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As atuais e promissoras opções terapêuticas modificaram o papel 
do cirurgião no tratamento do câncer de pâncreas?

Have the current and promising therapeutic options changed the surgeon’s role 
in the treatment of pancreatic cancer?

Emilio VicEntE mD PhD FAcS1, YolAnDA QuijAno mD PhD1.

O câncer de pâncreas (CP) é, há muitos anos, um pro-

cesso tumoral de mau prognóstico. Aos fatores ge-

rais que sempre contribuíram para isto, como a localiza-

ção anatômica da glândula com suas amplas conexões 

linfáticas e a ausência de sintomas clínicos que permitam 

um diagnóstico precoce, somam-se a escassa realização 

de procedimentos cirúrgicos radicais capazes de alcançar 

ressecções com margens livres de doença e a ausência de 

procedimentos quimio e radioterápicos eficazes. Por estas 

circunstâncias, os resultados obtidos em termos de sobre-

vida têm sido muito decepcionantes. Assim, um marcado 

ceticismo sobre esta enfermidade tumoral foi se difundin-

do entre pacientes e profissionais médicos1.

Nos últimos dez anos mudanças terapêuticas 

notáveis ocorreram.  Através delas, se pôde comprovar 

uma lenta, porém progressiva melhora dos resultados, 

com especial repercussão em alguns grupos de referência 

que, por sua elevada casuística, possuem uma ampla ex-

periência neste campo2.

A metodologia diagnóstica tem melhorado no-

tavelmente. Através da radiologia, da endoscopia e de 

radioisótopos, é possível detectar, na atualidade, pacien-

tes com doença disseminada e/ou localmente avançada. 

O maior problema surge na avaliação do acometimento 

vascular. A combinação de tomografia computadorizada 

helicoidal e ecoendoscopia permite detectar, no pré-ope-

ratório, 75% dos pacientes com CP que irão precisar de 

uma ressecção arterial ou venosa associada à ressecção 

pancreática. O estudo destes pacientes deve ser o mais 

amplo possível para definir com clareza o comprome-

timento local e sua possível disseminação. O objetivo é 

operar somente aqueles pacientes que poderão se be-

neficiar de uma ressecção oncológica, evitando atos ci-

rúrgicos desnecessários (cirurgias com margens positivas) 

que em algumas ocasiões superam 40% dos pacientes 

operados3.

Durante muito tempo a infiltração venosa de 

tumores de pâncreas localizados em posição cefálica ou 

no istmo era considerada um critério de irressecabilidade. 

A complexidade técnica e o aparente pequeno benefício 

oncológico pareciam justificar esta atitude. Atualmente 

este critério foi claramente superado. Uma melhor técnica 

cirúrgica no campo da cirurgia vascular, alcançada pelos 

especialistas em cirurgia pancreática, tornou a ressecção 

venosa um procedimento habitual no tratamento destes 

pacientes. Com o intuito de obter margens livres, cerca 

de 30% dos nossos doentes requerem ressecção venosa.

Do ponto de vista oncológico, uma pergunta 

que na atualidade não tem uma resposta clara, é se a 

invasão vascular é sempre um sinal de maior agressivida-

de e, consequentemente, de pior prognóstico. Em alguns 

pacientes pode ser considerado assim, especialmente 

em lesões de grande tamanho. No entanto, em outros, 

a citada invasão decorre somente de uma “desfavorável 

localização anatômica do tumor” e não representa um 

dado de maior agressividade biológica. Resultados simi-

lares obtidos em muitos pacientes com CP tratados com 

ou sem ressecção vascular suportam esta última teoria.

A ressecção arterial representa um diferente, 

apesar de controverso, cenário. Praticamente a totalidade 

das diretrizes clínicas considera inoperáveis e irressecáveis 

os pacientes que apresentam este tipo de acometimento 

vascular. As primeiras descrições de ressecções combina-

das pancreáticas e arteriais ocorreram em lesões situadas 

no corpo do pâncreas com invasão do tronco celíaco. A 

técnica modificada de Appleby4, descrita no ano de 1953, 

permite sua realização sem a necessidade de efetuar uma 

revascularização hepática. A vascularização hepática é 

1 - Hospital Universitário Madrid Sanchinarro, Centro Oncológico “Clara Campal”, Madri, Espanha.
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mantida através das arcadas pancreatoduodenais proce-

dentes da artéria mesentérica superior. A artéria gastro-

duodenal deve ser preservada. O desafio cirúrgico desta 

técnica é a ressecção arterial, porém, o que é considerado 

mais complexo do ponto de vista técnico é a posterior 

reconstrução5.

Poucos grupos no mundo efetuam ressecções 

da artéria hepática comum ou própria, artéria hepática 

direita ou artéria mesentérica superior em pacientes com 

CP. Nós estabelecemos um critério rigoroso de seleção: 

lesões não disseminadas com tamanho não superior a 

3cm e sempre depois de receber um tratamento neoadju-

vante (radio-quimioterapia), nunca inferior a três meses6.

Por outro lado, a ressecção vascular pode, em 

algumas ocasiões, se constituir em uma importante ne-

cessidade técnica. A linfadenectomia efetuada sobre os 

eixos arteriais com intenso comprometimento perineural 

pode ocasionar, em algumas situações, lesões da parede 

da artéria e, inclusive, a sua ruptura. A manifestação clí-

nica é a presença de hemorragia, em alguns casos, maci-

ça, pela formação de pseudoaneurismas arteriais. Se isto 

ocorre nos primeiros dias de pós-operatório, geralmente 

tem uma evolução dramática. Naqueles casos em que, 

após a conclusão da linfadenectomia, se observem mu-

danças importantes nas características da artéria, esta 

deve ser ressecada7.

De todos os fatores que contribuem para au-

mentar a sobrevida dos doentes com CP, o mais impor-

tante é a obtenção de margens livres. Portanto, a ressec-

ção vascular em pacientes selecionados não pode e nem 

deve ser um fator limitante a este objetivo, embora isto 

claramente aumente o risco da operação, especialmente 

se a ressecção é dupla, arterial e venosa. Qualquer pa-

ciente com CP que será submetido à cirurgia requer que 

a equipe cirúrgica além de tentar obter uma ressecção 

R0, possua um suficiente grau de experiência em cirurgia 

vascular para poder realizá-la.

Outro aspecto importante é determinar o real 

benefício terapêutico nestes pacientes. É difícil de estabe-

lecê-lo. Somente o tratamento neoadjuvante permite co-

nhecer o paciente que, ao menos teoricamente, pode se 

beneficiar. Pacientes com progressão de doença durante 

ou após o tratamento neoadjuvante não devem ser candi-

datos ao tratamento cirúrgico. Por isto e pela dificuldade 

de estabelecer um estadiamento pré-operatório adequado 

(acometimento perineural), o tratamento neoadjuvante 

deve ser realizado em todos os pacientes com CP.

Em determinados casos existem outros fatores 

que, de forma desconhecida, influenciam na sobrevida do 

paciente. Assim como outros grupos, temos descrito so-

brevida prolongada em pacientes com CP, com ou sem 

a realização de tratamentos multidisciplinares. Em geral, 

estes pacientes são portadores de tumores pequenos, bem 

diferenciados, sem comprometimento ganglionar e/ou das 

margens de ressecção. Alguns pacientes, entretanto, tive-

ram sobrevida prolongada apesar de apresentarem tumo-

res localmente avançados e com fatores de mal prognós-

ticos, inclusive com metástases. Estes resultados demons-

tram a heterogeneidade do comportamento biológico do 

CP. Na maioria dos casos, a biologia do câncer, mais que 

os clássicos fatores patológicos, determinam o prognós-

tico dos pacientes. Mas é certo que existe um requisito 

imprescindível para se obter uma sobrevida prolongada: a 

realização de uma cirurgia radical com margens livres.

Os novos conceitos sobre as características do 

CP estão abrindo novas e esperançosas perspectivas tera-

pêuticas. O CP possuiu um estroma denso. As células es-

treladas pancreáticas (ou miofibroblastos) desempenham 

um papel importante na formação e substituição do es-

troma. Isto não só é uma barreira mecânica, mas está 

envolvida na formação e progressão de metástases. As 

células estromais expressam uma variedade de proteínas 

que estão associadas à resistência ao tratamento. Estas 

proteínas representam novos alvos terapêuticos. A tera-

pêutica dirigida para a modificação do estroma permite 

aumentar a vascularização tumoral, com consequente in-

cremento da difusão e, sobretudo, da eficácia clínica dos 

fármacos sobre os tumores pancreáticos8,9.

Além disso, no interior dos tumores foi identifi-

cada uma subpopulação de células neoplásicas com pro-

priedades pluripotenciais. No CP, estas células-mãe (1% 

a 5% da população tumoral), são resistentes à radiação e 

à quimioterapia, o que poderia explicar a ineficácia destes 

tratamentos e o recente interesse em dirigir o tratamento 

para estas células específicas10.

Os novos fármacos incluem pequenas molécu-

las inibidoras das vias de sinalização e de oncogenes. O 

reconhecimento de que tanto o microambiente tumoral 

quanto as células-mãe neoplásicas são elementos críticos 

do CP deu lugar ao desenvolvimento de agentes, como os 
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inibidores da via de sinalização hedgehog, que bloqueiam 

estes componentes. A possibilidade de se dispor de mo-

delos pré-clínicos para recapitular a complexidade desta 

enfermidade ajuda a estabelecer estratégias e priorida-

des para o desenvolvimento de novos fármacos e terapias 

inovadoras. Em definitivo, a complexidade genômica do 

CP demostra a heterogeneidade deste tipo de câncer e 

aconselha a individualizar os métodos de tratamento.

O papel do cirurgião na atualidade está clara-

mente definido no tratamento do CP: selecionar os pa-

cientes que, de acordo com sua situação clínica e com 

as características da doença, possam se beneficiar do 

tratamento cirúrgico, e efetuar uma ressecção R0 com 

a maior segurança possível. Este papel não mudou nos 

últimos anos, e ainda é certo, que existem cada vez mais 

argumentos para mantê-lo.
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Perfil das apendicectomias realizadas no Sistema Público
de Saúde do Brasil

Profile of the appendectomies performed in the Brazilian Public Health System

Fernanda dos santos1; Gabriel Flamarim Cavasana1; terCio de Campos, tCbC-sp1.

 INTRODUÇÃO

A apendicite aguda é a causa mais comum de abdome 

agudo na criança, no adolescente e no adulto jovem 

com um pico de incidência na segunda e terceira décadas 

de vida1. Em 1894, McBurney estabeleceu o tratamento 

cirúrgico como a melhor maneira de tratar a apendicite 

aguda e em 1983, Kurt Semm, um ginecologista alemão, 

efetuou a primeira apendicectomia por laparoscopia2. 

Apesar da descrição do sucesso do tratamento clínico da 

apendicite aguda por alguns autores, a apendicectomia, 

seja por via laparotômica ou laparoscópica, continua sen-

do o tratamento de eleição3,4. Variações técnicas destas 

vias de acesso são descritas na literatura, dependendo da 

fase da doença e de sua evolução, da situação clínica do 

paciente, da experiência do cirurgião, de aspectos esté-

ticos, da anatomia do paciente e da disponibilidade de 

recursos locais. 

A via de acesso laparotômica clássica é através 

da incisão de McBurney5. Já a via laparoscópica, em geral 

realizada através de três portos, é um método minima-

mente invasivo e associado à menor incidência de dor 

pós-operatória6,7. 

É de extrema relevância que sejam feitos estu-

dos para comparar técnicas e incentivar a capacitação de 

profissionais com os modernos métodos cirúrgicos, quan-

do estes se mostram superiores. Santos Júnior e Guima-

rães enfatizam a prática cirúrgica baseada em evidências 

e ressaltam a importância da realização de trabalhos com 

alto embasamento científico8.

O objetivo deste estudo é analisar o perfil das 

apendicectomias realizadas no SUS e comparar as técni-

cas de apendicectomia laparoscópica e laparotômica.

 MÉTODOS

Este trabalho utilizou informações do DataSus 

de 2008 a 2014 (http://datasus.saude.gov.br). Para ob-

tenção dos dados foram utilizadas as palavras “apendi-

cectomia” e “apendicectomia vídeo-laparoscópica”. As 

variáveis analisadas foram: número total de internações, 

valor total das internações, valor médio de internação, 

média de permanência e taxa de mortalidade. Foram 

comparados os dados dos doentes submetidos à apen-

dicectomia por via laparotômica com aqueles submetidos 

à apendicectomia laparoscópica. Os dados foram coloca-

dos em uma planilha Excel e expostos em gráficos. Para a 

análise estatística foi utilizado teste Qui-Quadrado consi-

derando p<0,05 como significante. O trabalho foi apro-

vado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Anhembi Morumbi de São Paulo, número de aprovação: 

CAAE 57409016800005492.

1 - Universidade Anhembi Morumbi, São Paulo, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: analisar o perfil das apendicectomias realizadas no Sistema de Saúde Pública (SUS) do Brasil e comparar as técnicas de 
apendicectomia, por via laparoscópica e laparotômica. Método: este trabalho utilizou informações do DataSus de 2008 a 2014 (http://
datasus.saude.gov.br). Foram comparados os dados dos doentes submetidos à apendicectomia laparotômica com aqueles submetidos 
à apendicectomia laparoscópica. Resultados: ao se comparar o crescimento total das apendicectomias, a via laparoscópica aumentou 
279,7%, enquanto o aumento da cirurgia laparotômica foi 25% (p<0,001) no período do estudo. Com relação aos custos com despesas 
médicas e hospitalares, a apendicectomia vídeo-laparoscópica representou apenas 2,6% do gasto total em apendicectomias realizadas 
por hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) com custo médio 7,6% inferior ao das cirurgias por via laparotômica, porém sem signi-
ficância estatística. A taxa de mortalidade foi 57,1% menor na via laparoscópica quando comparado com a laparotômica. Conclusão: 
vem havendo um aumento significativo da via laparoscópica no tratamento das apendicites, mas o método ainda é pouco utilizado nos 
doentes do SUS. Os custos da apendicectomia laparoscópica se mostraram semelhantes aos observados nos acessos laparotômicos.

Descritores: Apendicite. Apendicectomia. Laparoscopia. Gastos em Saúde 

R E S U M O



Santos
Perfil das apendicectomias realizadas no Sistema Público de Saúde do Brasil 5

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 44(1): 004-008

 RESULTADOS

O número total de apendicectomias foi 684.278 

neste período, com média de 97.754 por ano. Desse to-

tal, 2% foram por via laparoscópica, o que representa em 

valores absolutos, 13.801 cirurgias. Comparando o cres-

cimento total entre os anos de 2008 e 2014, a via lapa-

roscópica aumentou 279,7%, enquanto o aumento das 

apendicectomias por via laparotômica foi 25% (p<0,001) 

(Figuras 1 e 2).

O número de cirurgias laparoscópicas na Região 

Sul do país correspondeu a 57% do número total das reali-

zadas no Brasil, seguido da Região Sudeste, com 29%. Já a 

via laparotômica foi utilizada nestas regiões em 21% e 41% 

do número total de cirurgias, respectivamente (Figura 3).

O custo total das cirurgias realizadas, con-

tando os gastos com despesas médicas e hospitala-

res foi de R$.318.207.595,08. Desse total, as cirurgias 

com acesso laparoscópico representaram 2,6%, com 

gasto de R$.8.137.417,59, enquanto que nos procedi-

mentos por via laparotômica os gastos totais foram de 

R$.310.070.177,49. O custo médio das cirurgias laparos-

cópicas foi R$.500,06, 7,6% a menos que o das cirurgias 

convencionais que tiveram valor médio de R$.537,88, no 

entanto, sem diferença estatisticamente significativa.

A média de permanência hospitalar com a ci-

rurgia laparotômica foi 3,8 dias, enquanto que com a via 

laparoscópica foi 3,6 dias, sem diferença estatística.

A taxa de mortalidade foi 57,1% menor na via 

laparoscópica quando comparada à via laparotômica du-

rante os sete anos analisados (0,12% x 0,28%) uma dife-

rença estatisticamente significativa (Figura 4).

