras colágenas – foi analisado o tipo de fibra
colágena (imatura ou madura) predominantemente depo-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Desenho esquemático demonstrando a posição de fixação da prótese de polipropileno, bem como, aposição de inserção da
membrana amniótica nos grupos estudados, em relação à parede e à cavidade abdominal
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sitada na matriz cicatricial. Todos os resultados foram ano-
tados em protocolos próprios para posterior avaliação esta-
tística.

Ao término da coleta de material de biopsia da
parede abdominal, os animais, ainda sob o efeito anestési-
co, foram mortos por exsanguinação através da secção da
aorta abdominal, no sétimo dia14.

Os dados coletados foram analisados, sendo con-
sideradas significativas as diferenças para p<0,05. As vari-
áveis quantitativas foram comparadas pelo teste de Kruskal-
Wallis e as variáveis qualitativas pelo teste de Fischer.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Nenhum animal teve abscesso intra-abdominal.
A maioria dos animais apresentou aderências entre a prótese
de polipropileno e o omento e, mais raramente, com alças
intestinais, com exceção de um animal do grupo Controle.
Não houve diferença significativa quando os grupos foram
comparados. Da mesma forma, também não houve dife-
rença entre os grupos quando comparados os graus das
aderências formadas (Tabela 1).

Observou-se inflamação em todos os animais,
exceto em um animal do grupo Controle. A intensidade do
processo inflamatório foi acentuada em todos os animais
dos grupos A e B, apresentando diferença quando compa-
rados ao grupo Controle, ambos com p=0,01(Figura 2).

Houve predomínio de infiltrado mononuclear
sobre o infiltrado polimorfonuclear ou misto, porém sem
diferença quando cada tipo de infiltrado celular foi compa-
rado entre os grupos. A angiogênese esteve presente em
todos os animais, sendo classificada como acentuada pre-
dominantemente nos grupos A e B, com diferença signifi-
cativa quando comparados com o grupo Controle, com
p=0,002 e p=0,05, respectivamente (Figura 2).

Observou-se um predomínio de fibroblastos so-
bre os macrófagos em todos dos grupos, sendo mais inten-
so nos grupos A e B; porém sem diferença estatística quan-
do comparado à quantidade de fibroblastos de cada grupo
entre si. O colágeno depositado na área de cicatrização foi

formado predominantemente por fibras maduras, com ex-
ceção de cinco animais do grupo Controle, onde prevale-
ceram as fibras colágenas imaturas. Houve diferença esta-
tística no predomínio de fibras colágenas imaturas no gru-
po Controle em relação aos grupos A (p=0,05) e B (p=0,05),
respectivamente (Tabela 2, Figura 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O uso da tela de polipropileno nos mais variados
defeitos da parede abdominal é frequente1. Em nosso país,
com grandes dificuldades financeiras para sustentabilidade
da saúde pública, a busca por novas alternativas terapêuti-
cas coadjuvantes ou isoladas é muito importante. A mem-
brana amniótica obtida a partir da placenta14 é um tecido
rico em células pluripotentes. Ela pode ser utilizada na for-
ma fresca, logo após seu processamento, ou na forma con-
servada, e preservada em solução de estoque. Na forma

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Ratos Wistar com atividade de angiogênese de inten-
sidade leve, moderada ou acentuada na região
cicatricial de defeitos de paredes abdominais corrigi-
dos com uso de tela de polipropileno (Controle) asso-
ciada à membrana amniótica na região superficial (A)
ou profunda (B) da prótese.

 n p = 0,002   lp = 0,05

n

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Avaliação dos parâmetros macroscópicos da cavidade abdominal de ratos após tratamento de defeito herniário com
uso de prótese de polipropileno, com ou sem a utilização de membrana amniótica.

Parâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudado GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11) Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07) Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

Aderências 10 91 07 100 07 100 ns
Aderências Grau I 03 27,3 03 43,0 05 71,5 ns
Aderências Grau II 06 54,6 02 28,5 02 28,5 ns
Aderências Grau III 01 9,1 02 28,5 0 0 ns
Abscessos 0 0 0 0 0 0 ns
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fresca, as células pluripotentes se multiplicam rapidamen-
te formando tecido semelhante àqueles ao seu redor, po-
rém há o inconveniente do curto tempo para sua utiliza-
ção, já que se deteriora rapidamente.

A conservação da membrana amniótica em so-
lução estoque aumenta seu tempo de utilização, porém,
alguns estudos relatam a perda de parte do tecido celular
vivo15,16, ficando presente no material conservado células e
fatores de crescimentos suficientes para possivelmente es-
timular a cicatrização e acelerar o processo de reparação
tecidual15,16.

Em geral, as aderências decorrem de algum dano
tecidual, ainda na primeira semana após a lesão17,18. O
tempo de cicatrização ou término desta proliferação celu-
lar é dependente da extensão da lesão e este processo
cicatricial leva à migração de fibroblastos, macrófagos e
células gigantes. Os fibroblastos promovem o depósito ini-
cial de fibrina e colágeno18. Quanto maior a agressão
tecidual, maior o depósito de colágeno e fibrina, dificul-
tando a fibrinólise peritonial e aumentando a capacidade
adesiva da linha de cicatrização, evoluindo para a forma-
ção de aderências17,18.

Neste estudo utilizou-se a membrana amniótica
preservada e o tempo de observação foi uma semana após
a lesão tecidual inicial. A presença da membrana amniótica
não modificou a formação de aderências entre a tela de

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Ratos Wistar com predomínio de fibras colágenas ima-
turas ou maduras em região cicatricial de defeitos de
paredes abdominais corrigidos com uso de tela de
polipropileno (Controle) associada à membrana
amniótica na região superficial (A) ou profunda (B) da
prótese.  n p = 0,05 lp = 0,05.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Avaliação dos parâmetros microscópicos da parede abdominal de ratos submetidos a tratamento de defeito abdomi-
nal com uso de tela de polipropileno associado ou não à membrana amniótica.

Parâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudadoParâmetro estudado GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p

Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11)Controle (n=11) Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07)Estudo A (n=07) Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)Estudo B (n=07)

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

Grau de inflamação* Leve 0 0 0 0 0 0
Moderada 07 63,6 0 0 0 0 a=0,01
Acentuada 03a,b 27,3 07ª 100 07b 100 b=0,01

Tipo de infiltrado inflamatório PMN 0 0 0 0 0 0
Mono 09 81,8 07 100 06 85,7 ns
Misto 02 18,2 0 0 01 14,3

Atividade de angiogênese Leve 05 45,4 0 0 0 0
Moderada 05 45,4 01 14,3 03 42,9 c=0,002
Acentuada 01e,f 9,2 06c 85,7 04d 57,1 d=0,05

Proporção fibro/macro** Fibroblasto 07 63,6 07 100 07 100
Macrófago 04 46,4 0 0 0 0 ns

Fibras colágenas Imaturas 05e,f 54,6 0e 0 0f 0 e=0,05
Maduras 06 45,4 07 100 07 100 f=0,05

* Em um animaldo grupo Controle, a intensidade de inflamação não foi classificada.
** Fibro/Macro – relação Fibroblastos/Macrófagos.

polipropileno e o conteúdo peritoneal. Isso pode ter ocorri-
do devido ao curto espaço de tempo de observação. Ape-
sar do estímulo à cicatrização e formação de tecido de
cobertura da tela de polipropileno inserida, provavelmente
não houve tempo suficiente para esse tecido se organizar,
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permitindo, assim, a adesão da prótese aos tecidos intra-
abdominais.