 DISCUSSÃO

A apendicite aguda é a condição patológica in-

tra-abdominal mais comum que necessita de intervenção 

cirúrgica. Assim, é de extrema relevância que os serviços 

de referência possuam cirurgiões treinados para executar 

a técnica cirúrgica que traga maiores benefícios para o 

paciente e que possam lidar com eventuais complicações 

do procedimento cirúrgico9. A maior parte das apendi-

cectomias nos pacientes do SUS ainda é realizada atra-

vés da via laparotômica. Não há consenso na literatura 

sobre o benefício da via laparoscópica em relação à via 

laparotômica, principalmente quando a comparação diz 

respeito a custos e mortalidade. Apesar da via laparoscó-

pica requisitar instrumentais específicos e maior capacita-

ção técnica da equipe, nosso trabalho demonstrou que 

não houve aumento dos custos de internação quando 

utilizada a via laparoscópica. Porém, a necessidade de 

equipamentos específicos associada à necessidade de 

treinamento do cirurgião justificam a menor utilização da 

técnica laparoscópica no SUS. Há um número de cirur-

giões que ainda não domina a técnica laparoscópica, e 

o material necessário para realizar o procedimento não 

está amplamente disponível nos hospitais que atendem a 

demanda do SUS. Mas considerando-se que apenas 2% 

dos tratamentos cirúrgicos de apendicite aguda foram re-

alizados por via laparoscópica no período estudado e que 

esta tem um custo 7,6% menor em relação à via laparo-

tômica, se todas as cirurgias tivessem sido realizadas por 

via laparoscópica haveria uma redução no valor total de 

aproximadamente 23 milhões de reais, levando em consi-

deração os valores levantados neste trabalho.

Figura 1.  Evolução do número de apendicectomias por via laparoscó-
pica entre 2008 e 2014.

Figura 2.  Evolução do número de apendicectomias por via laparotômi-
ca entre 2008 e 2014.
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Além disto, a cirurgia laparoscópica é método 

menos invasivo e com menores repercussões sistêmicas e 

na parede abdominal10,11. Neste estudo com os doentes 

do SUS, observou-se redução de 57,1% na taxa de mor-

talidade em relação à via laparotômica. Deve-se conside-

rar, no entanto, que não houve uma comparação entre as 

vias de acesso por gravidade dos casos e, possivelmente, 

doentes mais complicados tiveram uma abordagem ini-

cial por via laparotômica.

Ao contrário do observado em nosso trabalho, 

grande parte dos pacientes com apendicite aguda opera-

dos em hospitais privados são preferencialmente submeti-

dos à cirurgia laparoscópica12. Esta realidade, no entanto, 

já começa a mudar, visto que observamos um aumento 

significativo do número de procedimentos laparoscópi-

cos no período do estudo, bem superior à elevação das 

apendicectomias realizadas por via aberta. A Região Sul 

do Brasil foi onde o maior número de cirurgias laparoscó-

picas foi realizado, possivelmente devido ao acesso mais 

fácil ao equipamento e ao treinamento dos cirurgiões.

Recuperação precoce, menor necessidade de 

analgésicos, retorno mais cedo às atividades cotidianas e 

melhor resultado estético são fatores de grande impacto a 

favor da apendicectomia laparoscópica11,13,14. Nossos resul-

tados, entretanto, não demonstraram diferença significati-

va na média de permanência hospitalar destes pacientes. 

Já Sozutek et al.15 demonstraram em estudo prospectivo, 

randomizado, uma diferença significativa no tempo de in-

ternação hospitalar, em que a via laparoscópica mostrou 

uma redução de 0,8 dias em relação à via laparotômica 

(p<0,05). Este fato poderia contribuir para aumentar a dis-

ponibilidade de leitos nos hospitais do SUS.

A tendência é que a cirurgia laparoscópica se 

torne o método de escolha para as apendicectomias, 

como relatado por Coccolini et al.16 em recente revisão 

sistemática da literatura. O método mostrou-se superior 

em casos de paciente obesos e do sexo feminino1, além 

de facilitar a exploração de toda a cavidade abdominal 

quando necessário, permitindo a realização de diagnós-

ticos diferenciais e limpezas completas da cavidade6. Em 

pacientes com aderências peritoniais devido a cirurgias 

prévias, com peritonite generalizada ou com doenças in-

flamatórias intra-abdominais prévias, a cirurgia laparos-

cópica pode apresentar maior dificuldade técnica e maior 

chance de conversão para laparotomia10,12.

Figura 3.  Distribuição de cirurgias laparoscópicas e laparotômicas nas cinco regiões do Brasil entre os anos de 2008 e 2014.

Figura 4.  Taxa de mortalidade geral de acordo com a via de acesso.
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Este trabalho apresenta algumas limitações. 

Uma delas ocorre devido à restrição das informações no 

DataSus já que este banco de dados não permite avaliar 

amplamente o perfil epidemiológico dos doentes. Tam-

bém não estão disponíveis por esta base de dados variá-

veis como sexo, etnia, faixa etária, comorbidades prévias 

ao momento da internação, complicações relacionadas à 

doença principal, grau de inflamação do apêndice e sub-

notificações, e, deste modo, não foi possível avaliar se os 

grupos de doentes foram semelhantes, o que de algum 

modo pode comprometer a análise final. Um melhor de-

senvolvimento no banco de dados, especialmente consi-

derando as urgências clínicas e cirúrgicas, pode ser útil no 

planejamento de estratégias para o melhor atendimento 

da população nos serviços de emergência. Além disto, 

utiliza dados apenas de pacientes tratados através do 

SUS, não permitindo uma análise de paciente operados 

em serviços médicos privados. Por outro lado, a casuística 

obtida por esta base de dados é considerável e a mais 

ampla até o momento no país.

Deste modo, o presente estudo sugere que a 

via laparoscópica tem um potencial de crescimento para 

o tratamento da apendicite aguda no Brasil, com possibi-

lidade de reduzir os custos do tratamento.

A B S T R A C T

Objective: to analyze the profile of appendectomies performed in the Brazilian Public Health System (SUS) and to compare the laparoscopic 

and laparotomic techniques of appendectomy. Methods: This work used information from DataSus from 2008 to 2014 (http://datasus.saude.

gov.br). We compared the data of patients submitted to laparotomic appendectomy with those submitted to laparoscopic one. Results: when 

comparing the total growth of appendectomies, the laparoscopic route increased 279.7%, while the increase in laparotomic surgery was 

25% (p <0.001) in the study period. With regard to medical and hospital costs, laparoscopic appendectomy accounted for only 2.6% of the 

total expenditure on appendectomies performed by the Unified Health System (SUS) hospitals, with an average cost 7.6% lower than that of 

laparotomy procedures, but without statistical significance. The mortality rate was 57.1% lower in the laparoscopic approach when compared 

with laparotomy. Conclusion: there has been a significant increase in the laparoscopic route in the treatment of appendicitis, but the method 

is still rarely used in SUS patients. The costs of laparoscopic appendectomy were similar to those observed in laparotomic access.

Keywords: Appendicitis. Laparoscopy. Appendectomy. Health Expenditures.
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Reconstrução de membros inferiores: perfil, manejo e evolução dos 
pacientes do Hospital Regional da Asa Norte do Distrito Federal

Lower extremity reconstruction: epidemiology, management and outcomes of 
patients of the Federal District North Wing Regional Hospital

Jefferson Lessa soares Macedo, TcBc-df1,2; siMone corrêa rosa1,3; danieL LoBo BoTeLho1; cLendes Pereira dos sanTos1; MuriLo 
neves de Queiroz2; TaBaTha GonçaLves andrade casTeLo Branco GoMes2.

 INTRODUÇÃO

O trauma é uma das principais causas de morte evitá-

vel e um dos principais mecanismos de formação de 

feridas complexas que acometem adultos jovens e boa 

parte da população economicamente ativa1.

As feridas de membros inferiores atingem um 

espectro de lesão variável e geralmente são causadas por 

traumas de grande energia, com lesões de extensa perda 

cutânea e de viabilidade tecidual prejudicada, associadas 

à amputações de membros ou dedos, lacerações, esma-

gamentos e exposições de tecidos nobres1. Nos últimos 

30 anos, avanços na cirurgia reconstrutora, como o re-

conhecimento e a utilização de retalhos pediculados fas-

cio-cutâneos/musculares e a introdução da microcirurgia 

têm ampliado o arsenal terapêutico do cirurgião plástico 

no tratamento das lesões traumáticas1-6. Além disso, os 

membros inferiores, especialmente a perna e o pé, têm 

algumas características que dificultam o tratamento das 

feridas nessa região, tais como: revestimento por pele de 

pouca elasticidade; tecido subcutâneo escasso; vascula-

rização arterial terminal; retorno venoso dificultado pela 

posição ortostática e suporte de cargas consideradas pe-

sadas durante a maior parte do tempo7,8.

A avaliação, o acompanhamento e a decisão 

de tratamento cirúrgico dessas lesões complexas são con-

dutas tomadas por equipe multidisciplinar, tendo partici-

pação fundamental do cirurgião plástico. A recuperação 

funcional deve ser sempre procurada, independente do 

tratamento proposto, reconstrução ou amputação8,9.

O objetivo desse estudo é apresentar o perfil 

epidemiológico, o tratamento e a evolução dos pacientes 

vítimas de trauma de membros inferiores atendidos no 

Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Regional da Asa 

Norte (HRAN), Brasília- DF.

 MÉTODOS

Trata-se de estudo prospectivo de pacientes 

vítimas de trauma de membros inferiores internados no 

1 - Hospital Regional da Asa Norte, Serviço de Cirurgia Plástica, Brasília, DF, Brasil. 2 - Escola Superior de Ciências da Saúde, Curso de Medicina, 
Brasília, DF, Brasil. 3 - Universidade de Brasília, Curso de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Brasília, DF, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar o tratamento de feridas traumáticas complexas de membros inferiores analisando suas características, tipos, condutas 
e evolução, com ênfase no tratamento cirúrgico. Métodos: estudo prospectivo de pacientes tratados pela Cirurgia Plástica em um hos-
pital regional do Distrito Federal no período de um ano. Os dados foram coletados através de avaliações seriadas e registro de contatos 
telefônicos. Resultados: foram estudados 40 pacientes com média de idade de 25,6 anos, predominantemente homens (62,5%). As 
feridas do terço distal do membro inferior foram mais frequentes (37,5%). 55% apresentavam exposições óssea ou tendinosa e 35%, 
fraturas expostas do membro inferior. O tratamento foi enxerto de pele (57,5%), retalho fascio-cutâneo local (15%), retalho muscular 
(12,5%), retalho fascio-cutâneo de perna cruzada, retalho sural reverso (12,5%) e retalho microcirúrgico (2,5%). A avaliação em curto 
prazo evidenciou que 35 pacientes tiveram resultado excelente ou bom (87,5%), quatro tiveram resultado regular (10%), e um teve 
resultado insatisfatório (2,5%). Em longo prazo, dos 18 pacientes que responderam ao questionário, dez deambularam, mesmo que 
com apoio, no primeiro trimestre após a cirurgia (55,6%). Conclusâo: nosso estudo mostrou que o perfil dos pacientes com trauma de 
membros inferiores que necessitaram de reconstrução cirúrgica foi representado por homens jovens, envolvidos em acidentes motoci-
clísticos, durante situação de lazer, sendo o terço distal da perna a região mais acometida. A enxertia foi a técnica mais utilizada para 
reconstrução e a avaliação funcional pós-operatória demonstrou que, apesar de lesões complexas, a maioria dos pacientes evoluiu com 
processo de cicatrização favorável e sucesso na evolução funcional.

Descritores: Extremidade Inferior. Ferimentos e Lesões. Escala de Gravidade do Ferimento. Cirurgia Plástica.
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HRAN, que foram submetidos à reconstrução cirúrgica de 

membros inferiores por perda de cobertura cutânea, com 

e sem exposição óssea, no período de janeiro a dezembro 

de 2011. Os pacientes foram admitidos no Serviço de Ci-

rurgia Plástica por encaminhamento direto do pronto-so-

corro ou por via ambulatorial, mas somente após controle 

clínico/cirúrgico de suas fraturas pela Ortopedia, Cirurgia 

Geral e/ou outros serviços. Todos os pacientes foram sub-

metidos ao tratamento cirúrgico de suas feridas, desde 

desbridamentos até cobertura total dos defeitos, sendo 

que nenhum deles foi submetido à cicatrização por se-

gunda intenção, ao uso de curativo à vácuo ou à utiliza-

ção de substituto de derme acelular.

Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo, 

idade, etiologia do trauma, presença e local da fratura, 

características da perda de substância, presença de expo-

sição óssea e tipo de tratamento estabelecido nas recons-

truções de membros inferiores.

O tratamento básico inicial das fraturas abertas 

foi realizado, em média, nas primeiras 24 a 48 horas após 

o trauma e constou, em todos os casos, de limpeza mecâ-

nico-cirúrgica associada à tração transesquelética, fixação 

bipolar, imobilização com aparelho gessado, ou fixação 

externa. Nos casos de fraturas fechadas, foram usados 

placas e parafusos, osteossíntese com fios cruzados de 

Kirschner, ou fixação bipolar.

No pós-operatório imediato, os pacientes fo-

ram imobilizados com tala gessada cruropodálica. O pri-

meiro curativo foi realizado no quinto dia de pós-opera-

tório e a retirada dos pontos foi feita em torno do 15o dia. 

Na área doadora do enxerto de pele, foi utilizado gaze 

vaselinada e creme de óxido de zinco a 10% para acelerar 

o processo de cicatrização.

A avaliação pós-operatória em curto prazo (um 

a dois meses) foi realizada por meio da observação da 

cobertura cutânea, classificando a cicatrização da ferida 

cirúrgica em: “Excelente: sem sofrimento do enxerto ou 

do retalho”; “Boa: sofrimento de até um terço do en-

xerto ou do retalho”; “Regular: sofrimento do enxerto 

ou do retalho até um terço, com sinal de infecção” ou 

“Insatisfatória: perda do enxerto ou do retalho maior que 

um terço”.

A análise do resultado em longo prazo, realiza-

da com no mínimo 48 meses de pós-operatório, foi feita 

através de contato telefônico. Os pacientes responderam 

a um questionário baseado em parâmetros do Escore de 

Harris e da Escala Internacional de Vancouver para cica-

trizes10-12. O questionário incluiu sete categorias: uso de 

apoio para deambulação, presença de claudicação, dis-

tância que consegue percorrer, período do pós-operató-

rio que começou a deambular, dor na região operada e 

qualidade da cicatriz (presença de secreção e flexibilida-

de). Para considerar falha no contato telefônico, foram 

realizadas pelo menos seis ligações, em três dias distintos.

O programa SPSS versão 17.0 foi utilizado para 

compilação dos dados, montagem de gráficos e análise 

epidemiológica.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 

Federal (CAAE número: 47391715.6.0000.5553, parecer 

número: 1.167.841).

 RESULTADOS

No período do estudo, foram atendidos 40 pa-

cientes com feridas complexas geradas por trauma nos 

membros inferiores. A média de idade foi 25,6 anos, va-

riando de dois a 56 anos, com predominância do grupo 

etário de 20 a 29 anos. Houve predomínio do sexo mas-

culino, representando 62,5% da amostra. Quanto à etio-

logia dos traumas, destacam-se os acidentes motociclísti-

cos (52,5%), seguido dos atropelamentos (22,5%). Com 

relação ao local ou circunstância em que se encontrava 

o paciente, a hora do lazer foi o principal momento dos 

traumas, seguido pelos acidentes de trabalho (Tabela 1).

O tempo médio de ferida estabelecida, antes 

da avaliação pela equipe de Cirurgia Plástica, foi de uma 

semana. As medidas das áreas que necessitavam trata-

mento variaram de 3 x 5 cm a 5 x 12 cm. As perdas de 

substância do terço distal da perna foram as mais fre-

quentes (37,5%), seguidas de lesões do terço médio e 

superior, respectivamente. Com relação à presença de 

fraturas ou outras lesões ortopédicas, 35% dos pacientes 

não apresentaram fratura; 35% sofreram fratura de tíbia/

fíbula; 7,5% sofreram fratura de fêmur e 22,5% sofre-

ram outras fraturas ou lesões ortopédicas, como luxação, 

ruptura de tendão e fratura de patela. A exposição óssea 

ocorreu em 55% dos pacientes e os outros 45% tiveram 

apenas perda de tecidos moles sem exposição óssea ou 

tendínea (Tabela 2).
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O tratamento proposto para cada caso esteve 

de acordo com a presença ou não de exposição óssea. O 

enxerto de pele total ou parcial foi utilizado para as feridas 

com bom tecido de granulação sem exposição de estrutu-

ras nobres, representando 57,5% das cirurgias (Figura 1). 

Os retalhos foram utilizados para perdas de substâncias 

maiores ou com exposição de estruturas nobres, divididos 

em: retalho fascio-cutâneo (15%), retalho muscular da 

cabeça medial do gastrocnêmio (12,5%), retalho fascio-

-cutâneo sural reverso (7,5%), retalho fascio-cutâneo em 

cross leg (5%) e retalho fascio-cutâneo ântero-lateral da 

coxa microcirúrgico (2,5%) (Figura 2 e Tabela 3).

A avaliação em curto prazo da cobertura cutâ-

nea evidenciou que 35 pacientes tiveram resultado exce-

lente ou bom (87,5%), quatro tiveram resultado regular 

(10%), e um teve resultado insatisfatório (2,5%).

Com relação à avaliação em longo prazo, dos 

18 pacientes que responderam ao questionário, dez de-

ambularam, mesmo que com apoio, no primeiro trimes-

tre após a cirurgia (55,6%), três no segundo trimestre 

(16,7%), dois no segundo semestre (11,1%) e os ou-

tros três após um ano (16,7%). Dentre os pacientes que 

responderam ao questionário, nenhum paciente ficou 

impossibilitado de caminhar. A mobilidade foi avalia-

da dividindo os pacientes em cinco grupos: cadeirante, 

deambulação com auxílio de muletas - duas ou uma -, 

deambulação com auxílio de bengala, deambulação sem 

auxílio. Quatro anos após o procedimento cirúrgico para 

cobertura da perda de substância da perna por trauma, 

88,9% dos pacientes deambulavam sem auxílio e 11,1% 

com auxílio de bengala ou uma muleta. Com relação à 

claudicação, 44,4% dos pacientes referiram nenhuma 

dor ou apenas dor leve sem prejuízo funcional, 38,9% 

referiram claudicação moderada, impossibilitando corri-

da, e 16,7% referiram claudicação grave com dor inten-

sa. A distância que os pacientes conseguiam percorrer foi 

medida em quadras, sendo que 22,2% conseguiam ca-

minhar distâncias ilimitadas, 50% conseguiam caminhar 

longas distâncias (mais de três quadras), 16,7% conse-

guiam caminhar no máximo duas ou três quadras e ape-

nas 11,1% caminha apenas dentro de casa (Tabela 4).

A dor na região reconstruída foi referida como 

acentuada, com sérias limitações nas atividades diárias, 

por apenas um paciente. A dor moderada, tolerável, foi 

referida por cinco pacientes e dor ocasional, sem com-

prometimento das atividades, por sete pacientes. Cinco 

pacientes relataram não sentir dor após a reconstrução 

da lesão. As cicatrizes foram avaliadas em dois aspectos: 

quanto à saída ou não de secreção e quanto à flexibili-

dade na região. Quinze pacientes referiram cicatriz seca 

(83,3%) e três pacientes permaneceram com saída de 

Tabela 1. Dados descritivos dos pacientes vítimas de trauma de mem-
bros inferiores atendidos no HRAN no período de janeiro a dezembro 
de 2011.

Número %
Sexo

Masculino 25 62,5%
Feminino 15 37,5%

Procedência
Distrito federal 22 55%
Fora do Distrito Federal 18 45%

Faixa etária
0-19 anos 10 25%
20-29 anos 20 50%
30-39 anos 5 12,5%
> 39 anos 5 12,5%

Tipo de Acidente
Motocicleta 21 52,5%
Atropelamento 9 22,5%
Maquina Agrícola 4 10%
Automobilístico 3 7,5%
Queda 2 5,0%
Arma de fogo 1 2,5%

Situação do Trauma
Lazer 18 45%
Trabalho 7 17,5%
Outros 15 37,5%

Tabela 2. Características da área de perda de substância de pacientes 
vítimas de trauma de membros inferiores atendidos no HRAN no perío-
do de janeiro a dezembro de 2011.

Número %
Área da perda de Substância da 
perna

1/3 proximal 12 30%
1/3 médio 13 32,5%
1/3 inferior 15 37,5%

Exposição óssea
Sim 22 55%
Não 18 45%

Presença de Fratura Exposta
Sim 15 37,5%
Não 25 62,5%
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secreção (16,7%). Quanto à flexibilidade da cicatriz, 16 

pacientes (88,9%) referiram alguma limitação de movi-

mento e apenas dois relataram não ter limitação funcio-

nal em decorrência da cicatriz (Tabela 4).

 DISCUSSÃO

O tratamento das feridas com perdas de subs-

tância em membros inferiores decorrentes de trauma, in-

fecção ou processos vasculares é um desafio aos cirurgi-

ões e necessita frequentemente do uso de técnicas espe-

cializadas para cobertura de ossos, tendões, nervos, vasos 

e materiais de osteossíntese. Neste estudo, verificamos 

que a média de idade de 25,6 anos das vítimas de aciden-

tes envolvendo os membros inferiores justifica que o trau-

ma acomete principalmente a parcela da sociedade que 

é economicamente ativa, trazendo grande impacto socio-

econômico. Além disso, a maior causa desses acidentes 

está relacionada com uso de motocicletas e envolvimento 

de pedestres, que estão gradativamente aumentando nas 

grandes cidades e capitais, provavelmente pelo aumento 

do tráfego de veículos e dificuldade de adaptação das ci-

dades à alta demanda de transporte público, ressaltando 

assim a importância das políticas públicas de segurança 

no trânsito. Esse tipo de trauma tem elevado custo so-

cioeconômico, levando ao afastamento do trabalho das 

vítimas desses acidentes por longos períodos, como tem 

sido verificado em outros estudos13-15.

Apesar de a maior parte dos pacientes envol-

vidos nos traumas estarem em situação de lazer (45%), 

boa parcela dos acidentados (17,5%) encontrava-se na 

sua hora de trabalho ou no trajeto casa-emprego, confi-

gurando acidente de trabalho.

O objetivo do tratamento cirúrgico nas recons-

truções de membros inferiores é a máxima recuperação 

funcional do membro e retorno às atividades laborais. 

Diante disso, muitos estudos advogam a cobertura cirúr-

gica precoce das feridas complexas para evitar compli-

cações de infecção de sítio cirúrgico, garantir melhor re-

modelamento ósseo e diminuir tempo de internação16-18. 

Já outros estudos propuseram um protocolo que inclui 

uma série de procedimentos cirúrgicos de desbridamento 

até estabilização da ferida, evitando maiores complica-

ções19,20. No nosso estudo, realizado em um hospital que 

não possui pronto-atendimento para politraumatizado, 

a maior parte dos pacientes teve admissão ambulatorial 

para internação eletiva no Serviço de Cirurgia Plástica 

para programação cirúrgica, após estabilização clínica 

e hemodinâmica, controle infeccioso de feridas, desbri-

Figura 1.  A) Criança de oito anos, vítima de atropelamento com perda 
de substância em dorso do pé direito, sem exposição óssea 
ou tendinosa; B) Área doadora do enxerto de pele; C) Dois 
meses de pós-operatório do enxerto de pele em dorso do pé.

Figura 2.  A) Paciente 22 anos, vítima de acidente de moto, com expo-
sição óssea de terço médio de perna; B) Liberação da cabeça 
medial do músculo gastrocnêmio. Posicionamento do reta-
lho muscular no terço médio da perna; C) Enxerto de pele 
sobre o retalho muscular da cabeça medial do gastrocnêmio, 
com quatro meses de pós-operatório.
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damento adequado e estabilização de fraturas. Por isso, 

foram excluídos os pacientes vítimas de amputação trau-

mática ou operatória.

As condições vasculares do membro, tanto ar-

teriais quanto venosas, devem ser avaliadas com cuidado, 

tanto no período pré-operatório quanto no pós-opera-

tório. Doenças circulatórias podem estar presentes e o 

próprio trauma pode inviabilizar retalhos aparentemente 

bem planejados.

O presente estudo evidencia que 55% dos pa-

cientes apresentaram exposição óssea, sendo que 35% 

dos pacientes apresentaram fratura de tíbia/fíbula. A 

maioria dos pacientes com exposição óssea foi tratada 

com retalhos para cobertura, enquanto que os pacientes 

que não apresentaram exposição óssea foram tratados 

com enxertos de pele. Quando apresentavam bom tecido 

de granulação sem exposição de estruturas nobres, o tra-

tamento de eleição foi a enxertia de pele parcial ou total 

e acompanhamento ambulatorial do processo de cicatri-

zação. Em outras situações, como pouco tecido de granu-

lação ou exposição de estruturas nobres, como osso, ten-

dão ou pedículos vásculo-nervosos, o tratamento consis-

tiu em retalhos fascio-cutâneos ou musculares, de acordo 

com a localização do leito da ferida, tamanho, estruturas 

teciduais vizinhas e preservação vascular do membro afe-

tado. Foi optado por não se utilizar curativos por pressão 

negativa pois, apesar de reduzirem a área de superfície 

cruenta e a complexidade da ferida, são contraindicados 

em feridas com exposição de vasos sanguíneos ou nervos, 

exposição óssea ou tendinosa.

A alta taxa de enxertia (57,5% dos pacientes) 

utilizada neste período se deve às características das le-

sões associada ao tratamento do leito da ferida, desbri-

damentos e curativos, permitindo a cobertura com teci-

do de granulação e bom leito receptor para enxertia de 

pele. Os enxertos de pele foram utilizados nas perdas de 

substância que apresentaram bom tecido de granulação, 

mas sem exposição óssea, tendínea ou de pedículos vás-

culo-nervosos. A formação do tecido de granulação das 

feridas foi estimulada com desbridamentos cirúrgicos dos 

tecidos desvitalizados e curativos à base de alginato ou 

óxido de zinco.

O tratamento com retalhos obedeceu a dados 

já consagrados na literatura, de acordo com a área da 

perda de substância, porém ainda não há consenso so-

bre o tipo de retalho biológico a ser usado, fascio-cutâ-

neo ou miocutâneo21. Esse tipo de abordagem divide a 

perna em terços para facilitar a escolha do retalho como 

opção cirúrgica de cobertura de ferida. O terço inferior 

da perna se caracterizou como a área de perda de subs-

tância mais frequente, 37,5% dos pacientes, sendo as 

opções cirúrgicas: os enxertos de pele, retalhos fascio-

-cutâneos de fluxo reverso e retalhos fascio-cutâneos de 

vizinhança. As perdas no calcâneo e tornozelo (7,5% 

cada) foram tratadas, respectivamente, com retalho fas-

cio-cutâneo sural reverso e um retalho livre microcirúrgi-

Tabela 3. Distribuição do tipo de tratamento cirúrgico e o nível da lesão nos pacientes vítimas de trauma de membros inferiores atendidos no HRAN, 
no período de janeiro a dezembro de 2011.

Nível 
da Lesão Enxerto 2 Retalho 

muscular 3

Retalhos 
fasciocutâneos 
de vizinhança 4’

Retalho sural 
reverso 4’’

Cross
 Leg 5

Micro
cirúrgico 6 Total

1/3 
proximal

9 
(22,5%)

3 
(7,5%) 0 0 0 0 12 

(30%)

1/3 
médio

4 
(10%)

2 
(5%)

5 
(12,5%) 0 2 

(5%) 0 13 (32,5%)

1/3 
inferior

10 
(25%) 0 1 

(2,5%)
3 

(7,5%) 0 1 
(2,5%) 15 (37,5%)

Total 23 
(57,5%)

5 
(12,5%)

6 
(15%)

3 
(7,5%)

2 
(5%)

1 
(2,5%)

1 HRAN= Hospital Regional da Asa Norte; 2 Enxerto de pele exclusivo; 3 Retalho muscular, cabeça medial do gastrocnêmio; 4’ Retalho fasciocutâneo de 
vizinhança; 4’’Retalho fasciocutâneo sural reverso; 5 Retalho fasciocutâneo da perna oposta (Cross leg); 6 Retalho anterolateral da coxa microcirúrgico.
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co fascio-cutâneo anterolateral da coxa. A segunda área 

da perna mais acometida foi o terço médio, totalizando 

32,5% dos casos, sendo tratada com enxertos de pele, 

retalhos fascio-cutâneos de vizinhança, retalhos fascio-

-cutâneos de cross leg ou retalho muscular da cabeça 

medial do gastrocnêmio9,22,23.

O retalho muscular da cabeça medial do músculo 

gastrocnêmio é uma boa opção para cobertura de expo-

sições ósseas do terço superior e médio da perna e não 

deixa sequelas motoras. Foi realizado em cinco pacientes 

(12,5%) desta amostra. Resultados semelhantes têm sido 

verificados em outros estudos, inclusive com a utilização 

concomitante do músculo sóleo em casos de grande ex-

posição óssea7,24. Os retalhos de pedículo reverso distal, 

como o sural reverso, têm se revelado de grande utilidade 

e versatilidade, sobretudo para as lesões de terço distal da 

perna25. Esse retalho foi utilizado em três pacientes.

O retalho microcirúrgico continua sendo uma 

das principais opções de reconstruções de membros, 

principalmente no terço inferior da perna e pé, quando 

não apresentam área doadora para o retalho sural re-

verso. Porém, as técnicas microcirúrgicas exigem treina-

mento especializado e não há, na maioria dos hospitais, 

especialistas para executá-las. Utilizamos tal técnica em 

apenas um paciente (2,5% do total de casos) com perda 

de substância no pé e que não apresentava área doadora 

para o retalho sural reverso.

Os retalhos do tipo cross leg foram indicados em 

dois pacientes (5% dos casos) com perdas de substâncias 

do terço inferior da perna que não apresentavam área 

doadora para o retalho sural reverso ou retalhos fascio-

-cutâneos locais e não apresentavam disponibilidade de 

microcirurgia no momento. O retalho de perna cruzada 

tem a desvantagem da imobilização prolongada e posi-

ções desconfortáveis de repouso.

A cirurgia reparadora das feridas de membros 

inferiores conta, atualmente, com um arsenal de proce-

dimentos capaz de resolver a maioria dos casos. Sempre 

que possível, deve-se optar por procedimentos simples e 

pouco invasivos, pois desta forma, consegue-se uma rea-

bilitação precoce desses pacientes.

Nosso estudo mostrou que o perfil dos pacien-

tes com trauma de membros inferiores que necessitaram 

de reconstrução cirúrgica foi representado por homens 

jovens, envolvidos em acidentes motociclísticos, durante 

Tabela 4. Avaliação funcional pós-operatória dos pacientes vítimas de 
trauma de membros inferiores atendidos no HRAN¹ no período de ja-
neiro a dezembro de 2011, quatro anos após o procedimento cirúrgico.

Apoio

Nenhum 16

Bengala 1

Uma muleta 1

Claudicação

Nenhuma 5

Leve, sem prejudicar a função (desce 
escadas, corre) 3

Moderada (não consegue correr) 7

Grave 3

Distância que consegue percorrer

Ilimitada 4

Longas, mais de três quadras 9

No máximo duas ou três quadras 3

Apenas dentro de casa 2

Andou após quanto tempo da cirurgia (mesmo 
que com apoio)

Não anda 0

Primeiro trimestre 10

Segundo trimestre 3

Segundo semestre 2

Após um ano 3

Dor na região

Nenhuma 5

Ocasional, não compromete as atividades 7

Dor moderada, tolerável, mas faz 
concessões à dor 5

Dor acentuada, séria limitação nas 
atividades 1

Cicatriz

Seca 15

Saída de secreção 3

Flexibilidade na área da cicatriz

Limitação de movimento 16

Sem limitação de movimento 2
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situação de lazer, sendo o terço distal da perna a região 

mais acometida. A enxertia foi a técnica mais utilizada 

para reconstrução e a avaliação funcional pós-operatória 

demonstrou que, apesar de lesões complexas, a maioria 

dos pacientes evoluiu com processo de cicatrização favo-

rável e sucesso na evolução funcional.
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A B S T R A C T

Objective: to evaluate the management of lower limbs complex traumatic injuries by analyzing their characteristics, types, conduct and 

evolution, with emphasis on surgical treatment. Methods: we conducted a prospective study of patients treated by Plastic Surgery at 

a regional hospital of the Federal District during a one-year period. We collected data through serial evaluations and telephone contact 

records. Results: we studied 40 patients, with a mean age of 25.6 years, predominantly male (62.5%). The most frequent wounds were 

of the distal third of the lower limb (37.5%). Bone or tendon exposures occurred in 55% had and there was a 35% rate of exposed lower 

limb fractures. The treatments employed were skin grafting (57.5%), local fasciocutaneous flap (15%), muscle flap (12.5%), cross-leg fas-

ciocutaneous flap, reverse sural flap (12.5%) and microsurgical flap (2.5%). Short-term evaluation showed that 35 patients had excellent 

or good results (87.5%), four had a regular result (10%), and one had an unsatisfactory result (2.5%). In the long term, of the 18 patients 

who answered the questionnaire, ten resumed walking, even with support, in the first three months after surgery (55.6%). Conclusion: 

young men involved in motorcycle accidents during leisure time represented the profile of patients with lower limb trauma requiring 

surgical reconstruction; the distal third of the leg was the most affected region. Grafting was the most used technique for reconstruction 

and postoperative functional evaluation showed that, despite complex lesions, most patients evolved with a favorable healing process and 

successful functional evolution.

Keywords: Lower Extremity. Wounds and Injuries. Injury Severity Score. Surgery, Plastic.
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Conversão dos resumos apresentados em congressos de Cirurgia 
Plástica em manuscritos completos: uma perspectiva brasileira

Conversion of Plastic Surgery meeting abstract presentations to full manuscripts: 
a brazilian perspective

Rafael DenaDai, asCBC-sP1; anDRé silveiRa Pinho1; hugo samaRtine JúnioR1; RoDRigo DenaDai1; Cassio eDuaRDo RaPoso-amaRal 1.