A angiogênese ocorreu de forma significativa nos
animais onde a membrana amniótica foi inserida, demons-
trando a provável presença de substâncias pró-inflamatóri-
as na membrana conservada. Além disso, a membrana
amniótica alterou o tipo de fibra colágena encontrado no
processo de reparação.

Foi  observado o predomínio de f ibras
colágenas maduras em todos os animais em que a
membrana foi implantada, o que não ocorreu nos ou-
tros animais. Isso demonstra que a presença da mem-

brana acelera o processo de cicatrização com forma-
ção de tecido de reparação maduro, já na fase precoce
de reparação tecidual.

A agregação da membrana amniótica à tela de
polipropileno no tratamento de defeitos da parede abdo-
minal de ratos Wistar não alterou a formação de aderênci-
as após a primeira semana de operação. No entanto, a
membrana amniótica associou-se a uma inflamação acen-
tuada e aumentou a atividade de angiogênese e o predo-
mínio de fibras colágenas maduras, independentemente
do plano anatômico em que ela foi inserida, acelerando a
cicatrização.

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 efficacy of the amniotic membrane used with polypropylene mesh against the formation of adhesions
and its influence on healing. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: 25 female Wistar rats were anesthetized for creating a parietal defect in the anterior
abdominal wall. Its correction was made with polypropylene mesh alone and associated with amniotic membrane. In the control
group (n=11), the screen was inserted alone. In group A (n=7) we interposed the amniotic membrane between the screen and the
abdominal wall. In group B, the amniotic membrane was placed on the mesh, covering it. After seven days, the animals were
euthanized for macroscopic and microscopic evaluation of healing. ResultsResultsResultsResultsResults: Adhesions were observed in all animals except one in
the control group. Severe inflammation was observed in all animals in groups A and B and in three of the control group, with
significant difference between them (A and B with p = 0.01). Pronounced angiogenic activity was noted in one animal in the control
group, six in group A and four in group B, with a significant difference between the control group and group A (p = 0.002) and group
B (p = 0.05). The scar collagen was predominantly mature, except in five animals of the control group, with significant difference
between the control group and group A (p = 0.05) and group B (p = 0.05). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The amniotic membrane did not alter the
formation of adhesions in the first postoperative week. There were also pronounced inflammation, high angiogenic activity and
predominance of mature collagen fibers, regardless of the anatomical plane that it was inserted in.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Tissue Adhesions. Amnion. Abdominal Wall. Rats. Collagen.
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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

ObjetivosObjetivosObjetivosObjetivosObjetivos: verificar a eficácia da fita elástica de borracha no tratamento de grandes feridas de parede corpórea de coelhos por

meio da tração de suas bordas. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram estudados 30 coelhos da raça Nova Zelândia, distribuídos em três grupos (n=10):

Grupo 1. Cicatrização por segunda intenção. Grupo 2. Retirada e reposicionamento eutópico da pele como enxerto de pele total.

Grupo 3. Aproximação das bordas da ferida com fita elástica de borracha. Em todos os animais, foi retirado segmento de pele e

tecido subcutâneo até a fáscia musculoaponeurótica do dorso, de acordo com um molde de acrílico, com 12cm de comprimento por

8cm de largura. Todos os animais foram acompanhados durante 21 dias. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: dois animais dos grupos 1 e 2 apresentaram

abscesso na ferida. No Grupo 2, houve perda parcial ou total do enxerto em 90% dos animais. O fechamento completo das feridas

foi observado em quatro animais do Grupo 1, seis do Grupo 2 e oito do Grupo 3. Não houve diferença entre os valores de resistência

cicatricial dos grupos 2 e 3, que foram maiores do que os do Grupo 1. As cicatrizes dos três grupos caracterizaram-se pela presença

de tecido conjuntivo maduro entremeado por vasos sanguíneos e infiltrado inflamatório, predominantemente polimorfonuclear.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a tração das bordas da ferida com fita elástica de borracha constitui método tão eficaz quanto o enxerto de pele para

tratar grandes feridas de parede corpórea de coelhos.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Técnicas de Fechamento de Ferimentos Abdominais. Deiscência da Ferida Operatória. Cicatrização de Feridas.

Elastômeros. Enxertia de Pele. Tecido Conjuntivo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Grandes feridas da parede corpórea constituem desafio
 cirúrgico, especialmente ao complicarem e provoca-

rem limitações físicas. Essas feridas caracterizam-se pela
dificuldade em aproximar suas bordas e seu tamanho varia
nas diferentes regiões do corpo. Elas são decorrentes de
traumas extensos, queimaduras de grandes áreas,
neoplasias, úlceras de pressão, infecções, vasculopatias,
fraturas expostas, laparostomias, etc. Apesar de a maioria
das feridas cicatrizarem sem infecção, deiscência ou outra
anormalidade, elas podem contribuir para aumento da
morbimortalidade e dos custos de tratamento, além de
acarretar em danos estéticos e funcionais1,2.

Para a escolha do tratamento das feridas exten-
sas, as opções cirúrgicas são o fechamento primário, en-
xerto de pele, retalho local e retalho a distância, em or-
dem de complexidade2,3. O tratamento baseia-se na previ-
são do resultado final para manter a forma e a função da
área a ser reconstruída, com menor risco de complicações3.

Quando há perda tecidual, a cicatrização se dá por segun-
da intenção, mediante contração da ferida. Essa cicatriza-
ção ocorre em feridas abertas ou em caso de deiscência,
após fechamento primário2,3. As principais desvantagens
da cicatrização por segunda intenção são o longo tempo
de tratamento, a necessidade de trocas frequentes de cu-
rativos, perda hidroeletrolítica e proteica através da área
cruenta, aumento do risco de infecções, cicatrizes inestéticas
e imobilização regional prolongada4.

Enxertos de pele são utilizados para abreviar o
tempo de cicatrização, evitando infecções e danos estéti-
cos, quando a aproximação das bordas da ferida não é
factível. Entretanto, esse método depende da disponibili-
dade de área doadora, o que nem sempre é possível, e
predispõe a outras complicações, como infecção da área
doadora e comprometimento estético2,3.

O objetivo deste trabalho é verificar a eficácia
da fita elástica de borracha no tratamento de grandes feri-
das de parede corpórea de coelhos por meio da tração de
suas bordas.

DOI: 10.1590/0100-69912015001011
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 30 coelhos machos (Oryctogalus
cuniculus) da raça Nova Zelândia Branca, provenientes da
Fazenda Experimental da Escola de Veterinária da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG). No início da pes-
quisa, todos os coelhos estavam com quatro meses de ida-
de e peso médio de 2840±254 gramas. Esses coelhos fo-
ram distribuídos aleatoriamente em três grupos e submeti-
dos à feridas na parte dorsal do seu corpo (n=10): Grupo 1-
Cicatrização espontânea, por segunda intenção; Grupo 2-
Enxerto autógeno de pele total; Grupo 3- Aproximação de
suas bordas por meio de tração com fita elástica de borra-
cha.

Este trabalho seguiu as normas técnicas de pes-
quisa e experimentação animal5,6, de acordo com a Lei
11.794, de 08 outubro de 2008, tendo sido aprovado pelo
Comitê de Ética em Experimentação Animal da Universi-
dade Federal de Minas Gerais – CETEA/UFMG, sob núme-
ro 145/2009.