 INTRODUÇÃO

A produção científica do Brasil tem aumentado subs-

tancialmente, atingindo um crescimento anual mé-

dio de 10,7%1. No entanto, como as apresentações de 

resumos em diferentes congressos médicos brasileiros 

têm sido acompanhadas por uma taxa relativamente bai-

xa de conversão em publicações de manuscritos comple-

tos em periódicos indexados revisados por pares2-8, esse 

crescimento científico tem o potencial de ser maior. Por-

tanto, uma análise contínua da taxa de conversão deve 

ser realizada para incentivar os membros de cada socie-

dade acadêmica a publicarem manuscritos completos2-8.

Nesse contexto, embora existam análises rela-

cionadas aos congressos de Cirurgia Plástica internacio-

nais9-13, não existem dados sobre a taxa de conversão dos 

congressos brasileiros de Cirurgia Plástica. Além disso, 

não temos conhecimento de qualquer investigação so-

bre os possíveis fatores preditivos da publicação de resu-

mos de congressos de Cirurgia Plástica como manuscritos 

completos9-13.

Portanto, os objetivos do presente estudo bi-

bliométrico descritivo e quantitativo foram avaliar a taxa 

de conversão dos resumos dos congressos brasileiros de 

Cirurgia Plástica em manuscritos completos revisados por 

pares e indexados, e verificar os fatores preditores des-

sa conversão. Nossa hipótese é que apesar da crescen-

te difusão sobre a necessidade de publicar manuscritos 

completos dentro da comunidade brasileira de Cirurgia 

Plástica14,15, a taxa de conversão após as apresentações 

em congressos brasileiros de Cirurgia Plástica será inferior 

à tendência de conversão descrita em congressos interna-

cionais de Cirurgia Plástica9-13.

 MÉTODOS

Identificação dos resumos

Os resumos foram identificados e analisados 

por dois autores independentes, que examinaram os 

suplementos online da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Plástica (SBCP) correspondentes ao XLVII e XLVIII Con-

gressos Brasileiros de Cirurgia Plástica realizados em 2010 

e 2011, respectivamente. Os seguintes dados bibliomé-

tricos quantitativos foram registrados para cada resumo: 

ano (2010 ou 2011; períodos 1 e 2, respectivamente); 

número de autores (1 a 3, 4 a 5, ou > 6); tópico da Cirur-

1 - Instituto de Cirurgia Plástica e Crânio Facial do Hospital Sobrapar, Campinas, SP, Brasil.
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gia Plástica (crânio, cabeça e pescoço, tórax e tronco, ex-

tremidades, geral ou outros) de acordo com a designação 

estabelecida nos programas dos congressos; número de 

sujeitos incluídos (1, 2 a 10, 11 a 50, 51 a 100 ou >101); 

presença de análise estatística; desenhos de estudos (en-

saios clínicos randomizados, revisão sistemática, revisão 

simples, estudo prospectivo, estudo retrospectivo, série 

de casos, relato de casos ou outros) 2-8,16-18.

Pesquisa de manuscritos completos publicados

Publicações em periódicos revisados por pares 

foram identificados por meio de uma busca padroniza-

da nas bases de dados MEDLINE (PubMed), ISI Web of 

Knowledge, SciELO, LILACS e Google Scholar em março 

de 2015. As publicações foram identificadas utilizando-

-se o sobrenome e a primeira letra do primeiro nome do 

primeiro autor dos resumos. Se nenhuma correspondên-

cia exata foi encontrada ou se não houve resultados para 

uma pesquisa, o processo foi repetido utilizando-se os 

segundos e os últimos autores dos resumos. Se o resulta-

do não incluiu nenhuma publicação ou várias publicações 

com o mesmo autor, um critério adicional foi aplicado: 

outro autor ou palavras-chave do título ou do texto do 

resumo para expandir ou simplificar a pesquisa. Sempre 

que um manuscrito revisado por pares foi recuperado, as 

informações contidas no resumo e no manuscrito foram 

comparadas para determinar a correspondência entre 

eles de acordo com os critérios rigorosos aplicados ante-

riormente16-18.

Para cada resumo/manuscrito correspondente, 

os seguintes dados foram registrados: período entre a 

publicação e a apresentação do resumo (<12 meses, 12 

a 36 meses, >36 meses); nome do periódico; indexação 

do periódico (ISI Web of Knowledge e MEDLINE; MEDLI-

NE; SciELO; ou LILACS); fator de impacto do periódico na 

data de publicação de acordo com a Thompson Reuters 

Journal Citation Report®; língua da publicação (Inglês, 

Português ou Inglês/Português); e o número de citações 

do manuscrito de acordo com o Google Scholar e/ou o 

ISI Web of Knowledge (se indexada nesta base)6,9,12,16-18.

Análise estatística

Para a análise descritiva, a média foi utilizada 

para variáveis métricas e as porcentagens para as variá-

veis categóricas. A taxa de conversão foi definida como 

a razão entre o número de manuscritos publicados em 

periódicos revisados por pares e o número total de re-

sumos apresentados nos congressos18. Comparações in-

traperíodo e interperíodos (período 1 versus período 2) 

foram realizadas. Análise de Variância, Igualdade de Duas 

Proporções, teste de T-student pareado, Qui-Quadrado e 

Intervalo de Confiança para a Média foram aplicados nas 

comparações estatísticas. Análise bivariada e regressão 

logística multivariada foram realizadas para determinar 

quais variáveis independentes dos resumos (número de 

autores, número de sujeitos, tópico da Cirurgia Plástica, 

presença de análise estatística e desenhos de estudo) fo-

ram preditores significativos da conversão de resumos em 

manuscritos completos (variável dependente). A confia-

bilidade interobservadores entre os dois autores que co-

letaram todos os dados também foi calculada. Todas as 

análises foram realizadas com o programa Statistical Pa-

ckage for Social Science (SPSS versão 20,0 para Windows, 

Chicago, IL, EUA). Os valores foram considerados signifi-

cativos para um intervalo de confiança de 95% (p<0,05).

 RESULTADOS

Duzentos resumos de congressos foram incluídos 

neste estudo bibliométrico, com uma excelente concor-

dância (todos os valores entre 0,86 e 0,99) para todas as 

variáveis avaliadas (resumos e manuscritos).

Características dos resumos de congressos

No total, houve uma predominância significativa 

(p<0,05) na proporção de resumos, incluindo: mais de 

seis autores; 11 a 50 sujeitos/resumo; crânio, cabeça e 

pescoço, e tórax e tronco; ausência de análise estatística; 

e estudo retrospectivo. As análises interperíodos reve-

laram um aumento (período 1 < período 2) significati-

vo (p<0,05) na proporção de resumos com um sujeito/

resumo, relatos de casos e “outros” desenhos de estu-

do e uma redução (período 1 > período 2) significativa 

(p<0,05) na proporção de resumos com 11 a 50 sujeito/

resumo, sobre extremidades e com desenho retrospectivo 

(Tabela 1).

Características dos manuscritos completos

No total, houve 50 (25%) manuscritos completos 

correspondentes aos resumos de congresso, e uma pre-



Denadai
Conversão dos resumos apresentados em congressos de cirurgia plástica em manuscritos completos: uma perspectiva brasileira 19

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 44(1): 017-026

Tabela 1. Características dos resumos dos congressos de cirurgia plástica (n=200).

Variáveis
2010-2011

(n=200)

2010

(n=100)

2011

(n=100)
p **

Autores/Resumo M±DP 4,93±1,63 5,09±1,56 4,76±1,69 0,153

1-3 n (%) 40 (20) 18 (18) 22 (22) 0,480

4-5 n (%) 52 (26) 27 (27) 25 (25) 0,747

>6 n (%) 108 (54) 55 (55) 53 (53) 0,777

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Subjeitos/Resumo M±DP 67,8±163 68,4±130 67,2±193 0,963

1 n (%) 22 (13,3) 4 (4,7) 18 (22,5) <0,001

2-10 n (%) 41 (24,7) 21 (24,4) 20 (25) 0,931

11-50 n (%) 61 (36,7) 40 (46,5) 21 (26,2) 0,007

51-100 n (%) 18 (10,8) 7 (8,1) 11 (13,8) 0,245

>101 n (%) 24 (14,5) 14 (16,   3) 10 (12,5) 0,489

 p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Tópico da cirurgia plástica n (%)

Crânio, cabeça e pescoço 76 (38) 37 (37) 39 (39) 0,771

Tórax e tronco 62 (31) 29 (29) 33 (33) 0,541

Extremidades 33 (16,5) 23 (23) 10 (10) 0,013

Geral 25 (12,5) 11 (11) 14 (14) 0,521

Outros 4 (2) 0 (0) 4 (4) 0,043

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Análise estatística n (%)

Presente / Ausente 23 (11,5) / 177 (88,5) 14 (14) / 86 (86) 9 (9) / 91 (91) 0,268

p* <0,001 <0,001 <0,001 -

Desenhos de estudo n (%)

Ensaio clínico randomizado 2 (1) 1 (1) 1 (1) 1,000

Revisão sistemática 1 (0,5) 0 (0) 1 (1) 0,316

Revisão simples 15 (7,5) 7 (7) 8 (8) 0,788

Estudo prospectivo 15 (7,5) 5 (5) 10 (10) 0,179

Estudo retrospectivo 87 (43,5) 54 (54) 33 (33) 0,003

Série de casos 43 (21,5) 23 (23) 20 (20) 0,606

Relato de casos 22 (11) 4 (4) 18 (18) 0,002

Outros 15 (7,5) 6 (6) 9 (9) 0,421

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Publicação como manuscrito completo n (%)

Sim/ Não 50 (25) / 150 (75) 32 (32) / 68 (68) 18 (18) / 82 (82) 0,022

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

M, Média; DP, desvio padrão; *, comparações intraperíodo; **, comparações interperíodos; -, não aplicável; Nota 1: tamanho da amostra não decla-
rado em 34 resumos devido ao desenho dos estudos.
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dominância significativa (p<0,05) na proporção de resu-

mos publicados como manuscritos completos dentro de 

12 meses após as apresentações nos congressos, manus-

critos publicados em Português, manuscritos publicados 

em periódicos de Cirurgia Plástica, periódicos indexados 

na base de dados SciELO, periódicos sem fator de impac-

to e manuscritos sem citações. As análises interperíodos 

revelaram uma redução (período 1 > período 2) significa-

tiva (p>0,05) na proporção de resumos convertidos em 

manuscritos completos e de manuscritos publicados em 

Inglês/Português (Tabela 2).

Análises bivariada e multivariada

Na análise bivariada, resumos com 1 a 3 e 4 a 

5 autores/resumo, um sujeito/resumo, tópico da Cirurgia 

Plástica geral e relatos de casos foram significativamente 

(p<0,05) menos convertidos em manuscritos completos. 

As análises bivariada e multivariada demonstraram que a 

presença de análise estatística foi o fator preditivo mais 

significativo (p>0,05) do sucesso de conversão (Tabela 3) 

nas comparações estatísticas. Análise bivariada e regres-

são logística multivariada foram realizadas para determi-

nar quais variáveis independentes dos resumos (número 

de autores, número de sujeitos, tópico da Cirurgia Plásti-

ca, presença de análise estatística e desenhos de estudo) 

foram preditores significativos da conversão de resumos 

em manuscritos completos (variável dependente). A con-

fiabilidade interobservadores entre os dois autores que 

coletaram todos os dados também foi calculada. Todas as 

análises foram realizadas com o programa Statistical Pa-

ckage for Social Science (SPSS versão 20,0 para Windows, 

Chicago, IL, EUA). Os valores foram considerados signifi-

cativos para um intervalo de confiança de 95% (p<0,05).

 DISCUSSÃO

Apresentações de resumos em congressos cien-

tíficos são um componente integral da investigação mé-

dica, em que os investigadores podem compartilhar seus 

resultados com os outros e os participantes dos congres-

sos podem obter informações recentes18,19. Embora a 

aceitação de um resumo em um congresso científico seja 

prestigiosa, os resumos devem idealmente ser publicados 

como manuscritos completos em periódicos revisados por 

pares, por diversas razões: achados novos fundamentais e 

informações úteis também devem estar disponíveis para a 

comunidade científica geral que não participou dos con-

gressos; resumos isoladamente podem ter muitos defei-

tos, imperfeições e apenas dados preliminares; resumos 

são desprovidos de informações que são necessárias para 

avaliar a validade e confiabilidade; e resumos são acei-

tos para apresentações sem um processo de revisão por 

pares ou têm sido revisados com menor minuciosidade 

se comparados aos manuscritos de períodicos18,19. Além 

disso, consequências adversas da inacessibilidade da 

pesquisa incluem: duplicação desnecessária, atrasos na 

divulgação dos avanços de estratégias de assistência ao 

paciente, prejuízos aos pacientes, desperdício de recursos 

limitados e perda de (confiança em) integridade científi-

ca20. Na verdade, obrigações éticas de pesquisa exigem a 

divulgação adequada e publicação de todos os resultados 

de pesquisa21, e evidências indicam a existência de viés de 

disseminação da pesquisa, como os estudos publicados 

tendem a ser sistematicamente diferentes dos estudos 

não publicados22.

É também digno de nota que a taxa de conversão 

pode ser considerada como um indicador do nível cientí-

fico do congresso de cada sociedade12. É interessante, no 

entanto, que uma proporção considerável de resumos de 

congressos médicos nunca foi publicada como manuscri-

to completo18. No Brasil, as taxas de publicação de dife-

rentes áreas médicas foram previamente estabelecidas2-8. 

Para o nosso conhecimento, não houve nenhuma pes-

quisa semelhante a partir de uma perspectiva da Cirurgia 

Plástica brasileira, embora existam dados bibliométricos 

recentes da Cirurgia Plástica14,15.

Por conseguinte, em resposta a uma lacuna iden-

tificada na literatura nacional da Cirurgia Plástica, nós 

quantificamos as taxas de conversão do maior congresso 

da Cirurgia Plástica brasileira. Nossas justificativas para 

avaliar esse congresso em particular foram: esse é o con-

gresso científico mais importante para a Cirurgia Plástica 

no Brasil; é aplicável a uma grande audiência da Cirur-

gia Plástica, como é geral em sua formatação; o principal 

idioma de apresentação foi o Português; e os cirurgiões 

plásticos foram convidados a apresentar trabalhos cien-

tíficos que são revisados por relevância e valor científi-

co por um comitê chamado Departamento de Eventos 

Científicos da SBCP. Nossos dados apresentam principal-

mente uma perspectiva de Cirurgia Plástica, mas nossa 
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Tabela 2. Características dos manuscritos completos (n=50).

Variáveis
2010-2011

(n=50)

2010

(n=32)

2011

(n=18)
p **

Tempo entre apresentação e publicação (meses) 
M±DP 15,00±13,75 15,48±13,76 14,11±14,09 0,737

< 12 meses n (%) 29 (58) 17 (53,1) 12 (66,7) 0,352

12-36 meses n (%) 19 (38) 13 (40,6) 6 (33,3) 0,610

> 36 meses n (%) 2 (4) 2 (6,3) 0 (0) 0,279

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Idioma da publicação n (%)

Inglês 13 (26) 7 (21,9) 6 (33,3) 0,343

Português 25 (50) 13 (40,6) 12 (66,7) 0,063

Inglês/Português 12 (24) 12 (37,5) 0 (0) 0,002

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Periódico n (%)

Revista Brasileira de Cirurgia Plástica 22 (44) 14 (43,8) 8 (44,4) 0,651

Plastic and Reconstructive Surgery 5 (10) 3 (9,3) 2 (11,1) 0,817

Revista Brasileira de Cirurgia de 
Craniomaxilofacial 5 (10) 4 (12,5) 1 (5,6) 0,451

Arquivos Catarinenses de Medicina 5 (10) 2 (6,3) 3 (16,7) 0,224

Aesthetic Plastic Surgery 4 (8) 4 (12,5) 0 (0) 0,124

Revista do Colégio Brasileiro de Cirugiões 3 (6) 3 (9,3) 0 (0) 0,187

Revista Brasileira de Cirurgia de Cabeça 
Pescoço 2 (4) 2 (6,3) 0 (0) 0,287

Outros 4 (8) 0 (0) 4 (22,2) <0,05

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Indexação n (%)

Medline e ISI 13 (26) 7 (21,9) 6 (33,2) 0,282

Medline 3 (6) 2 (6,2) 1 (5,6) 0,200

SciELO e lilacs 1 (2) 0 (0) 1 (5,6) 0,159

SciELO 19 (38) 14 (43,8) 5 (27,8) 0,369

Lilacs 14 (28) 9 (28,1) 5 (27,8) 0,873

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

Fator de impacto n (%)

Presente / Ausente 13 (26) / 36 (74) 7 (21,9) / 25 (78,1) 6 (33,3) / 12 (66,7) 0,343

p * <0,001 <0,001 0,046 -

Citações dos manuscritos 

Google Scholar M±DP 1,78±3,17 2,18±3,70 1,00±1,58 0,275

Sim / Não n (%) 24 (48) / 26 (52) 14 (43,8) / 18 (56,2) 10 (55,6) / 8 (44,4) 0,933

p * 0,110 0,218 0,218 -

ISI Web of Knowledge M±DP 0,40±1,14 0,52±1,35 0,18±0,53 0,326

Sim / Não n (%) 8 (16) / 42 (84) 6 (18,8) / 26 (81,2) 2 (11,1) / 16 (88,9) 0,558

p * <0,001 <0,001 <0,001 -

M, Média; DP, desvio padrão; *, comparações intraperíodo; **, comparações interperíodos; -, não aplicável
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pesquisa bibliométrica também é importante para a co-

munidade científica brasileira geral, uma vez que permite 

uma avaliação quantitativa da contribuição relativa dos 

investigadores da Cirurgia Plástica brasileira para o cená-

rio científico. Nosso estudo também permite o início de 

uma reflexão crítica sobre a produção científica real com 

potenciais modificações de planejamento pela sociedade 

que representa a especialidade, comunidade acadêmica e 

ações governamentais para a indução de pesquisa, finan-

ciamento, formação de recursos humanos, entre outros, 

como foi proposto em outras áreas médicas2,7,16,17.