A anestesia foi induzida com injeção
intramuscular, na região glútea, de cloridrato de xilazina a
2% (Calmiun®, Agener União, São Paulo), na dose de
10mg/kg, associado a cloridrato de quetamina a 10%,
(Dopalen®, Vetbrands, São Paulo) na dose de 60mg/kg.
Após ampla tricotomia do dorso dos animais, realizou-se
antissepsia com solução de polivinilpirrolidona (PVPI®)
degermante seguida por solução alcoólica de iodo a 2 % e
colocação de campos operatórios.

Em todos os animais, a ferida realizada consistiu
na retirada de segmento da pele com tecido subcutâneo
subjacente até a fáscia musculoaponeurótica do dorso. A
ferida seguiu um molde feito em acrílico, com dimensões
de 12cm de comprimento por 8cm de largura.

Nos animais do Grupo 1, após a retirada da pele,
foram feitos quatro pontos de sustentação, distantes 3,0cm
um do outro, utilizando fio mononáilon 3-0. A finalidade
desses pontos foi ancorar as bordas da ferida no sentido
laterolateral, evitando seu alargamento por retração
cutânea (Figura 1A).

Nos animais do Grupo 2, da pele removida foi
retirado todo o tecido subcutâneo, com auxílio de bisturi e

tesoura de Metzembaun. A pele constituída por todas as
suas camadas até a hipoderme foi recolocada sobre a área
cruenta, como enxerto de pele total (Figura 1B). Ao final
do procedimento, foi confeccionado um curativo de Brown
com uma gaze fixada sobre o enxerto por seis pontos
equidistantes passados nas bordas da ferida, com fio
mononáilon 2-0. Esse curativo manteve imóvel o enxerto
por cinco dias.

Nos animais do Grupo 3, a aproximação das
bordas da ferida foi obtida por meio de fita elástica de
borracha (gominha), previamente esterilizada em autoclave.
A sutura desses elásticos às bordas era iniciada com um
ponto simples, em um dos vértices da ferida. Em seguida,
o elástico era cruzado sobre si, formando um “X” e fixado
à pele a cerca de um centímetro da borda da ferida, com
pontos simples separados, utilizando fio de mononáilon 3-
0. Durante a passagem dos pontos, o elástico era mantido
sob tração moderada pelo auxiliar. Essa tira de borracha
foi cruzada várias vezes, formando “XX” consecutivos, até
o vértice oposto da ferida (Figura 1C).

Após o ato cirúrgico, foi realizada
antibioticoprofilaxia mediante injeção subcutânea de
amoxicilina (Bactrosina®, Bayer, SP), na dose de 20mg/
kg, a cada 24 horas, durante dez dias. A analgesia foi
realizada por meio de administração oral de dipirona sódica
(Novalgina®, Sanofi Aventis Farmacêutica, São Paulo), na
dose de 25mg/kg, a cada 12 horas, durante os dez primei-
ros dias pós-operatórios.

Diariamente, as feridas de todos os coelhos fo-
ram lavadas com solução salina a 0,9%. Nos animais do
Grupo 1, após a limpeza, compressas de gaze embebidas
em vaselina líquida (Vaselina líquida Farmax®, Farmax,
Divinópolis) foram colocadas sobre a ferida. No Grupo 2,
as compressas do curativo de Brown foram embebidas em
vaselina líquida diariamente, até o quinto dia pós-operató-
rio. Após esse período, o curativo foi removido e novas
compressas de gaze embebidas em vaselina foram aplica-
das diariamente, após limpeza das feridas com solução
salina a 0,9%. Nos coelhos do Grupo 3, as feridas foram
cobertas com gaze seca, para que não houvesse compro-
metimento da fita elástica de borracha. O tronco de todos
os animais dos três grupos foi enfaixado com ataduras de

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Aspecto da ferida nos animais dos Grupos 1, 2 e 3, após realização dos respectivos procedimentos. A) Aspecto final da ferida em
coelho do Grupo 1, após colocação dos pontos de sustentação. B) Aspecto final do enxerto em um coelho do Grupo 2. C)
Aproximação completa das bordas da ferida com fita elástica de borracha.

A B C



58

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(1): 056-061

Maga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe sMaga lhãe s
Fechamento de grandes feridas com fita elástica de borracha em coelhos

crepom, para evitar contaminação das feridas e retirada
dos curativos pelo coelho.

Para evitar que os coelhos mordessem a área
operada, foi colocado um colar de isolamento craniocervical
de plástico em todos os animais. Esse colar foi adaptado a
partir de um capacete cirúrgico para cães. Para isso, foi
feito um amplo corte no plástico, em forma de meia lua,
coincidindo com a boca dos animais. Sua fixação foi no
pescoço dos coelhos, utilizando uma atadura de crepom
transpassada entre os membros torácicos e a região cervical,
de forma a permitir a movimentação livre e a ingestão de
água e alimentos7.

Ao final do período de acompanhamento, os
coelhos foram submetidos a reoperação sob anestesia com
quetamina (100mg/kg). Dois fragmentos de pele transver-
sais à cicatriz foram retirados – um para análise histológica
e outro para o teste de resistência tênsil da cicatriz. Esses
segmentos de pele mediam 4cm de comprimento por 1cm
de largura e continham, em sua parte média, a cicatriz da
ferida. O local escolhido para coleta dos fragmentos de
pele foi o mesmo em todos os animais, independentemen-
te do aspecto da cicatriz na fase final, e foi realizado a
10cm da inserção das orelhas dos coelhos.

Os cortes teciduais preparados para histologia
foram corados com hematoxilina e eosina (HE) e com
tricômico de Masson. Na avaliação histológica, foram con-
siderados: tecido de granulação, tecido cicatricial jovem,
tecido cicatricial maduro (fibrose), infiltrado inflamatório,
inflamação granulomatosa e presença de abscessos.

Para mensuração da força de resistência
cicatricial, o fragmento de pele retirado foi pinçado em
suas extremidades por dois porta-agulhas de Mayo Hegar
de 14cm e 30g de massa cada. Um dos porta-agulhas foi
preso a um suporte metálico, enquanto o outro foi amarra-
do à alça de um balde de plástico com capacidade para
cinco litros. Um filete de água a um fluxo constante de
650ml/min foi enchendo o balde, até a ruptura do seg-
mento cutâneo. Mediu-se o volume do líquido, transfor-

mado em gramas, que foi somado à massa do balde, do
barbante e do porta-agulha amarrado a ele (520g). Calcu-
lou-se a força para romper a cicatriz através da fórmula:
Força (Newton) = Massa total (gramas) X Aceleração da
gravidade (9,8 m/s2).

A aceleração utilizada foi a da água caindo no
balde, que corresponde à aceleração da gravidade, de 9,8
m/s2. Encontrada a força necessária à ruptura da cicatriz,
obteve-se a tensão de ruptura cicatricial, a partir da fórmu-
la: tensão da cicatriz (megapascal) = força (Newton) / área
(400mm2).

Os dados foram apresentados como média ± erro
padrão da média. Para comparar as variáveis contínuas
nos diferentes grupos verificou-se a normalidade dos da-
dos pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, seguidos pela aná-
lise de variância (ANOVA) e teste de comparação múltipla
de Tukey ou pelo teste de Kruskal-Wallis para os dados
não paramétricos. As variáveis categóricas foram compa-
radas utilizando o teste exato de Fisher. Todos os resulta-
dos foram considerados significativos para uma probabili-
dade de significância superior ou igual a 95% (pd”0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Todos os animais conseguiram ingerir água e
ração sem dificuldade durante todo o experimento.