Nós demonstramos uma taxa global de conver-

são de 25%, variando de 32% a 18% nos congressos 

realizadas em 2010 e 2011, respectivamente. Uma re-

visão sistemática com meta-análise de 29.729 resumos 

revelou uma taxa de conversão média de 44,5%, com 

uma ampla gama de taxa de conversão entre as espe-

cialidades médicas. As taxas de conversão após congres-

Tabela 3. Análises bivariada e multivariada para a taxa de conversão de resumos em manuscritos completos.

Variável independente

Análise Bivariada Análise Multivariada 
(Conversão)

Conversão

Sim / Não n (%)
P ? p

Autores/Resumo

-0,041 0,954
1-3 5 (10) / 35 (23,3) 0,041

4-5 34 (68) / 74 (49,3) 0,022

>6 11 (22) / 41 (27,3) 0,457

Sujeitos/Resumo

0,353 0,688

1 1 (2) / 21 (18,1) 0,028

2-10 17 (34) / 24 (20,7) 0,489

11-50 23 (46) / 38 (32,7) 0,245

51-100 4 (18) / 14 (12,1) 0,943

> 101 5 (10) / 19 (16,4) 0,795

Topico da cirurgia plástica

0,281 0,570

Crânio, cabeça e pescoço 20 (40) / 56 (37,3) 0,737

Tórax e tronco 17 (34) / 45 (30) 0,596

Extremidade 9 (18) / 24 (16) 0,741

Geral 2 (4) / 23 (15,3) 0,036

Outro 2 (4) / 2 (1,3) 0,243

Análise estatística

2,010 0,008Presente 13 (26) / 10 (6,7)
<0,001

Ausente 37 (74) / 140 (93,3)

Desenhos de estudo

-22,502 1,000

Ensaio clínico randomizado 1 (2) / 1 (0,7) 0,412

Revisão sistemática 0 (0) / 1 (0,7) 0,563

Revisão simples 3 (6) / 12 (8) 0,642

Estudo prospectivo 6 (12) / 9 (6) 0,163

Estudo retrospectivo 20 (40) / 67 (44,7) 0,564

Série de casos 11 (22) / 32 (21,3) 0,921

Relato de caso 1 (2) / 21 (14) 0,019

Outros 8 (16) / 7 (4,7) 0,008

Constante - - -2,258 0,227

M, Média; DP, desvio padrão; -, não aplicável.
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sos científicos brasileiros também variam de acordo com 

a área médica avaliada: Cirurgia Geral (2,6%), Trauma 

(2,9%), Angiologia e Cirurgia Vascular (6,32%), Câncer 

(16,9%), Ortopedia (26,6%) e Urologia (39 a 51,3%)2-8. 

Além disso, particularmente a partir de uma perspectiva 

de Cirurgia Plástica, a nossa hipótese inicial provou estar 

correta, a taxa de conversão global da Cirurgia Plástica 

brasileira foi inferior à maioria das taxas de conversão da 

Cirurgia Plástica internacional (38,7 a 63,7%), sendo so-

mente superior à taxa de conversão do congresso da Bri-

tish Association of Plastic, Reconstructive, and Aesthetic 

Surgeons (20%)9-13.

As características dos resumos (número de sujei-

tos, número de autores e tópicos Cirurgia Plástica) estão 

em conformidade com as tendências bibliométricas de 

congressos de Cirurgia Plástica9-13. Além disso, algumas 

das características dos manuscritos são diferentes das 

tendências publicadas previamente9-13, com a maioria dos 

resumos publicados em periódicos sem fator de impacto 

e indexados principalmente no SciELO. Mais de 43% dos 

resumos foram publicados como manuscritos na Revista 

Brasileira de Cirurgia Plástica, o periódico oficial da SBCP. 

Investigações anteriores9-13 também destacaram que os 

resumos apresentados em eventos organizados pelas so-

ciedades científicas têm sido preferencialmente submeti-

dos à publicação nos jornais oficiais.

Nós também investigamos fatores independen-

tes dos resumos que podem predizer a publicação como 

manuscrito completo. Isso não foi previamente investiga-

do na literatura relacionada aos congressos de Cirurgia 

Plástica9-13. Na análise bivariada, resumos com 1 a 3 e 4 a 

5 autores/resumo e tema de Cirurgia Plástica geral foram 

significativamente menos convertidos em manuscritos 

completos. O aumento do número de autores por ma-

nuscrito - que tem sido evidente na literatura científica23, 

e pode refletir uma complexidade progressiva no trabalho 

acadêmico, que se torna potencialmente mais propenso 

a ser publicado - e o crescente foco na subespecialização 

da Cirurgia Plástica24 podem explicar parcialmente esses 

achados. No entanto, como nós não avaliamos as causa-

lidades, pesquisas futuras devem testar essas hipóteses.

Nós também demonstramos que a presença de 

análise estatística foi um determinante importante para 

o sucesso de conversão, como exibido em congressos 

de diferentes sociedades16,17. Embora a inclusão de tes-

tes estatísticos apropriados seja considerada um critério 

de qualidade importante dos resumos16, detalhes sobre 

testes estatísticos foram fornecidos em apenas 11,5% 

dos resumos avaliados e, curiosamente, muitos estudos 

retrospectivos (o principal desenho de estudo em nossa 

investigação) possuíam uma amostra potencial de pacien-

tes, porém nenhuma análise estatística foi aplicada. Por-

tanto, o alvo dos cirurgiões plásticos no futuro deve ser 

identificar o teste estatístico adequado como um compo-

nente essencial do projeto de pesquisa e garantir que os 

dados sejam corretamente obtidos, com poder suficiente 

para testar a hipótese original da pesquisa25.

Além disso, nossa análise bivariada revelou que 

os resumos com apenas um sujeito e relatos de casos 

foram significativamente menos convertidos em manus-

critos completos; por outro lado, o desenho de estudo 

não foi um fator preditivo significativo da conversão de 

resumos em manuscritos completos na análise multiva-

riada. Embora se possa supor que os estudos com maior 

rigor metodológico, tais como ensaios clínicos randomi-

zados e estudos prospectivos, sejam suscetíveis a maiores 

taxas de conversão do que séries de casos e relatos de 

casos, existem resultados mistos em relação ao desenho 

do estudo de resumos de congresso como um fator de-

terminante do sucesso de conversão16-18. Como também 

demonstramos um aumento de relatos de casos e uma 

diminuição de estudos retrospectivos, os esforços para 

aumentar a publicação de investigação com métodos 

de pesquisa mais elaborados devem ser promovidos na 

Cirurgia Plástica brasileira, à medida que a Medicina Ba-

seada em Evidências alcança maior aceitação dentro da 

comunidade da Cirurgia Plástica14,15.

Encontramos que 75% dos resumos não foram 

publicados como manuscritos após quatro anos das apre-

sentações nos congressos brasileiros de Cirurgia Plástica. 

As razões pelas quais alguns resumos de congressos per-

manecem sem publicação não são totalmente claras e, 

provavelmente, atuam em um complexo formato multifa-

torial19,26.. Rejeição por periódicos pode ser uma causa de 

não publicação; no entanto, como a maioria dos estudos 

não publicados não foi submetida aos periódicos, a não 

publicação de muitos estudos foi diretamente causada 

pela falha dos autores de escrevê-los e enviá-lo para os 

periódicos26. Uma revisão sistemática recente19 revelou 

que entre os diferentes fatores (por exemplo, “falta de 
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recursos”, “publicação não é um objetivo”, “baixa priori-

dade”, “estudo incompleto” e “problemas com coauto-

res”), a “falta de tempo” foi a razão mais frequentemen-

te relatada e a razão mais importante para não publicar 

resumos como manuscritos completos. Na literatura de 

Cirurgia Plástica27, demonstrou-se que, em média, 177 

horas são necessárias para fechar um estudo retrospec-

tivo (gênese da ideia até a publicação), e o número de 

autores ou sujeitos não estão correlacionados com as ho-

ras despendidas por publicação; enquanto que diferentes 

fatores (por exemplo, estudantes de medicina, médicos 

residentes e coleta de dados) foram associados com mais 

horas despendidas por publicação em Cirurgia Plástica27. 

Como não abordamos diretamente as verdadeiras razões 

que podem ter influenciado a não publicação dos resu-

mos, novos estudos devem ser delineados para investigar 

essa questão.

Nesse contexto, os nossos dados reforçaram per-

cepções anteriores de que a produtividade científica re-

gular não tem sido a regra entre os cirurgiões plásticos 

brasileiros14,15. Na verdade, o Brasil foi mal classificado 

(número de artigos e fator de impacto) em análises biblio-

métricas recentes sobre a Cirurgia Plástica mundial28,29, 

embora a comunidade brasileira de Cirurgia Plástica - 

com mais de 5500 cirurgiões plásticos e 83 programas 

de residência médica em Cirurgia Plástica credenciados 

pela SBCP - esteja entre uma das maiores comunidades 

de Cirurgia Plástica em todo o mundo.

Portanto, para melhorar as taxas de conversão, 

grandes mudanças na cultura de pesquisa são necessárias 

na Cirurgia Plástica brasileira. Dada a necessidade de di-

vulgação de todos os resultados das investigações, a obri-

gatoriedade de submissão de um manuscrito completo 

para publicação antes da apresentação de resumos em 

congresso pode ser considerada. Embora isso possa ser 

uma ação radical e reduzir o número de resumos sub-

metidos, o resultado seria um aumento da taxa de pu-

blicação10,18. Autores seniores e equipes de investigação 

experientes devem ser incentivados a auxiliar os autores 

juniores e grupos científicos iniciantes na finalização do 

estudo e preparação do manuscrito10,18. Além disso, as 

próximas gerações de cirurgiões plásticos devem receber 

o conhecimento de que “um resumo é apenas um tra-

balho em progresso”30, como enfatizado pelo Dr. Joseph 

Murray, um cirurgião plástico laureado com o prêmio 

Nobel, durante o processo de treinamento da residência. 

Para essas alterações culturais, suporte governamental, 

departamental e da SBCP para ambos os preceptores e 

residentes, incluindo tempo dedicado à pesquisa e infra-

estrutura de investigação são urgentemente necessários. 

Essa será uma viagem de longo prazo, mas, com o apoio 

de toda a comunidade da Cirurgia Plástica brasileira, é 

possível chegar lá.

Algumas limitações inerentes ao desenho do pre-

sente estudo podem ter influenciado nossos resultados e 

devem ser consideradas na interpretação dos resultados. 

Como a variabilidade das taxas de conversão pode estar 

relacionada com a qualidade das apresentações dos con-

gressos, com as alterações nos critérios de seleção dos 

resumos, com o rigor dos critérios de publicação dos pe-

riódicos revisados por pares de cada especialidade, com 

as diferenças de perfil científico de cada especialidade e 

sociedade médica, ou com a metodologia utilizada para 

determinar a taxa de conversão2-13,16-18, as comparações 

entre as tendências realizadas em nosso estudo devem 

ser interpretadas com cautela. Nossos resultados pro-

vavelmente subestimam a taxa de conversão brasileira 

geral. Dada a natureza bibliométrica deste estudo, há o 

potencial para o viés de seleção; é possível que a estra-

tégia de pesquisa não tenha identificado com precisão 

todas as publicações, embora nossos métodos de sele-

ção, inclusão e análise tenham sido baseados em inves-

tigações similares2-13,16-18. Analisamos apenas resumos 

apresentados em um congresso de Cirurgia Plástica par-

ticular, espelhando estudos anteriores2-9,11-13,16,17. Assim, é 

possível que a análise de outros congressos pudesse ter 

evidenciado diferentes taxas de conversão dos cirurgiões 

plásticos brasileiros. Nosso estudo também é limitado pe-

los dados fornecidos pelos investigadores nos resumos, e 

não havia nenhuma informação sobre o tipo de institui-

ção envolvida, status acadêmico, sexo dos investigadores, 

entre outros. Outra ressalva decorre do fato de que nós 

avaliamos a contribuição brasileira proporcional na for-

ma de resumos. É possível que pesquisas brasileiras de 

boa qualidade tenham sido publicadas como manuscritos 

completos ao longo dos anos analisados, sem apresenta-

ção nos congressos de Cirurgia Plástica avaliados. Tal pos-

sibilidade levaria a uma subestimação da produtividade 

brasileira. Uma limitação adicional é que nós averiguamos 

apenas aspectos quantitativos dos resumos. Finalmente, 
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um período mínimo de três anos foi fixado para a publi-

cação de cada resumo; a grande maioria das publicações 

apareceu nos primeiros três ou quatro anos após serem 

apresentados nos congressos2-13,16-18.
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Perfil dos pacientes vítimas de trauma torácico submetidos à 
drenagem de tórax

Profile of thoracic trauma victims submitted to chest drainage
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 INTRODUÇÃO

O trauma em geral vem apresentando uma tendência 

de aumento nos últimos anos e se constitui como 

a terceira causa de morte na população, e a maior em 

indivíduos menores de 40 anos1.

O trauma em tórax é uma importante causa de 

morte evitável, que acomete, em especial, jovens do sexo 

masculino de 20 a 30 anos. As lesões são decorrentes 

de acidentes automobilísticos (particularmente com mo-

tocicletas) e ferimentos intencionais com armas brancas e 

de fogo, podendo mudar a frequência com que ocorrem 

conforme a região estudada2-4.

A maior parte das lesões torácicas é representa-

da por pneumotórax, hemotórax ou hemopneumotórax, 

e podem ser resolvidas com procedimentos simples, rea-

lizados no pronto-socorro, como a drenagem de tórax. 

São poucos os casos (10% a 30%) que necessitam de 

toracotomia5-8.

O presente estudo objetiva conhecer o perfil 

dos pacientes vítimas de traumatismo torácico que foram 

submetidos à drenagem de tórax no Hospital Universitá-

rio Evangélico de Curitiba (HUEC), assim como as compli-

cações e os tratamentos administrados a esses pacientes.

 MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal retrospecti-

vo analítico através da análise de prontuários de pacientes 

vítimas de traumatismo torácico submetidos à drenagem 

pleural admitidos no Serviço de Emergência e internados 

para o grupo da Cirurgia Geral do Hospital Universitário 

Evangélico de Curitiba (HUEC) entre fevereiro de 2011 e 

janeiro de 2014.

Foram incluídos na pesquisa pacientes de am-

bos os sexos, todas as idades, submetidos à drenagem to-

rácica fechada em selo d´água, com ou sem traumatismos 

orgânicos múltiplos, com trauma torácico contuso ou pe-

netrante. As vítimas de trauma torácico que faleceram 

antes da conduta do cirurgião ou que tiveram tratamento 

conservador foram excluídas.

Foram analisadas as variáveis: mecanismo de 

trauma, idade, sexo, lesões associadas, abordagem, des-

fecho clínico (alta hospitalar ou óbito), tempo de inter-

1 - Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Serviço de Cirurgia Geral e Trauma, Curitiba, Paraná, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: descrever e comparar as variáveis envolvidas nos pacientes vítimas de trauma torácico submetidos à drenagem de tórax. 
Métodos: estudo transversal descritivo analítico retrospectivo realizado com prontuários de pacientes atendidos no Serviço de Trauma 
do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba entre fevereiro de 2011 e janeiro de 2014. Resultados: neste período foram atendidos 
488 pacientes, 84,7% homens e 15,3% mulheres, com média de idade de 38,2 anos. Os atendimentos geralmente ocorreram à noite 
sem predomínio entre mecanismo aberto ou fechado e/ou em relação ao sexo ou idade. A maioria dos pacientes com trauma toráci-
co que necessitaram de drenagem teve diagnóstico feito por anamnese e exame físico (41,1%) e foram drenados no pronto socorro 
(80,8%). Grande parte dos pacientes (66,2%) teve outra lesão associada, na maioria alguma víscera abdominal. Complicações estiveram 
presentes em 16,6% (81 pacientes), a maior parte por erro de posicionamento do dreno (9,2%). O tempo médio de internamento foi 
15 dias e de drenagem, 8,1 dias, sem diferença estatística entre trauma aberto e fechado. O desfecho clínico envolveu alta na maioria 
dos casos. Conclusão: o perfil dos pacientes com trauma torácico é o de homens jovens, atendidos durante a noite, com alguma outra 
lesão associada. Apesar do diagnóstico e do tratamento serem feitos de modo rápido e, na maior parte das vezes, sem a necessidade de 
exames complexos, o tempo de drenagem, internamento e complicações foram mais alto do que na literatura, o que pode ser explicado 
pela drenagem no próprio pronto-socorro e pela presença de outras lesões associadas.

Descritores: Ferimentos e Lesões. Traumatismos Torácicos. Drenagem.

R E S U M O
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namento, uso de antibióticos e método diagnóstico na 

admissão. As lesões associadas foram estratificadas por 

segmento corporal e por acometimento de órgão paren-

quimatoso ou oco.

Os resultados de variáveis quantitativas foram 

descritos por médias, medianas, valores mínimos, valores 

máximos e desvios padrões. Variáveis qualitativas foram 

descritas por frequências e percentuais. Para a compara-

ção dos grupos de pacientes definidos pelo tipo de trau-

ma, aberto ou fechado, em relação a variáveis quantita-

tivas, foi considerado o teste t de Student para amostras 

independentes. A avaliação da associação entre o tipo de 

trauma com variáveis qualitativas foi feita considerando-

-se o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. 

Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os 

dados foram analisados com o programa computacional 

IBM SPSS Statistics v.20.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, CAAE 49521615000000103, em 24/09/2015.

 RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 488 pacientes, com 

predomínio do sexo masculino, representados por 409 ho-

mens (84,7%) e 74 mulheres (15,3%), com média global 

de idade de 38,2 anos. Não houve predomínio entre trau-

ma aberto (n=258; 52,9%) ou fechado (n=230; 47,1%). 

Em homens, o trauma aberto foi mais comum (n=221; 

86,3%) do que o fechado (n=188, 82,8%), e em mulhe-

res o trauma fechado (n=39; 17,2%) foi mais prevalente 

do que o aberto (n=35; 13,7%), sem diferença estatísti-

ca entre os grupos. Também não foi encontrado relação 

entre o tipo de trauma e a idade do paciente (Tabela 1). 

A maior parte dos atendimentos ocorreu no período da 

madrugada (n=164; 33,6%) e à noite (n=146; 29,3%). 

No grupo de trauma aberto, a maioria das ocorrências 

surgiu durante a madrugada (n=91; 36,3%) seguida pelo 

período da noite (n=66; 22,6%), manhã (n=57; 22,1%) e 

tarde (n=44; 17,05%). Nas vítimas de trauma fechado os 

atendimentos ocorreram primeiramente durante à noite 

(n=77; 33,5%) seguido pela madrugada (n=73; 31,7%), 

tarde (n=42; 18,3%) e manhã (n=38; 16,5%), sem dife-

rença estatística entre os valores.

Na maioria dos casos a lesão torácica foi diagnos-

ticada através de história e exame físico (n=200; 41,1%) e 

radiografia simples de tórax (n=155; 31,8%) seguido por 

tomografia computadorizada (TC) (n=129; 26,5%). Entre 

os traumas abertos, anamnese e exame físico foram em 

sua maior parte suficientes para o diagnóstico (n=146; 

56,8%), seguido pela utilização de radiografia (n=76; 

29,6%) e TC (n=33; 12,8%). Entre os traumas fechados 

houve maior necessidade de exames complementares 

para o diagnóstico, sendo a TC o principal meio diag-

nóstico (n=94, 40,9%), seguido pela radiografia (n=79; 

34,3%) e pela anamnese e exame físico (n=54; 23,5%), 

com diferença estatística entre os grupos (p<0, 001).

A maioria dos casos foi drenada no pronto-socor-

ro (n=391; 80,8%) com o restante se dividindo entre dre-

nagens realizadas no centro cirúrgico (n=44; 9,1%), UTI 

(n=28; 5,8%) e enfermarias (n=21; 4,3%), sendo a drena-

gem unilateral em 394 dos casos (81,7%). O principal local 

de drenagem foi o pronto-socorro tanto em traumas aber-

tos (n=198; 77,3%) quanto fechados (n=193; 84,65%). 

Nos traumas abertos, a segunda posição foi ocupada por 

drenagens em centro cirúrgico (n=31; 12,1%) seguido por 

enfermarias (n=14; 5,5%) e UTI (n=13; 5,1%). Nos trau-

Tabela 1. Comparação entre tipo de trauma versus idade, tempo de internação e drenagem.

Variável Tipo de 
trauma N Média Desvio 

padrão Máximo Mínimo Valor de p*

Idade (anos) Aberto 255 34,7 14,4 85 9

Fechado 258 42,1 16,4 89 13 <0,001

Tempo de internação Aberto 258 13,8 15 90 2

Fechado 230 16,3 21,8 215 1 0,142

Tempo de drenagem (dias) Aberto 252 7,8 6,3 35 1

Fechado 224 8,4 6 36 1 0,233
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mas fechados a segunda posição foi ocupada pela UTI 

(n=15; 6,6%) seguido por centro cirúrgico (n=13; 5,7%) e 

enfermarias (n=7; 3,1%), apresentando diferença estatísti-

ca entre os grupos (p=0,04). A drenagem unilateral esteve 

mais presente nos traumas abertos (n=214; 83,6%) em re-

lação aos fechados (n=180; 79,6%) e a drenagem bilateral 

foi mais comum nos traumas fechados (n=46; 20,4%) em 

relação aos abertos (n=42; 16,4%), sem diferença estatís-

tica entre os grupos.

A maioria dos casos foi de pneumotórax (n=199; 

40,8%) seguido por hemopneumotórax (n=189; 38,7%) 

e hemotórax (n=94; 19,3%). No grupo de trauma aberto, 

a lesão mais frequente foi o hemopneumotórax (n=118; 

45,7%) seguido por pneumotórax (n=82; 31,8%) e he-

motórax (n=58; 22,5%). No grupo de traumas fecha-

dos, a lesão mais encontrada foi o pneumotórax (n=117; 

50,9%) seguido por hemopneumotórax (n=71; 30,9%) 

e hemotórax (n=36; 15,65%), com diferença estatística 

entre os grupos (p<0,01).

Os pacientes também foram estratificados quan-

to à presença ou não de lesão de víscera oca abdominal 

associada ao trauma torácico, a qual foi mais prevalente 

no grupo de traumas abertos (n=40; 15,6%) em rela-

ção aos fechados (n=4; 1,7%), com diferença estatística 

(p<0,001). A maior parte dos pacientes teve ao menos 

uma lesão associada ao trauma torácico (n=323; 66,2%), 

representada em sua maior parte por outras lesões ab-

dominais. A estratificação das lesões associadas pode ser 

observada na tabela 2.

O tempo médio de internamento foi 15 dias (desvio 

padrão ± 18,5) e de drenagem de 8,1 dias (desvio padrão 

± 6,1), sem diferença estatística quando os grupos aberto 

e fechados foram comparados (Tabela 1). Complicações 

estiveram presentes em 81 pacientes (16,6%), sendo mais 

comum no grupo aberto (n=43; 16,7%) em relação ao fe-

chado (n=38; 16,5%), sem diferença estatística. As compli-

cações presentes podem ser observadas na tabela 3.

A maior parte dos pacientes teve boa evolução 

e recebeu alta (n=401; 82,2%), sem diferença estatística 

entre trauma aberto (n=214; 82,9%) e fechado (n=187; 

81,3%). Ao todo 87 pacientes morreram (17,8%), tam-

bém sem diferença estatística entre os grupos aberto 

(n=44; 17,1%) e fechado (n=43; 18,7%). Os pacientes víti-

mas de trauma fechado necessitaram de mais internamen-

to em UTI (n=98; 42,6%) em relação às vítimas de trauma 

aberto (n=79; 30,7%), com diferença estatística (p<0,01).

 DISCUSSÃO

O trauma torácico é uma importante causa de 

morbimortalidade, que afeta a população economica-

mente ativa e resulta em perdas de dias produtivos e em 

prejuízo para a economia e para o sistema público de saú-

de. Também é uma causa importante de mortes evitáveis. 

Compromete jovens, principalmente homens e sua inci-

dência varia conforme a região estudada e o mecanismo 

de trauma, os penetrantes em indivíduos um pouco mais 

jovens (média de 34,7 anos) do que aqueles vítimas de 

traumas quando fechados (média de 38,2 anos)4.

As causas são representadas principalmente por 

acidentes automobilísticos e ferimentos penetrantes de 

causa intencional. O predomínio do mecanismo varia 

conforme a região estudada, sendo o trauma penetrante 

Tabela 2. Lesões associadas.

Lesões associadas N %

Tórax 102 20,9

Membros 75 15,4

TCE 60 12,3

Fígado 52 10,6

Víscera oca 40 8,2

Baço 36 7,4

Raquimedular 19 3,4

Rim 8 1,6

Pâncreas 3 0,6

Outras 3 0,6

Tabela 3. Complicações.

Complicações Frequência Percentual

Erro de posição 45 56,2

Infecção 27 33,8

Fístula 5 6,3

Retenção coágulo 2 2,5

Persistência sangramento 1 1,3

Total 80 100
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intencional (arma de fogo e branca) a causa comum em 

algumas capitais brasileiras (Goiânia, Manaus, São Luiz, 

Curitiba), enquanto que em países desenvolvidos, o trauma 

fechado representa a principal causa4,9. Esperava-se uma 

incidência maior de traumas abertos (de origem violenta) 

no período da noite e madrugada, mas não se observou 

diferença entre traumas abertos e fechados quando feito 

a análise estatística em função do momento do trauma.

O trauma fechado ocorre principalmente por 

acidentes de trânsito, em especial motos, seguido por 

atropelamentos. A queda vem logo a seguir, sendo uma 

causa importante na terceira idade.

Lesões torácicas maiores que afetam a mecânica 

ventilatória e que precisam ser reconhecidas e manejadas 

de imediato durante o exame primário incluem pneumo-

tórax hipertensivo, pneumotórax aberto, tórax instável e 

contusão pulmonar, e hemotórax maciço5. Os dados mos-

traram que o pneumotórax foi a lesão mais frequente em 

nosso Serviço. O hemopneumotórax foi o achado mais 

frequente no trauma torácico aberto, enquanto que o 

pneumotórax foi o mais frequente no fechado. Esse dado 

difere de estudos como o de Souza4, que demonstrou a 

predominância do hemotórax como lesão em vítimas de 

acidente de trânsito com trauma torácico contuso.

Como dito anteriormente, a maioria dos traumas 

torácicos são causas evitáveis de morte. Com métodos 

simples, padronizados e relativamente baratos, é pos-

sível o diagnóstico e muitas vezes o tratamento na sala 

de emergência5,10. A anamnese e o exame físico foram 

suficientes para o diagnóstico e consequente drenagem 

em 41,1% dos casos10. Nos traumas abertos ocorridos 

no HUEC, a anamnese e o exame físico foram suficien-

tes para o diagnóstico em 56,6% dos casos, no entanto, 

quando se analisam as lesões fechadas, só foram diag-

nósticas em 23,5%. É um índice baixo, que pode ser ex-

plicado pelo atendimento primário ter sido realizado por 

residentes de Cirurgia Geral em treinamento e pela ocor-

rência de lesões menores que passaram despercebidas no 

atendimento primário e foram identificadas em exames 

de imagem na avaliação secundária.

Nos casos em que o diagnóstico é duvidoso, e 

em que as condições clínicas do paciente permitem re-

alizar exames complementares, estes estão indicados no 

exame secundário, sendo a radiografia de tórax a primei-

ra escolha. Em muitos casos, ela é suficiente para o diag-

nóstico, indicação do tratamento e acompanhamento 

do paciente5,11. Este foi o segundo método diagnóstico 

mais utilizado no presente estudo (em 31,8% dos casos). 

No caso de traumas fechados, a TC de tórax foi o exa-

me mais solicitado, sendo utilizada para diagnóstico em 

40,87% dos casos de traumatismos fechados. Uma expli-

cação para isso é que a tomografia permite o diagnóstico 

precoce de outras lesões torácicas e abdominais associa-

das, que poderiam passar despercebidas num primeiro 

momento. Elas estão presentes em número expressivo 

de pacientes com traumatismo torácico. A TC também 

é mais sensível para lesões torácicas do que a radiografia 

simples12,13, assim como permitem um diagnóstico mais 

acurado quando se suspeita de complicações11.

As lesões associadas estão presentes em um 

número significativo de traumas torácicos. Na literatura 

giram em torno de 36%13 e, em nosso estudo, 66,2% 

dos pacientes possuíam alguma outra lesão. A maioria foi 

em extremidades, crânio-encefálicos e abdominais. Esta 

maior incidência pode ser justificada pelo grande número 

de politraumatizados admitidos no Serviço.

O tempo médio de drenagem foi oito dias e de 

internamento de 15 dias. Estudo similar realizado em 

Curitiba mostra um tempo de drenagem de aproxima-

damente sete dias e de internamento de dez14. Outros 

trabalhos mostram uma média de três a cinco dias de 

internamento e cinco de drenagem, sem diferença em 

relação a traumas abertos e fechados4,11,14,15.O tempo de 

internamento mais prolongado pode ser explicado pela 

existência de lesões associadas que demandem cuida-

dos, assim como a presença de complicações presentes 

na drenagem que também podem aumentar o tempo de 

permanência do dreno.

A drenagem de tórax é um procedimento sim-

ples, mas observa-se considerável número de complica-

ções oriundas de sua prática6, que variam de erro de po-

sição do dreno e inserção no subcutâneo a complicações 

tardias como empiema2,6. Credita-se um alto índice de 

complicações ao local em que são realizadas, a maioria 

em pronto-socorro, pela falta de condições assépticas e 

que podem levar à maior incidência de infecção. Alguns 

estudos mostram que drenagens realizadas no pronto-so-

corro possuem maior chance de necessitaram de reposi-

cionamento do dreno e, portanto, teriam as chances de 

infecção aumentadas. Alguns autores alegam que a reali-
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zação de drenagens por residentes têm maior chance de 

falhas técnicas, com maior índice de complicações6,16,17.

As complicações infecciosas (33,8%) e de posicio-

namento (52,5%) foram as principais complicações encon-

tradas, que podem ser reduzidas com drenagem em centro 

cirúrgico, visto que em 80,8% dos casos a drenagem foi 

realizada em ambiente de pronto-socorro, onde as condi-

ções de antissepsia não são ideais. Taxas de complicações 

semelhantes foram encontradas por outros autores, com 

índices em torno de 30%, sendo as de origem infeccio-

sa as mais comuns14. Fator que contribui para o aumento 

de complicações é a presença de hemotórax retido, em 

especial quando resulta de ferimentos abertos causados 

por arma branca, em pacientes acima de 39 anos e com 

volume drenado entre 300 e 599 ml11. Explicação para isso 

é que ferimentos por arma branca podem carrear germes 

para dentro da cavidade torácica e sangue retido também 

serve como meio de cultura para infecções18.

A taxa de mortalidade de 17,8% foi um pouco 

mais elevada do que as encontradas em dois hospitais de 

pronto-socorro de São Paulo: 8,3% e 9,9% e em Goiânia 

de 11%18,19. As taxas de mortalidade internacionais são 

similares a estas últimas, não ultrapassando 10%13,20,21. 

Outros estudos realizados em Curitiba mostram, contu-

do, taxa de mortalidade semelhante ao nosso estudo, de 

17,3%14. A discrepância da mortalidade pode ser decor-

rente do perfil dos pacientes atendidos nestes hospitais, 

que recebem pacientes politraumatizados mais graves, 

com mortalidade decorrente de outras lesões associadas, 

e não à injúria torácica propriamente dita. Da mesma 

forma, necessidade de internamento em UTI também foi 

elevada em estudo realizado em Curitiba, chegando a 

27,5% dos atendimentos14, porém ainda menor do que 

o nosso, que chegou a 36,3%, maior nas vítimas de trau-

ma fechado. Comparando os tipos de trauma, não houve 

diferença significativa em relação ao risco de óbito.  

Concluímos com nosso estudo que as vítimas de 

lesão torácica submetidas à drenagem pleural obedecem 

ao perfil de trauma da população brasileira, sendo repre-

sentada por indivíduo jovem, do sexo masculino, vítima 

tanto de traumas decorrentes de mecanismos fechados 

como abertos. As ocorrências se dão, em geral, no perío-

do noturno, e o diagnóstico é realizado pelo exame clíni-

co, com a drenagem sendo realizada no pronto-socorro. 