Não houve diferença entre os grupos no peso
dos animais antes das operações (p=0,1910), bem como
no último dia de acompanhamento (p=0,0791), houve di-
minuição de peso entre o pré-operatório e o décimo DPO
no Grupo 1, p=0,0305, Grupo 2, p=0,0004 e Grupo 3,
p=0,0027 (Tabela 1).

Na avaliação macroscópica, observou-se que dois
animais do Grupo 1 e do Grupo 2 apresentaram abscesso
na ferida, mas nenhum do Grupo 3 apresentou essa com-
plicação. No Grupo 1, todos os coelhos apresentaram
sangramento na ferida durante os três primeiros dias pós-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Valores (média ± erro padrão da média) do peso dos animais dos Grupos 1, 2 e 3, obtidos no pré-operatório, no
décimo e no 21º DPO.

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Peso (em gramas)Peso (em gramas)Peso (em gramas)Peso (em gramas)Peso (em gramas)
Pré-Operatór ioPré-Operatór ioPré-Operatór ioPré-Operatór ioPré-Operatór io 10º DPO10º DPO10º DPO10º DPO10º DPO 21º DPO21º DPO21º DPO21º DPO21º DPO

1 2740   ± 229AD 2419   ± 276A 2600   ± 300E

2 2783   ± 172BD 2478   ± 187 B 2713   ± 181E

3 2995   ± 291CD 2756   ± 267C 2911   ± 237E

Grupo 1 – Cicatrização por segunda intenção
Grupo 2 – Enxerto
Grupo 3 – Tração das bordas da ferida por fita elástica de borracha
DPO – dia pós-operatório
A – p = 0,0305
B – p = 0,0004
C – p = 0,0027
D – p = 0,1910
E – p = 0,0791
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operatórios. No Grupo 2 e no Grupo 3, nenhum coelho
evidenciou perda sanguínea. No Grupo 1, houve formação
de crostas e exsudato fibrinoso nas feridas de todos os ani-
mais. No Grupo 2, foi verificado exsudato fibrinoso em dois
animais. Houve necrose total do enxerto em três animais e
necrose parcial do tecido transplantado em seis coelhos.
Em sete animais do Grupo 3, observou-se deiscência da
sutura entre o oitavo e o 12º DPO, com ruptura da pele no
local de fixação dos pontos. Em cinco animais, houve rea-
ção inflamatória local e exsudato fibrinoso, que reverteu
com a limpeza das feridas.

Não houve diferença entre os grupos em rela-
ção ao número de feridas cicatrizadas aos 21 dias
(p=0,1989). Houve fechamento completo da ferida em
quatro animais do Grupo 1, seis do Grupo 2 e oito do Gru-
po 3.

Comparando a força e tensão de ruptura
cicatricial, constatou-se que os valores do Grupo 3 não fo-
ram diferentes dos encontrados no Grupo 2, mas ambos
foram maiores que os do Grupo 1 (p=0,0177) (Tabela 2).

Os achados histológicos não diferiram entre os
três grupos e caracterizaram-se pela presença de extensa
área de fibrose constituída por tecido conjuntivo maduro
entremeado por vasos sanguíneos, anexos da derme e
infiltrado inflamatório, predominantemente constituído por
polimorfonucleares.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Apesar do amplo número de técnicas e produtos
disponíveis para o tratamento das feridas extensas, os
insucessos ainda são frequentes. Dentre os obstáculos ao
seu tratamento, a dificuldade no fechamento da pele é de
grande importância, por acarretar em risco de infecções e
outras comorbidades, prolongar o período de internamento
e onerar o tratamento. As técnicas mais utilizadas na esca-
da reconstrutiva são complexas e podem contribuir para o
aumento da morbidade8.

O uso da fita elástica de borracha para fecha-
mento de grandes feridas foi descrito pela primeira vez em

1986, por Cohn et al.9 no tratamento de fasciotomias. Es-
ses cirurgiões utilizaram fitas elásticas transpassadas pela
ferida e presas à pele por grampos. O problema maior des-
sa técnica era a necessidade de retornos diários ao centro
cirúrgico, o que dificultava o tratamento. Desde então, a
fita elástica vem sendo utilizada na intervenção de vários
tipos de feridas, incluindo a da síndrome
compartimental10,11, feridas extensas de fasciotomias12-15,
fraturas expostas16, lesões por queimaduras17 e em gran-
des feridas da parede corpórea15,18.

Neste estudo, observou-se perda parcial ou total
do enxerto em 90% dos animais do Grupo 2, indicando o
risco de insucessos desses procedimentos em animais. Os
coelhos, assim como outros animais, movimentam-se mui-
to, prejudicando a vascularização do enxerto a partir do
leito da ferida durante a fase de inosculação19. Apesar de
amplamente utilizado em humanos, os enxertos são pou-
co indicados no tratamento de feridas extensas em ani-
mais, devido à possibilidade de complicações e perda do
tecido enxertado20,21.

O uso de elásticos para tração das bordas de
feridas é um recurso eficaz no tratamento de grandes feri-
das da parede corpórea9-18. Esse fechamento ocorre medi-
ante estiramento cutâneo utilizando as propriedades
viscoelásticas da pele12,13,16,18. As propriedades biomecânicas
da pele, resultantes da interação entre os componentes da
matriz extracelular, permitem que ela seja distendida. Essa
propriedade é usada em outras técnicas para fechamento
de grandes falhas cutâneas, principalmente em perdas
teciduais por traumas e tumores da pele19,22.

Na técnica descrita neste trabalho, é pertinente
supor que todas as fases de estiramento da pele estão pre-
sentes: extensibilidade intrínseca, alinhamento das fibras
colágenas e hiperplasia celular. A elasticidade e rigidez da
pele são resultantes principalmente da espessura de sua
derme e do tecido subcutâneo23. As características
viscoelásticas englobam, entre outros fatores, a capacida-
de de distensão imediata da pele e a capacidade de recu-
peração do tamanho normal após sua distensão. A expan-
são imediata da pele, mediante tração de suas bordas, é
garantida por sua extensibilidade intrínseca. Essa proprie-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Valores (média ± erro padrão da média) de força (Newton) e tensão (Megapascal) de ruptura cicatricial nos coelhos
dos grupos 1, 2 e 3.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo ForçaForçaForçaForçaForça TensãoTensãoTensãoTensãoTensão

1ABC 10.696,0   ± 2313,2 26,7   ± 5,8
2ABD 18.050,4   ± 4809,5 45,1   ± 12,0
3ACD 15.624,9   ± 6046,5 39,0   ± 15,1

Grupo 1 – Cicatrização por segunda intenção
Grupo 2 – Enxerto
Grupo 3 – Tração das bordas da ferida por fita elástica de borracha
A – p = 0,0265
B – p < 0,05
C – p < 0,05
D – p > 0,05
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dade determina o quanto a pele pode ser incisada para
que se obtenha um fechamento primário com seguran-
ça24.

A distensão gradual da pele é estimulada pelo
arrasto mecânico. Quando uma carga constante é aplica-
da sobre a pele, o tecido aumenta em comprimento ao
longo do tempo e, consequentemente, a forca necessária
para manter essa distensão diminui gradativamente24, de-
vido ao arranjo das fibras colágenas25. Quando em repou-
so, essas fibras colágenas são onduladas e, com o
estiramento, as ondulações desfazem-se, alongando as fi-
bras no mesmo sentido da tração. À medida que a tração
aumenta, um maior número de fibras alinha-se, até for-
mar uma estrutura de fibras colágenas paralelas, resisten-
tes ao estiramento25,26.