As vítimas em geral apresentam alguma lesão associada, 

mais comumente de vísceras abdominais. Não houve di-

ferença entre as vítimas de trauma aberto e fechado com 

relação ao tempo de internamento, drenagem ou compli-

cações, embora vítimas de traumas contusos tenham tido 

maior necessidade de internamento em UTI.

A B S T R A C T

Objective: to describe and compare the variables involved in trauma victims undergoing thoracic drainage. Methods: we conducted a 

retrospective, analytical, descriptive, cross-sectional study, with medical records of patients attended at the Trauma Service of the Curitiba 

Evangelical University Hospital between February 2011 and January 2014. Results: there were 488 patients undergoing chest drainage, 

84.7% men and 15.3% women, with an average age of 38.2 years. Attendances usually occurred at night, without predominance between 

open or closed mechanism, gender or age group. The majority of patients with thoracic trauma requiring drainage were diagnosed by 

anamnesis and physical examination (41.1%) and drained in the emergency room (80.8%). Most of the patients (66.2%) had another asso-

ciated lesion, mostly some abdominal viscera. Complications were present in 16.6% (81 patients), most of them due to drainage positioning 

error (9.2%). The mean hospital stay was 15 days and drainage lasted for an average of 8.1 days, with no statistical difference between 

open and closed trauma. The clinical outcome was discharge in most cases. Conclusion: the profile of patients with thoracic trauma is that 

of young men, attended at night, with some other associated lesion. Although diagnosis and treatment were rapid and most often without 

the need for complex examinations, the time of drainage, hospitalization and complications were higher than in the literature, which can 

be explained by the drainage being made at the Emergency Room and the presence of associated injuries.

Keywords: Thoracic Injuries. Drainage. Wounds and Injuries.
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Enxerto ósseo para reconstrução óssea alveolar.
Revisão de 166 casos.

Bone grafting for alveolar ridge reconstruction. Review of 166 cases.

Fued Samir Salmen1; marina reiS Oliveira1; mariSa aparecida cabrini Gabrielli1; ana cláudia Gabrielli piveta1; valFridO antOniO 
pereira FilhO1; mariO FranciScO real Gabrielli1.

 INTRODUÇÃO

A osseointegração é considerada indispensável para o 

sucesso dos implantes dentários. Entretanto, trata-se 

de um processo complexo com muitos fatores interferin-

do na formação e manutenção do tecido ósseo ao redor 

do implante, tais como a topografia e rugosidade da su-

perfície, a biocompatibilidade e as condições de carga1. 

Além disso, para a instalação dos implantes com sucesso, 

é necessário um leito ósseo hospedeiro saudável e com-

patível que permita a estabilidade primária e, consequen-

temente, a osseointegração. Entretanto, nem sempre isso 

é encontrado. Muitos pacientes apresentam um tecido 

ósseo que já sofreu irradiação posterior, osteoporose ou 

ainda, o que é mais comum, apresenta graus variáveis 

de reabsorção óssea que resultam em um volume ósseo 

insuficiente para a instalação dos implantes2.

As condições ósseas ideais mínimas para a 

instalação de implantes são 10mm de altura óssea e 

1mm de osso em largura em ambos os lados do im-

plante. A colocação de implantes em áreas com quan-

tidade óssea reduzida pode ser impossível ou inviável, 

e, se realizada, provocará grandes defeitos estéticos e 

funcionais após a reabilitação protética3. Neste contex-

to, o volume ósseo insuficiente, em altura ou espessu-

ra, é o problema clínico mais comum na reabilitação 

com implantes dentários e corresponde a uma indica-

ção clara de enxertos ósseos para aumento da disponi-

bilidade óssea4-6.

Na região posterior de maxila, geralmente o 

volume ósseo é limitado pela reabsorção vertical do osso 

alveolar e pela pneumatização do seio maxilar. Assim, ge-

ralmente são necessários procedimentos para aumento 

ósseo através de cirurgias de elevação do seio maxilar7-9. 

Além disso, as reconstruções ósseas para ganhos ósseos 

verticais e horizontais não são raras em maxila posterior10. 

Em outras regiões maxilo-mandibulares a reabsorção ós-

sea após as exodontias também pode ser acentuada, le-

vando à perdas ósseas significativas em altura e espes-

sura, culminando muitas vezes com a atrofia do rebordo 

alveolar3. Nestas situações há necessidade de se lançar 

mão das cirurgias ósseas reconstrutivas para correção das 

deficiências ósseas. Na atualidade existem diversos mate-

riais disponíveis, tais como: enxerto autógeno, homóge-

1 - Escola de Odontologia de Araraquara, Universidade do Estado de São Paulo (UNESP), Serviço de Cirurgia Oral e Maxilofacial, Departamento de 
Diagnóstico e Cirurgia, Araraquara, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: investigar os fatores preditivos de falhas em enxertos ósseos para aumento do rebordo alveolar e cirurgia de implantes. 
Métodos: os prontuários de 166 pacientes, operados entre 1995 e 2014, foram revistos. Um total de 248 enxertos foi realizado. Os 
dados foram submetidos ao teste binomial a 5% de significância. Resultados: os enxertos para ganho em espessura do rebordo alve-
olar (65,32%) foram mais frequentes do que levantamentos de seio maxilar (p<0,0001) e o número de enxertos para a região posterior 
da maxila (48,8%) foi maior do que em outras regiões (p<0,01). Foram perdidos 6,04% dos enxertos. As perdas em maxila anterior 
(p<0,0132) e posterior (p<0,0309) foram maiores do que na mandíbula. Foram instalados 269 implantes nas áreas enxertadas e apenas 
4,83% perdidos. O número de implantes perdidos (4,51%) em áreas de enxertos em bloco não foi estatisticamente maior do que na 
área de seios maxilares enxertados (2,63%) (p<0,2424). As perdas foram maiores na região anterior (53,85%) e posterior (38,46%) da 
maxila em relação a mandíbula (p<0,031) e, 76,92% dos enxertos (p<0,006) e 80% dos implantes perdidos (p<0,001), foram instalados 
em pacientes com mais de 40 anos de idade. Conclusão: maior taxa de falhas foi observada para enxertos e implantes dentários reali-
zados em maxila e em pacientes com mais de 40 anos de idade.

Descritores: Regeneração óssea. Transplante Ósseo. Implantes Dentários.
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no, xenógeno e materiais aloplásticos. Uma combinação 

destes materiais também tem sido descrita em diversas 

situações, embora o osso autógeno continue sendo con-

siderado o “padrão-ouro”4,11,12.

Mesmo em se tratando de procedimentos 

previsíveis com sucesso em longo prazo, documentado, 

complicações e falhas também são relatadas após cirur-

gias de implantes. A perda do implante pode envolver vá-

rios fatores, como o carregamento precoce, a experiência 

do cirurgião, implantes inseridos em áreas de baixa qua-

lidade óssea, pacientes fumantes ou comprometidos sis-

temicamente, técnica cirúrgica inadequada, entre outros 

fatores13,14. Neste contexto, na busca de melhores resul-

tados com a reabilitação implanto-suportada é de grande 

interesse estabelecer os fatores que levam à falhas de en-

xertos e implantes15. Assim, o presente trabalho objetivou 

avaliar retrospectivamente um banco de dados de 166 

pacientes que receberam enxertos ósseos e implantes no 

período de 1995 a 2014, com o intuito de identificar e 

descrever os fatores preditivos de falhas nesta amostra.

 MÉTODOS

Este estudo foi baseado em uma análise retros-

pectiva, na qual foram revisados os prontuários dos pa-

cientes atendidos na Clínica Oral Face Care (Santos, SP, 

Brasil) que foram submetidos à cirurgias de enxertos e 

instalação de implantes dentários no período de 1995 a 

2014. Todos os implantes inseridos foram acompanhados 

ao menos por quatro meses.

Os pacientes apresentavam edentulismo parcial 

ou total com graus variados de atrofia vertical e horizon-

tal da crista óssea alveolar e de pneumatização do seio 

maxilar que não permitia a instalação de implantes den-

tários sem a prévia reconstrução com enxertos ósseos. Fo-

ram incluídos neste estudo pacientes de ambos os sexos, 

independente da idade ou raça. Os pacientes sistemica-

mente comprometidos, com histórico de radioterapia na 

região de cabeça e pescoço ou uso de quimioterápicos, 

portadores de doença periodontal ativa envolvendo a 

dentição remanescente e com os respectivos prontuários 

incompletamente preenchidos foram excluídos do estu-

do. Assim, foram revisados os prontuários de 166 pacien-

tes que se enquadravam nos critérios de inclusão. Foram 

submetidos a 248 cirurgias de enxerto, entre cirurgias de 

elevação do seio maxilar e enxertos em bloco, e 269 im-

plantes foram instalados.

Todas as cirurgias reconstrutivas em bloco fo-

ram feitas com osso autógeno de área retromolar mandi-

bular e as cirurgias de elevação do seio maxilar foram re-

alizadas com osso autógeno, Bio-Oss ou pela associação 

dos dois materiais. É importante ressaltar que, nenhum 

implante foi submetido à carga imediata, sendo aguar-

dado o período de osseointegração para a instalação 

das próteses provisórias. Todos os pacientes receberam a 

prescrição de 875mg de amoxicilina de 12 em 12 horas 

por sete dias, iniciando com duas cápsulas uma hora an-

tes da cirurgia e, para a cirurgia de instalação dos implan-

tes, foi prescrito 1g de cefalosporina de primeira geração 

apenas de forma profilática.

Além disso, todas as cirurgias foram realiza-

das por um mesmo cirurgião com experiência na área. 

Os dados obtidos foram organizados em uma tabela do 

Microsoft Excel e posteriormente submetidos ao Teste Bi-

nomial para proporções a 5% de significância (Programa 

BioEstat, versão 5.0).

 RESULTADOS

Dos 166 pacientes submetidos a enxertos, 155 

eram mulheres (62,5%) e 93 homens (37,5%), uma di-

ferença estatisticamente significativa (p<0,0001). A idade 

dos pacientes variou de 18 a 78 anos, sendo a média de 

idade de 50,42 anos.

A maioria das cirurgias foi enxerto em bloco 

para ganho em espessura, correspondendo a 65,32% 

(162 enxertos) e 34,68% (86 enxertos) foram enxertos 

particulados para elevação do assoalho do seio maxilar 

(p<0,0001). A localização mais comum dos enxertos foi 

a região posterior da maxila, que recebeu 121 enxertos 

(48,8%), um percentual estatisticamente maior do que a 

de enxertos realizados nas outras regiões maxilo-mandi-

bulares (p<0,01). Por outro lado, quando se considera a 

região anterior da maxila, foram realizados 34,27% dos 

enxertos, o que foi estatisticamente maior do que a pro-

porção de enxertos realizados em mandíbula (p<0,0001). 

Entre os enxertos realizados em mandíbula, a quantidade 

realizada na região posterior (31 enxertos, 12,5%) foi es-

tatisticamente maior do que os realizados na região ante-

rior (11 enxertos, 4,43%) (p<0,013).
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Entretanto, ao se considerar a localização ape-

nas dos 162 enxertos em bloco, a principal localização 

foi a região anterior de maxila, com 85 enxertos, seguida 

pela região póstero-superior (35 enxertos) e pela região 

posterior de mandíbula (31 enxertos). A região com me-

nor quantidade de enxertos em bloco foi a mandíbula 

anterior, com apenas 11 enxertos. A porcentagem de en-

xertos em bloco realizados na região anterior de maxila 

(52,47%) foi estatisticamente maior do que em todas as 

outras regiões (p<0,0001). Também foram observadas 

diferenças estatísticas entre a proporção de enxertos na 

região posterior de maxila (21,60%) em relação à região 

anterior de mandíbula (6,8%) (p<0,0001), bem como en-

tre a região posterior (19,13%) e anterior de mandíbula 

(6,8%) (p<0,0009). Entre as regiões posteriores de maxi-

la e mandíbula não foram encontradas diferenças signi-

ficativas na quantidade de enxertos em bloco realizados 

(p<0,5811).

De uma maneira geral, a maioria dos enxertos 

foi realizada com osso autógeno, correspondendo a 219 

casos (88,31%) (p<0,0001). Quatorze casos foram feitos 

com Bio-Oss (5,64%) e 15 com a associação de Bio-Oss e 

osso autógeno (6,05%). Ao considerar apenas as regiões 

de seio maxilar (86 enxertos), o material mais utilizado 

também foi o osso autógeno em 57 casos (66,28%).

Nas 248 áreas enxertadas foram inseridos 269 

implantes. Destes, 114 (42,37%) foram inseridos em área 

de seio maxilar e 155 (57,63%) em área de enxerto em 

bloco. Dos implantes inseridos, 256 foram osseointegra-

dos (95,17%) e 13 perdidos (4,83%) (p<0,0001).

Apenas 13 implantes foram instalados conco-

mitantemente às cirurgias de reconstrução. Dos implan-

tes instalados concomitantemente aos enxertos apenas 

um foi perdido (8,33%) e os demais apresentaram suces-

so (91,67%). Dos implantes instalados tardiamente, 12 

falharam (4,68%) e 244 osseointegraram (95,32%). Ain-

da em relação às perdas de implantes, dez (4,51%) locali-

zavam-se em locais de enxertos para ganho em espessura 

(bloco) e apenas três em áreas de elevação do assoalho 

do seio maxilar (2,63%). Entretanto, não houve diferença 

estatística em relação à perda de implante segundo o tipo 

de enxerto (p<0,2424).

Quanto à localização maxilo-mandibular dos 

implantes perdidos, apenas um ocorreu em mandíbula, 

na região posterior. Os demais ocorreram em maxila, sen-

do sete na região anterior e cinco na maxila posterior. 

A quantidade de implantes perdidos em maxila anterior 

(53,85%) e posterior (38,46%) foi estatisticamente maior 

do que na mandíbula (7,69%) (p<0,0313). Em relação às 

perdas de implantes nas regiões de maxila, não houve 

significância estatística (p<0,4314) (Figura 1).

Maior perda de implantes foi observada em pa-

cientes acima dos 40 anos de idade e que correspondeu 

a dez implantes perdidos (76,92%). Em pacientes com 

menos de 40 anos de idade, ocorreram três perdas de 

implantes (23,08%) (p<0,006). Oito perdas de implantes 

ocorreram em mulheres e cinco em homens. Entretan-

to, não houve diferença estatística entre o sexo feminino 

(61,54%) e masculino (38,46%) no que diz respeito às 

perdas de implantes (p<0,2393).

Quanto à perda de enxertos, cinco foram na 

região do seio maxilar (33,33%) e dez enxertos em blo-

co (66,67%), sendo que não houve diferença estatística 

entre os diferentes tipos de enxertos (p<0,0679). A maior 

parte dos enxertos perdidos localizava-se em maxila, seis 

(40%) em maxila anterior e sete (46,47%) na região pos-

terior. Na mandíbula, uma perda de enxerto ocorreu na 

região anterior e uma na mandíbula posterior. Houve 

diferença estatística na perda de enxertos na região an-

terior (p<0,0309) e posterior de maxila (p<0,0132) em 

relação à mandíbula (Figura 2).

Oitenta por cento dos casos de enxertos perdi-

dos (12 enxertos) ocorreram em pacientes com mais de 

40 anos de idade e 20% dos casos (três enxertos) em 

pacientes abaixo dos 40 anos de idade. A proporção de 

perda de enxertos em pacientes mais velhos, acima dos 

40 anos de idade, foi estatisticamente maior do que em 

pacientes abaixo dos 40 anos de idade (p<0,001).

Figura 1.  Distribuição dos implantes perdidos segundo a localização 
maxilo-mandibular.
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 DISCUSSÃO

Os implantes dentários estão sendo cada vez 

mais utilizados devido às altas taxas de sucesso. Esta 

modalidade de reabilitação é considerada atualmente o 

tratamento mais previsível e cientificamente aceito para 

pacientes parcial ou totalmente desdentados. Entretan-

to, uma grande parcela dos pacientes não apresenta 

condições ósseas mínimas suficientes para a instalação 

dos implantes, sendo assim, necessárias cirurgias ósse-

as reconstrutivas prévias5,16. Neste contexto, no presente 

estudo, foram inseridos 269 implantes em 248 regiões 

maxilo-mandibulares enxertadas que apresentaram uma 

taxa de sucesso de 95,17%, com apenas 13 implantes 

perdidos (4,83%). Em 1986, Branemark e Albrektsson17, 

avaliaram implantes inseridos durante um ano por um 

período de cinco anos de acompanhamento e já encon-

traram uma alta taxa de sucesso, uma vez que, 96,5% 

dos seus implantes foram bem sucedidos. Entretanto, na 

revisão sistemática de Albrektsson e Donos18, com base 

em 23 estudos retrospectivos com 1312 implantes acom-

panhados durante o período de cinco anos, os autores 

encontraram uma taxa de sucesso mais alta, que corres-

pondeu a 97,7%.

É importante ressaltar que os implantes inseri-

dos no presente trabalho foram acompanhados por um 

período que variou de quatro meses a 19 anos, depen-

dendo da época em que foram instalados (1995 a 2014). 