A hiperplasia também exerce papel importante
na expansão tecidual e é resultante do estiramento contí-
nuo da pele, que responde com multiplicação celular e
expansão tecidual27,28. Por outro lado, o estiramento rápido
sob tração intensa provoca ruptura das fibras colágenas,
culminando com formação de estrias26,28. O estiramento
excessivo também pode causar distensão e colabamento
dos pequenos vasos da pele, culminando com necrose
isquêmica das bordas da ferida e deiscência13,27.

O uso da tração elástica, tal como proposto na
técnica desta pesquisa, permite estiramento dinâmico e
tem a vantagem de manter uma tração moderada e contí-
nua das bordas da ferida, graças à elasticidade da borra-
cha, o que favorece a justaposição das bordas até comple-
to fechamento da ferida29. A pele tracionada possui as
mesmas características em relação à cor, sensibilidade,
folículos pilosos e outros anexos previamente existentes na
área cruenta26,29, o que pode ser comprovado pelos acha-
dos clínicos e histopatológicos deste estudo, que não fo-
ram diferentes da cicatrização por enxertia. Desse modo,
o resultado estético final é melhor do que o obtido com
enxertia.

Nesta pesquisa, a cicatriz final, após fechamen-
to com elástico, apresentou adequada maturação
morfológica e boa resistência cicatricial para a fase em
que se encontrava.

O fechamento de feridas por aproximação de
suas bordas com fita elástica de borracha não depende de
experiência especial por parte do cirurgião nem de recur-
sos sofisticados. Maior cuidado deve ser tomado no senti-
do de manter a tração moderada da gominha, a fim de
não rompê-la e permitir uma tração contínua da pele sem
risco de os pontos cortá-la ou isquemiá-la. O controle da
tensão depende do cuidado do cirurgião, uma vez que não
há recurso para prevenir o excesso de estiramento do elás-
tico. Além disso, a técnica aqui proposta pode ser executa-
da sob anestesia local e em condição cirúrgica ambulatorial.

Essa técnica já foi utilizada com êxito em gran-
des feridas crônicas de humanos decorrentes de
laparostomias, retirada de tumores, queimaduras,
fasciotomias e traumas antigos15,18. No entanto, este é o
primeiro trabalho experimental que evidenciou a eficácia
da tração das bordas de grandes feridas agudas por fita
elástica de borracha em animais.

O fechamento de grandes feridas da parede
corpórea de coelhos por meio da tração de suas bordas
com fita elástica de borracha constitui método eficaz, sim-
ples, de fácil execução, factível e de baixo custo, que deve
ser considerado na terapêutica cirúrgica de humanos e
animais. Essa técnica foi mais eficaz do que a cicatrização
por segunda intenção e tão eficaz quanto o fechamento
por enxertia.
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ObjectivesObjectivesObjectivesObjectivesObjectives: To verify the effectiveness of the rubber elastic band in the treatment of large wounds of the body wall of rabbits by
means of traction of its edges. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 30 New Zealand rabbits, divided into three groups (n = 10): Group 1 - healing
by secondary intention; Group 2 - removal and eutopic repositioning of skin as full thickness skin graft; Group 3 - Approximation of
wound edges with elastic rubber band. In all animals, we removed a segment of the back skin and subcutaneous tissue down to the
fascia, in accordance with an acrylic mold of 8 cm long by 12 cm wide. All animals were observed for 21 days. ResultsResultsResultsResultsResults: two animals
of groups 1 and 2 had wound abscess. In Group 2, there was partial or total graft loss in 90% of animals. The complete closure of
the wounds was observed in four animals of Group 1, six of Group 2 and eight of Group 3. There was no difference between the
scar resistance values   of groups 2 and 3, which were higher than those in Group 1. The scars of the three groups were
characterized by the presence of mature connective tissue mixed with blood vessels and inflammatory infiltration, predominantly
polymorphonuclear. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The tensile strength of the wound edges with rubber elastic band is as efficient as the skin graft
to treat rabbits’ large body wounds.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Abdominal Wound Closure Techniques. Surgical Wound Dehiscence. Wound Healing. Elastomers. Skin Transplantation.
Connective Tissue.
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A terapia antiandrogênica (TAD) para câncer de próstata representa um fator de risco adicional para o desenvolvimento de

osteoporose e fraturas de fragilidade. Mesmo assim, a saúde óssea dos pacientes sob TAD frequentemente não é avaliada. Após

pesquisa na literatura, observamos que medidas preventivas simples podem prevenir a perda de massa óssea nestes pacientes,

resultando em soluções mais custo-efetivas para o Sistema Público de Saúde e familiares quando comparadas ao tratamento das

fraturas.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CaP) tem sua maior incidência
 entre os homens de 50 a 70 anos de idade1. Os

pacientes com CaP têm disponíveis diversos métodos para
tratamento, como vigilância ativa, ressecção, radioterapia
e bloqueio androgênico. Os análogos do hormônio liberador
de Gonadotrofinas (aGnRH) podem ser indicados como tra-
tamento adjuvante na terapia primária, no tratamento de
metástases ou como a terapia de escolha na recorrência
bioquímica da doença primária2.

A partir dos 40 anos de idade, há uma deteriora-
ção na saúde óssea. A história familiar materna de
osteoporose, tabagismo, diabetes mellitus, alcoolismo e uso
de medicamentos elevam o risco do desenvolvimento da
osteoporose3-5. Embora o risco à saúde óssea seja reconhe-
cido, usualmente os pacientes em uso de aGnRH não são
avaliados para osteoporose. Frequentemente a avaliação
da densidade mineral óssea (DMO) antes do início da tera-
pia antiandrogênica (TAD) não é realizada e, em muitos
casos, à análise da saúde óssea é realizada somente após
algum desfecho adverso maior (fratura) já ter ocorrido6-11.

As fraturas provocam um importante aumento
na morbimortalidade dos pacientes durante o primeiro ano
após a sua ocorrência. Seu custo para o sistema de saúde
pública é muito superior ao de uma investigação apropria-

da associada ao tratamento para osteoporose nos pacien-
tes com TAD. O custo psicossocial também é elevado para
a família do paciente, pois os pacientes com fraturas de-
mandam um cuidado mais intensivo, com visitas frequen-
tes ao médico, fisioterapia e auxilio domiciliar para realizar
suas atividades diárias12,13.

A relevância desta revisão está em despertar a
atenção para a investigação e acompanhamento da saúde
óssea nos pacientes com CaP submetidos ao regime de
TAD contribuindo para a melhora em seu tratamento e
acompanhamento.

Saúde óssea e hormônios sexuaisSaúde óssea e hormônios sexuaisSaúde óssea e hormônios sexuaisSaúde óssea e hormônios sexuaisSaúde óssea e hormônios sexuais
Até a puberdade não há diferença entre os se-

xos quanto ao crescimento esquelético. A partir de então,
a influencia dos hormônios torna-se maior e promoverá no
homem uma maior aposição periosteal, caracterizada por
ossos mais longos, com maior perímetro externo e interno
e maior volume de osso cortical quando comparada as
mulheres. Por isto, na vida adulta, os homens possuem
maior massa óssea (maior tamanho dos ossos), assim, a
densidade mineral óssea é maior, embora a densidade
volumétrica não difira entre os sexos3,14.

O padrão distinto da modelação estrutural e do
ganho de tecido ósseo entre homens e mulheres está rela-
cionado às diferentes concentrações hormonais encontra-
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das: basicamente maiores níveis de testosterona no sexo
masculino. A testosterona é normalmente metabolizada a
estrogênio (17b-estradiol) mediante a enzima
aromatase,encontrada  no tecido adiposo e no osso.

As células ósseas expressam três tipos de recep-
tores esteroides: um androgênico (AR) e dois estrogênicos
(ERa e ERb). Diversos estudos sugerem que a maior parte
dos efeitos da testosterona nas células ósseas é mediado
pela aromatização, o que permite sua ligação aos recepto-
res estrogênicos e consequente síntese de RNAm e produ-
ção de proteínas necessárias para a formação ou reabsorção
da matriz óssea 3,13-15. Acredita-se que os hormônios produ-
zidos no testículo possa influenciar o metabolismo ósseo
por outros mecanismos. Um estudo recente sugere que há
uma intensa comunicação entre o testículo e o osso,
intermediada por diversas vias, tais como; fator de cresci-
mento semelhante a insulina tipo-3 (IGF-3), síntese de vita-
mina D endógena e a produção de calcitonina pela células
ósseas. Entretanto, mais informação é necessária para con-
firmarmos estas hipóteses16.

Além de o acúmulo de massa óssea no homem
ser maior do que na mulher, a taxa de perda óssea tam-
bém é mais lenta ao longo do envelhecimento. Isto se deve
ao fato do decréscimo nas taxas dos hormônios sexuais no
homem ser mais gradual do que nas mulheres3,14-17. A par-
tir dos 40 anos de idade, ocorre substituição gradual do
tecido muscular esquelético por gordura. No osso há uma
diminuição na densidade óssea na taxa entre 0,5-1% ao
ano3,14,17-19. Estudo feito em homens entre 50 e 100 anos
de idade comprovou o papel do declínio da testosterona
livre e biodisponível na perda de massa óssea ao longo do
envelhecimento19.

É estimado que, na população masculina dos
Estados Unidos acima dos 65 anos de idade, aproximada-
mente 1,5 milhão irão desenvolver osteoporose. Em mui-
tos casos isto ocorrerá em associação com uma ou mais
condições de risco, isto é, alcoolismo, diabetes, deficiência
vitamínica, uso crônico de corticosteroides, análogos do
GnRH, etc20-22. No Brasil, dois estudos abordam a prevalência
de fraturas por fragilidade na população em geral. Ambos
avaliaram indivíduos com idade superior a 40 anos e seus
resultados vão ao encontro dos resultados internacionais.
O primeiro18, avaliou 325 homens residentes na cidade de
São Paulo e observou osteoporose em 15,4%, diagnóstico
por densitometria óssea/fratura. O segundo estudo teve
abrangência nacional e foi publicado em duas partes23,24.
Nele foram avaliados 725 homens com a média de idade
geral de 58,4 ±12,8 anos. e a prevalência encontrada de
fraturas foi 12,8%.

Os padrões para o diagnóstico de osteoporose/
osteopenia utilizados na maioria dos estudos têm como
base os valores femininos para o diagnóstico de
osteoporose6,7,10,21,23-28. Alguns autores questionam se o uso
desses parâmetros aferidos na população feminina não
poderiam estar subestimando a incidência de doença ós-
sea nos homens3,14. Para eles, caso os critérios diagnósticos

fossem ajustados por sexo, a incidência de doença óssea
no homem poderia ter um aumento de 13%3.

Câncer de PróstataCâncer de PróstataCâncer de PróstataCâncer de PróstataCâncer de Próstata
O câncer de próstata (Cap) é a segunda causa

de morte por neoplasias e o câncer mais comum em ho-
mens nos Estados Unidos e no Brasil1,6,28,29. Em 2010, sua
incidência foi superior a 196.000 novos casos29. Estima-se
que 8500 pacientes apresentem a doença em seu estado
localmente avançado ou avançado no momento do diag-
nóstico, o que os torna elegíveis para  a terapia
antiandrogênica29.

No Brasil, em 2010, o Instituto Nacional do Cân-
cer (INCa) estimou a média de idade do diagnóstico de
CaP em 65 anos1. A incidência estimada de novos casos
foi 52.350 e, no mesmo ano, 26.600 mortes tiveram como
sua principal etiologia o CaP1. Na estimativa publicada para
o ano de 2014, a incidência global elevou-se para 68.800
novos casos 28.

Mesmo após o tratamento inicial bem sucedido
por radioterapia externa, braquiterapia ou ressecção, qua-
se 40% dos pacientes com CaP localmente avançado irão
apresentar recorrência bioquímica em algum momento, isto
é, aumento do PSA total (PSAt)30.

O papel dos hormônios na promoção e desen-
volvimento do câncer foi descoberto em 1941, por Huggins
e Hodges. Seus estudos identificaram a afinidade das célu-
las prostáticas pela testosterona e, por isto, Huggins foi
contemplado como prêmio Nobel de Medicina e Fisiolo-
gia, em 1966. Desde então, drogas que antagonizam a
ação da testosterona têm sido usadas no tratamento do
CaP31,32.

Terapias baseadas no uso de estrogênios foram,
no passado, o tratamento de escolha para o câncer
prostático, mas seus efeitos colaterais em outros sistemas,
acarretando aumento de eventos cardiovasculares e
tromboembólicos, motivaram a procura por novas dro-
gas20,21. Na atualidade, as drogas antiandrogênicas mais
prescritas para o CaP são os aGnRH2,33-35.

FarmacologiaFarmacologiaFarmacologiaFarmacologiaFarmacologia
O hormônio gonadotrófico (GnRH) é um peptídeo

sintetizado no hipotálamo no  núcleo pré-óptico. Após sua
síntese, o GnRH é transportado via vesículas através dos
axônios até a glândula pituitária anterior. Na glândula
pituitária, o GnRH estimula a produção e liberação dos
hormônios luteinizante (LH) e folículo-estimulante (FSH).

Os aGnRH atuam ligando-se aos receptores da
glândula pituitária de forma reversível. Inicialmente os
aGnRH estimulam a secreção dos hormônios
gonadotróficos, levando ao aumento paradoxal transitório
deste hormônio na circulação sanguínea, o que eleva a
concentração da testosterona (flare effect)36. Devido a esta
característica, o uso de aGnRH é feito conjuntamente a
inibidores androgênicos periféricos no inicio do tratamen-
to, evitando o avanço da neoplasia36,37. Contudo, após três
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semanas à saturação dos receptores pituitários, a secreção
da testosterona atinge níveis observados em pacientes cas-
trados cirurgicamente37.

Efeitos ClínicosEfeitos ClínicosEfeitos ClínicosEfeitos ClínicosEfeitos Clínicos
A TAD muda o padrão masculino hormonal do

eugonadismo para o hipogonadismo em curto período de
tempo (usualmente entre 30 e 90 dias). Esta abrupta mu-
dança nas concentrações de androgênios leva os pacien-
tes a queixarem-se de sintomas relacionados à deficiência
hormonal aguda, como fogachos, labilidade emocional,
cefaleia, retenção de fluidos e náuseas. Em longo prazo,
os pacientes podem desenvolver ginecomastia, ganho de
peso, diminuição da libido, perda óssea e fratu-
ras7,8,10,13,25,31,35,37,38.

Terapia Antiandrogênica, a perda ósseaTerapia Antiandrogênica, a perda ósseaTerapia Antiandrogênica, a perda ósseaTerapia Antiandrogênica, a perda ósseaTerapia Antiandrogênica, a perda óssea
e fraturase fraturase fraturase fraturase fraturas

A faixa etária dos pacientes com câncer prostático
já é por si só um fator de risco para doença óssea7,8,10,20-23.
No Brasil, a média de idade estimada para o diagnóstico
de CaP é de 65 anos1,28.

Após o inicio da terapia antiandrogênica (TAD),
perda óssea ocorre de forma mais intensa nos primeiros 24
meses, podendo alcançar o ritmo máximo de 4 a 6% ao
ano. Após este período inicial, o ritmo da perda óssea di-
minui, mantendo-se constante a 2% ao ano7,9,15,20,21,38. Ain-
da assim, a perda de 2% de massa óssea anual é mais ele-
vada do que a perda fisiológica pelo envelhecimento natu-
ral, que varia de 0,5 a 1% ao ano19,22,27.

A literatura mostra que, aproximadamente, 5%
a 10% dos pacientes no regime de TAD apresentarão fra-
turas após dois anos de tratamento. O risco aumenta de
acordo com o tempo da terapia2,13,38-40. Outros estudos con-
firmam a presença de doença óssea após longo período de
TAD com prevalências de 31% e 51% para osteoporose e
osteopenia,  respectivamente, em pacientes com um perí-
odo de tratamento igual ou superior a dez anos38.

O uso intermitente de aGnRH também não mos-
tra qualquer efeito protetor em relação à perda da
densidade óssea quando comparada à TAD contínua9,27,38.
Em um estudo onde os pacientes apresentavam níveis de
PSAt indetectáveis e haviam recebido complementação
dietética de cálcio e vitamina D recomendadas internacio-
nalmente, a recuperação completa da densidade mineral
óssea (DMO) aos níveis pré TAD não foi alcançada, mes-
mo após um ano da suspensão do medicamento38. O uso
do aGnRH eleva ainda mais o risco de fraturas3,6,8,10,12,13,15,20-

22,25,31,33,38,39.

COMENTÁRIOSCOMENTÁRIOSCOMENTÁRIOSCOMENTÁRIOSCOMENTÁRIOS

Apesar dos diversos dados na literatura, a avali-
ação da saúde óssea é ainda habitualmente negligenciada
nos pacientes em terapia antiandrogência. Os estudos

mostram que a maioria dos médicos que trabalham direta-
mente no tratamento do câncer de próstata (urologistas e/
ou oncologistas), não questionam a seus pacientes sobre
sintomas ósseos40.

Em 2013, a National Osteoporosis Foundation
(NOF) atualizou seu protocolo para pacientes com risco
de desenvolver osteoporose22. A NOF recomenda que to-
dos os pacientes acima de 50 anos de idade, antes de
começar o tratamento com medicações que podem cau-
sar perda óssea, sejam submetidos à avaliação de sua
densidade mineral óssea (DMO) através de densitometria
óssea (DXA) 4,7,8,10,22,26,27.

Não há consenso em como tratar as perdas ós-
seas induzidas pelo uso de aGnRH e outras medicações. A
literatura parece concordar que exercícios (aeróbicos e
anaeróbicos com carga), exposição solar adequada e
suplementação dietética com cálcio e vitamina D possam
reduzí-las, mas não prevení-las6,7,8,10,27.

A deficiência de vitamina D é muito comum em
idosos, especialmente na população osteoporótica. Estu-
dos em países onde a exposição solar é mais constante
durante o ano (América do Sul e Central, África e Oriente
Médio), têm-se demonstrado que os níveis de vitamina D
não costumam variar tanto de acordo com as estações como
nos países em latitudes mais extremas (América do Norte,
Europa, Asia sententrional)3,14.

Embora o Brasil seja um país tropical, estudos
nacionais mostram que nossa população pode apresentar
insuficiência de vitamina D. Na cidade de São Paulo foi
realizado um estudo onde os pesquisadores encontraram
que ao final do inverno as taxas de vitamina D apresenta-
vam-se diminuídas quando comparadas ao final do verão
nos indivíduos estudados41.

Os aGnRH não são os únicos medicamentos que
induzem à osteoporose3,4,14, drogas, como glicocorticoides,
inibidores da aromatase, inibidores da bomba de prótons,
diuréticos tiazídicos, anticoncepcionais de depósito,
heparina não fracionada, entre outras, também tem ação
deletéria reconhecida na manutenção da saúde óssea4.
A Sociedade Brasileira de Reumatologia sugere que os
pontos de corte para o tratamento e prevenção de
osteoporose nos pacientes masculinos em regime de
corticoterapia superior a três meses sejam, respectivamen-
te, de -1,8DP e -1DP42. Outro estudo sugere que pacien-
tes em uso de inibidores da aromatase também tenham
seus pontos de corte para inicio do tratamento diminuí-
dos para -1,5DP3,16.

Embora a literatura revisada não forneça dados
suficientes para esta comparação, os pacientes em uso de
aGnRH também apresentam uma grande perda de massa
óssea, marcadamente nos primeiros 24 meses2,13,38,40. As-
sim, talvez estudos comparativos devessem ser realizados
para verificar se nos pacientes em uso de aGnRH os níveis
de corte para inicio do tratamento da doença óssea deve-
riam ser diminuídos, como sugerido nos pacientes em uso
de inibidores da aromatase e em corticoterapia.
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RECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕES

Pacientes em uso medicações associadas à per-
da óssea devem realizar densitometria óssea antes do iní-
cio do tratamento. Naqueles com densidade mineral óssea
(DMO) normal e baixo risco de desenvolver osteoporose,
apenas a suplementação nutricional, com objetivo de atin-
gir 1200mg/dia de cálcio elementar e de 800 a 1000UI/dia
de vitamina D, acompanhada de atividade física. O acom-
panhamento da DMO com densitometria óssea deve ser
anual quando na vigência desses medicamentos4,6-

8,10,22,27,42,43. Nos pacientes de risco moderado a alto
(osteopenia/osteoporose pré-TAD), além das medidas
implementadas para os pacientes com baixo risco, devem
ser submetidos a um tratamento mais agressivo com uso
de bisfosfonatos4,6-8,10,22,27,32,42. Os bifosfonatos  injetáveis
parecem mais eficazes na conservação da massa óssea
quando comparados com os orais2,8-10,34,36,37. Os melhores
resultados foram alcançados com o uso injetável de ácido
zolendrônico, mesmo quando realizado em uma única dose
anual de 5mg8,36. O denosumab (Dmab), potente droga
antirreabsortiva, foi recentemente aprovado para tratamento
de homens com câncer não metastático da próstata em
TAD. Pacientes que receberam Dmab 60mg subcutâneos
vs. placebo, a cada seis meses, obtiveram, após 36 meses,
redução na incidência de fraturas vertebrais em aumento
de DMO de 62% 44.

O custo da profilaxia da fratura é significativamen-
te menor do que os custos hospitalares de um episódio de
fratura4,13,36. Em 2001, estimava-se que uma fratura de qua-
dril custava cerca de 12.000 libras esterlinas ao Sistema de
Saúde do Reino Unido, enquanto um ano de terapia com
bisfosfonatos, que reduz o risco de fratura em 50%, custava
335 libras esterlinas/ano13. No Brasil, foi estimado que o cus-
to hospitalar de uma fratura osteoporótica de fêmur no Sis-
tema Suplementar de Saúde atinge R$.24.000,0045.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

A perda óssea associada à terapia antiandrogência
em pacientes com câncer de próstata é subestimada pelos
médicos em todo o mundo. Os custos econômicos e sociais
para o tratamento das fraturas de origem osteoporóticas são
altos. Após a alta hospitalar, os pacientes frequentemente
necessitam de fisioterapia para ajuda-los a retornar a suas
atividades normais. Em alguns casos, a recuperação com-
pleta nunca é atingida e os indivíduos afetados irão necessi-
tar de auxílio para que possam realizar suas atividades diá-
rias pelo resto de suas vidas. A adoção de medidas que
possam evitar o surgimento de fraturas deve ser estimulada,
pelo benefício aos indivíduos afetados e a seus familiares, e
pelos custos elevados que uma fratura por fragilidade impõe
para o Sistema de Saúde em geral.

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 antiandrogenic therapy (ADT) for prostate cancer represents an additional risk factor for the development of osteoporosis and
fragility fractures. Still, bone health of patients on ADT is often not evaluated. After literature research we found that simple
preventive measures can prevent bone loss in these patients, resulting in more cost-effective solutions to the public health system
and family when compared to the treatment of fractures.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Prostatic Neoplasms. Osteoporosis. Hormones. Gonadotropin Releasing Hormone/analogues & derivatives. Testosterone/
antagonists & inhibitors.
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O tumor estromal gastrointestinal (GIST) é um tumor mesenquimal raro. Deve-se ter atenção especial quando o GIST apresenta-se

em pacientes obesos durante o ato operatório. As ressecções laparoscópicas com técnicas padronizadas, como o bypass gástrico,

têm sido descritos com bons resultados. Porém, a ressecção de GIST associada à gastrectomia vertical para o tratamento para a

obesidade é rara, mas pode ser feito com segurança, dependendo da localização do tumor.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O  tumor do estroma gastrointestinal (GIST –
Gastrointestinal Stromal Tumor) é um tumor

mesenquimal raro, porém o mais comum do aparelho di-
gestivo1. A apresentação clínica deste tipo de tumor de-
pende da sua localização, que pode ser do esôfago ao
ânus, sendo mais comum no estomago (60%). O trata-
mento cirúrgico é o padrão ouro e deve ser indicado assim
que é feito o diagnóstico2.

Os GIST podem ser assintomáticos, diagnostica-
dos acidentalmente com exames de rotina ou, ainda, re-
conhecidos durante a laparoscopia. As ressecções
laparoscópicas com técnicas já padronizadas, como o bypass
gástrico, já foram descritas, apresentando bons resultados3.
Porém a ressecção de um GIST gástrico durante a
gastroplastia vertical é raro4.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

Relatamos aqui uma tática operatória alternati-
va para tratar pacientes com GIST que precisam ser sub-
metidos ao tratamento cirúrgico da obesidade. A técnica
utilizada foi a gastroplastia vertical em um paciente de 54
anos de idade, sexo masculino, obeso mórbido (peso:
109kg, altura: 1,59m, IMC: 43), diabético tipo II, hipertenso
e com acentuada esteatose hepática. Durante a endoscopia
digestiva pré-operatória encontramos uma tumoração
submucosa, hipervascularizada, localizada na parede pos-
terior do fundo gástrico, medindo aproximadamente qua-
tro centímetros de diâmetro. Os resultados de quatro biópsias

foram inconclusivos. A tomografia computadorizada do
abdômen não evidenciou outras anormalidades.

No inventário laparoscópico não encontramos o
tumor. Optamos, então, por uma endoscopia digestiva
peroperatória para marcação da lesão com injeção
perilesional de azul de metileno. Iniciamos pela liberação
da grande curvatura do estômago com a selagem dos va-
sos gastroepiplóicos esquerdos para maior mobilização do
estômago e visualização da lesão posterior. Seguimos com
a liberação gástrica até identificarmos com segurança a
marcação na parede posterior ao redor da lesão (Figura 1).
Ressaltamos que fazemos de rotina o grampeamento do
sleeve primeiro, e só depois de dividir completamente o
estômago, liberamos a sua vascularização, de acordo com
a padronização da técnica já descrita. No entanto, no caso
descrito optamos pela variação da tática operatória para
melhor visualização do tumor. Introduzimos a sonda gástri-
ca tipo Fouchet número 32 para calibragem do sleeve (Fi-
gura 2). Realizamos os primeiros dois disparos com carga,
de 45cm, para tecido espesso mantendo a distância de
três centímetros do piloro. Esta distância é importante para
evitar o estreitamento da incisura angularis e,
consequentemente, a fístula gástrica. Prosseguimos a
gastroplastia com carga de 60cm para tecido normal. Os
últimos dois disparos foram realizados com cargas de 45cm
para tecido fino, englobando totalmente a lesão sob visão
direta (Figura 1). Testada a integridade do sleeve com a
introdução azul de metileno pela sonda de Fouchet. A peça
foi retirada e colocado dreno de silicone 19FR na cavidade
abdominal.

No dia seguinte, por via oral, o paciente iniciou
a dieta com ingestão de líquidos claros e obteve alta hospi-
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talar no segundo dia de pós-operatório. O histopatológico
confirmou GIST sem atividade mitótica (index 0x50 no cam-
po de grande aumento). O exame imunoistoquímico evi-
denciou células positivas para CD117 e CD34. Seis meses
após a operação o peso corporal do paciente diminuiu 23kg.
Foram suspensas as medicações (insulina, captopril e
hidroclotiazida), usadas previamente à ressecção gástrica.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A incidência de doenças não diagnosticadas pre-
viamente e encontradas durante a operação para tratar a
obesidade é estimada em cerca de 2% e GIST gástricos
em 0,8% dos pacientes5. No caso de GIST, por se tratar de
uma lesão na submucosa e/ou muscular do trato digestório,
o exame endoscópico pode ser falso negativo. Quando se
encontra um GIST em paciente obeso temos que dar espe-
cial atenção ao estudo gástrico, pois, durante derivação
gástrica, existe a possibilidade de permanecer doença não
diagnosticada no estômago excluso, que ficará sem aces-
so aos exames de rotina2. Durante a realização do sleeve,
apesar de haver ressecção e continuidade do trânsito nor-
mal, devemos ter atenção para a localização exata da le-
são para que possamos ver a possibilidade e viabilidade de
empregar tal técnica com segurança sem causar estenoses
ou tortuosidades na linha de grampeamento (Figura 2). A
estenose da incisura angularis, possibilita a existência da
fistula no ângulo de His que pode ser gravíssima acarretan-
do, inclusive, a morte do paciente6.

De acordo com os critérios estabelecidos pelo
National Institutes of Health, o nosso caso de GIST pode

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 gastrointestinal stromal tumor (GIST) is a rare mesenchymal tumor. One should pay special attention when the GIST comes in
obese patients during surgery. The laparoscopic resections with standard techniques, such as gastric bypass, have been described
with good results. However, GIST resection associated sleeve gastrectomy for the treatment of obesity is rare, but can be done
safely, depending on the location of the tumor.

Key Key Key Key Key words:words:words:words:words: Obesity. Obesity, Morbid. Bariatric Surgery. Gastrectomy. Postoperative Complications. Gastrointestinal Stromal
Tumors.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Aspecto final do sleeve.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Gastroplastia com ressecção da lesão.

ser considerado um tumor benigno. Portanto, a ressecção
foi considerada curativa com margens de segurança e, por
isso, o tratamento com imatinibe não foi considerado.
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