Segundo Misch10, a osseointegração de implantes em 

áreas enxertadas depende da qualidade óssea resultante. 

Assim, implantes inseridos em áreas de tecido ósseo mais 

denso podem exigir cerca de dois meses para osseointe-

gração, enquanto que em áreas de tecido ósseo esponjo-

so menos denso podem ser necessários até quatro meses 

para o mesmo processo ocorrer10. Partindo deste pres-

suposto, neste estudo, só foram incluídos implantes que 

tiveram um período mínimo de quatro meses de acom-

panhamento, tempo suficiente para se avaliar a osseoin-

tegração, mesmo em regiões de baixa qualidade óssea.

No que diz respeito às perdas de implantes nas 

regiões enxertadas não houve diferença estatística signi-

ficante na quantidade de implantes perdidos em área de 

enxertos em bloco (4,51%) em relação a áreas de seio 

maxilar enxertado (2,63%) (p<0,2424). Cabezas-Mon-

jón et al.3 realizaram meta-análise da literatura com o 

objetivo de revisar as taxas de sucesso de implantes in-

seridos em áreas de cirurgias de elevação do seio maxi-

lar em um período de dez anos. Os autores observaram 

que dos 3975 implantes inseridos, 3794 implantes foram 

bem sucedidos, representando uma taxa de sucesso de 

94,3%. No presente estudo, a taxa de sucesso de im-

plantes em área de seio maxilar foi maior do que a obtida 

pelos referidos autores, correspondendo a 97,37%. En-

tretanto, não houve diferenças estatísticas em relação ao 

sucesso dos implantes inseridos em área de enxerto em 

bloco (95,49%) (p<0,2424). Outro trabalho que aponta 

alta taxa de sucesso de implantes inseridos em área de 

seio maxilar enxertado com osso autógeno, neste caso 

de área doadora extrabucal, é o de Sakka e Krenkel9. Os 

autores reportam uma taxa de sucesso de 94,8%9. Em 

contrapartida, em relação ao sucesso de implantes em 

área de enxerto em bloco, na revisão sistemática feita por 

Clementini et al.2, foi observada uma taxa de sucesso dos 

implantes em áreas de enxerto autógeno, que variou de 

72,8% a 97% na maioria dos estudos revisados. Assim, 

os autores ressaltam que a técnica de enxerto autógeno 

em bloco é uma técnica confiável e previsível para ob-

tenção do volume ósseo necessário para a instalação de 

implantes2. No trabalho de Kamal et al.5, por sua vez, dos 

379 implantes inseridos em áreas reconstruídas com osso 

autógeno, 15 falharam (3,95%), e os implantes bem su-

cedidos corresponderam a 96,05%.

Quanto à localização maxilo-mandibular dos 

implantes perdidos, mais implantes foram perdidos na 

maxila anterior (53,85%) e posterior (38,46%), o que foi 

estatisticamente significante em relação aos insucessos 

em mandíbula (7,69%) (p<0,0313). Isso pode ter ocor-

rido porque, entre as situações que aumentam as falhas 

de implantes, destaca-se a inserção de implantes em ma-

xila, principalmente na região posterior por ser uma área 

Figura 2.  Distribuição dos enxertos perdidos segundo a localização 
maxilo-mandibular.
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característica de baixa qualidade óssea (tipo III e IV)19. 

Tanto que, segundo Chrcanovic et al. 19, a maior parte 

dos estudos demostra maior taxa de falhas de implan-

tes em maxila, com diferenças estatísticas em relação a 

mandíbula, como foi observado no presente estudo. Em 

contrapartida, outros estudos como o de Alissa e Oliver16, 

não mostraram diferença estatística na falha de implantes 

entre a maxila e mandíbula.

Além disso, maiores índices de falhas de im-

plantes tem sido relatados em pacientes comprometi-

dos sistemicamente16,19. Na presente amostra, todos os 

pacientes eram saudáveis, sem distúrbios metabólicos o 

que também pode ter contribuído para o baixo índice de 

falhas de implantes (4,83%). Outro fator mal investigado 

na literatura que pode estar relacionado ao sucesso dos 

implantes dentários é à utilização da antibioticoterapia 

profilática e pós-operatória16. Alissa e Oliver16 acharam 

diferença estatística significante no sucesso de implantes 

em pacientes que utilizaram antibiótico no pós-operató-

rio em relação aos pacientes que não o fizeram. No pre-

sente trabalho, todos os pacientes foram submetidos à 

antibioticoterapia, com a utilização de amoxicilina pré e 

pós-operatória para as cirurgias de enxerto e da cefalos-

porina de primeira geração de forma profilática para a 

cirurgia de instalação de implantes.

Em acréscimo a isso, para que o implante in-

serido em uma área enxertada seja bem sucedido é in-

dispensável que o enxerto previamente realizado alcance 

os objetivos esperados no que diz respeito à correção 

das deficiências ósseas. Assim, o sucesso de um enxerto 

ósseo é avaliado pelo seu potencial de resistir à tensões 

e deformações mecânicas a que se encontra submeti-

do. Desta forma, enxertos bem sucedidos são aqueles 

que, depois de inseridos no leito receptor, passam por 

revascularização e substituição por osso do hospedeiro 

sem perda significativa de seu volume e resistência me-

cânica20. No presente estudo, foram realizados 248 en-

xertos, entre cirurgias para ganho em espessura (bloco) 

(65,32%) e levantamentos do assoalho do seio maxilar 

(34,68%), com um índice de perda de apenas 6,04%. 

A maioria dos enxertos foi realizada na região posterior 

de maxila (48,8%) com diferença estatística em relação à 

quantidade de enxertos realizados nas outras regiões ma-

xilo-mandibulares (p<0,01). É importante salientar que os 

implantes inseridos em áreas enxertadas têm uma taxa 

de sucesso que pode ser mais baixa, variando de 60 a 

100%. Isso porque, especula-se que o próprio enxerto 

pode constituir-se em um fator de risco para o sucesso 

do implante20. Entretanto, no presente estudo, todos os 

implantes foram inseridos em áreas enxertadas e não se 

acredita em interferência negativa do enxerto no resul-

tado dos mesmos, uma vez que se obteve uma taxa de 

sucesso de 95,17%. Carr et al.21, por sua vez, relatam 

que o risco de falha de implantes é cinco vezes maior em 

áreas de seio maxilar enxertado em comparação com o 

implante instalado no osso residual.

Apesar disso, de forma semelhante aos resul-

tados do presente estudo, Alissa e Oliver16, não iden-

tificaram interferência negativa do enxerto na osseoin-

tegração dos implantes. Esses mesmos autores ressal-

tam que isto pode ter ocorrido, por terem optado pela 

abordagem de dois estágios, ou seja, os implantes só 

foram inseridos após um período mínimo de três me-

ses, o que permitiu a maturação do enxerto, a obten-

ção da estabilidade inicial do implante e a colocação do 

implante em um posicionamento mais adequado16. Em 

relação ao momento de instalação do implante, no pre-

sente estudo, apenas 4,83% dos implantes foi instalado 

concomitantemente com o enxerto. Destes, apenas um 

implante (8,33%) foi perdido e 91,67% apresentaram 

sucesso. Contudo, no trabalho de Cabezas-Monjón et 

al.3, a taxa de sucesso de implantes instalados concomi-

tantemente ao enxerto foi um pouco maior, correspon-

dendo a 94%. Entretanto, segundo Del Fabbro et al.20, 

não existem diferenças significativas na taxa de sucesso 

de implantes, independente do protocolo de instalação, 

simultâneo ou tardio. No que diz respeito aos implantes 

instalados tardiamente, tivemos uma taxa de sucesso de 

95,32% que foi semelhante à taxa relatada em outros 

estudos (96,8%)3. De encontro a isso, segundo Misch10, 

a colocação dos implantes após o período de cicatriza-

ção deve ser preferida. Entretanto, é importante a insta-

lação dos implantes assim que possível para estimular a 

formação e manutenção do tecido ósseo. Nos casos dos 

enxertos autógenos deve-se esperar um período míni-

mo de quatro meses10. Apesar disso, devido à pequena 

taxa de falha de implantes inseridos concomitante ao 

enxerto (8,33%) no presente estudo, não se acredita 

que a instalação simultânea de enxerto e implante te-

nha interferido negativamente nos resultados. De forma 
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semelhante, outros autores avaliaram o sucesso de im-

plantes inseridos concomitantemente a cirurgias de ele-

vação do seio maxilar por um período de 12 a 60 meses 

e observaram uma alta taxa de sucesso (98,8%)8. Por 

outro lado, em trabalhos anteriores altas taxas de falhas, 

entre 25 e 30%, foram reportadas quando os implan-

tes foram inseridos simultaneamente à reconstrução de 

maxilas atróficas com osso autógeno da crista ilíaca22,23.

A quantidade de implantes (76,92%) e en-

xertos perdidos (80%) em pacientes acima dos 40 anos 

de idade foi estatisticamente maior do que as falhas em 

pacientes mais jovens (p<0,001). Em contrapartida, na 

maioria dos estudos não são encontradas correlações 

significantes entre a perda de implantes e a idade dos 

pacientes16,19. Contudo, assim como no presente estudo, 

Zinser et al.24 acharam interferência significativa da idade 

na perda de implantes. Em relação ao sexo, no presente 

estudo, a maioria dos implantes (61,54%) e enxertos per-

didos (60%) ocorreu em mulheres, mas não foram obser-

vadas diferenças estatísticas significantes entre os sexos 

(p<0,2733). Tal achado está de acordo com a literatura, 

uma vez que, grande parte dos trabalhos não aponta di-

ferenças significantes entre homens e mulheres no que 

diz respeito à perda de implantes16,19.

Sobre a origem dos materiais utilizados no pre-

sente trabalho, todos os 162 enxertos em bloco foram 

realizados com osso autógeno. De forma semelhante, a 

maioria dos enxertos de elevação de seio (66,28%) tam-

bém foi realizada com osso autógeno e uma pequena por-

centagem dos casos foi realizada com Bio-Oss (16,28%) 

ou pela associação dos materiais (17,44%). No levanta-

mento de cirurgias de elevação de seio maxilar de Cabe-

zas-Monjón et al.3, a maioria dos procedimentos também 

foi realizada com osso autógeno (59%), seguida pela uti-

lização da associação do osso autógeno a um substituto 

ósseo (24%), utilização isolada do substituto ósseo (10%) 

e em 7% dos casos o material de enxerto empregado não 

foi especificado. Os autores relatam ainda que 18% do 

osso autógeno utilizado foi colhido de área extraoral. Em 

contrapartida, no presente trabalho, 100% do enxerto 

autógeno utilizado foi removido de áreas doadoras intra-

bucais. A porcentagem de sucesso dos implantes inseri-

dos em osso autógeno (94,40%) no presente estudo foi 

maior do que a taxa global de sobrevida de implantes do 

estudo de Cabezas-Monjón et al.3 (93%).

Além disso, no presente trabalho, nenhum im-

plante instalado em áreas de Bio-Oss ou Bio-Oss associa-

do ao osso autógeno foi perdido. Apesar de o enxerto 

autógeno ser considerado o “padrão-ouro” nas cirurgias 

ósseas reconstrutivas devido às suas características osteo-

gênicas, osteocondutoras e osteoindutoras, no presente 

estudo, a maior taxa de perda de implantes foi observada 

em áreas enxertadas com osso autógeno. Isso pode ser, 

em parte, explicado pela maior reabsorção do material, 

que em áreas de seio maxilar pode permitir posterior pe-

neumatização7. Na revisão sistemática da literatura, reali-

zada por Jensen et al.7, encontrou-se apenas um trabalho 

que avaliou a sobrevida de implantes inseridos em áreas 

enxertadas com Bio-Oss isoladamente ou Bio-Oss (80%) 

associado ao osso autógeno (20%). Embora a maior taxa 

de sucesso tenha sido observada no grupo Bio-Oss (96%) 

não houve diferença estatística em relação ao grupo 

onde se associou o Bio-Oss ao osso autógeno (94%)7. 

Em contrapartida, Del Fabbro et al.20 encontraram uma 

taxa de sucesso de implantes em áreas de levantamento 

de seio realizadas exclusivamente com o substituto ósseo 

(96,1%) consideravelmente maior em relação a utilização 

do osso autógeno sozinho (88,9%).

Em relação à localização dos enxertos em blo-

co, no presente estudo a maior quantidade de enxertos 

localizou-se na região anterior de maxila (52,47%) com 

diferença estatística em relação às demais regiões maxi-

lo-mandibulares. O que é compreensível, uma vez que, 

após a perda dentária, uma reabsorção óssea vestibular 

acentuada ocorre na maxila podendo levar à perda de 

até 50% da largura do rebordo, levando à necessidade 

de cirurgias reconstrutivas para ganho em espessura. 

Além disso, a região anterior superior é a área estética 

do paciente e, por isso, são necessários grandes esforços 

na reconstrução óssea para que o implante fique numa 

posição que favoreça a estética. As reconstruções desta 

região podem ser especialmente delicadas quando o pa-

ciente apresenta a linha do sorriso alta10.

Neste contexto, com base no que foi discutido, 

é importante a identificação dos fatores relacionados à 

falhas de implantes em regiões em que foram realizadas 

reconstruções ósseas. Os insucessos podem estar rela-

cionados a fatores locais ou sistêmicos15. No presente 

estudo, acredita-se que os fatores mais envolvidos nas 

perdas de implantes e enxertos foram locais, pois, os pa-
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cientes eram saudáveis. Apesar disso, a idade apresen-

tou influência significativa na perda de implantes. Feita 

esta ressalva, os autores acreditam que as perdas de im-

plantes da presente amostra podem estar relacionadas à 

vascularização, densidade e reabsorção do tecido ósseo 

obtido após as reconstruções. Isso porque, a qualidade 

do tecido ósseo obtido pode interferir na estabilidade 

primária e processo de osseointegração, conforme sa-

lientado por Sjöström et al.15. A estabilidade primária, 

por sua vez, corresponde a um aspecto importante para 

a consolidação da osseointegração e pode ser afetada 

pela qualidade óssea, habilidade do cirurgião e técnica 

cirúrgica15. Partindo do pressuposto de que no presente 

estudo todas as cirurgias foram realizadas por um mes-

mo cirurgião experiente, que utilizou uma técnica cirúr-

gica apurada, não se acredita que isso tenha interferido 

nos resultados dos implantes. Além disso, outro aspec-

to importante na avaliação do sucesso de implantes é 

a carga imediata. A maioria dos trabalhos mostra que 

maiores índices de falhas são encontrados em implantes 

carregados precocemente15. Entretanto, no presente es-

tudo, todos os implantes foram carregados tardiamen-

te, após o período de osseointegração. Desta forma, a 

carga imediata não foi um fator preditivo de falhas de 

implantes na amostra estudada.

Na amostra estudada foram observados pou-

cos casos de insucesso de enxertos e implantes. As cirur-

gias reconstrutivas e de implantes realizadas em maxila 

e em pacientes acima dos 40 anos de idade mostraram 

maior taxa de falhas.
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Dose ED90 de Sugamadex para reverter o bloqueio neuromuscular 
com rocurônio em pacientes obesos

Sugammadex ED90 dose to reverse the rocuronium neuromuscular blockade in 
obese patients.

Mauro Prado da Silva1; ChriStiano MatSui1; daniel dongiou KiM1; JoaquiM edSon vieira2; CarloS alberto MalheiroS1; ligia andrade 
Silva telleS MathiaS1.

 INTRODUÇÃO

As alterações fisiopatológicas determinadas pela obe-

sidade podem afetar a distribuição e eliminação de 

medicamentos1,2. A maioria dos medicamentos com alta 

solubilidade lipídica tem volume de distribuição eleva-

da3. Medidas de correção de peso para indicar o melhor 

esquema de administração de drogas em obesos foram 

propostas4-6. Um método simples e fácil de calcular o 

peso corporal ideal (PCI) considera altura em centímetros 

(cm) menos 100 para os homens e para as mulheres a 

altura em centímetros menos 1107.

Sugamadex, um agente de ligação seletiva 

que reverte o bloqueio neuromuscular (BNM) induzido 

pelo rocurônio pode distribuir-se rapidamente no fluido 

extracelular que deve ser, portanto, considerado como 

seu volume de distribuição (VD)8. Esta substância é uti-

lizada em adultos de peso normal a 2mg/kg, a fim de 

promover a reversão de BNM moderada, mensurada 

pela sequencia de quatro estímulos (TOF) (T4/T1 ≥ 0,9); 

a 4mg/kg para a reversão de BNM profundo; e a uma 

dose de 16mg/kg para reversão imediata do BNM indu-

zido por rocurônio9-13.

Resultados em pacientes com obesidade grau 

III submetidos à cirurgia bariátrica laparoscópica sob BNM 

indicaram uma dose ótima de sugamadex a 2mg/kg com 

base em 140% do PCI para pacientes com bloqueio neuro-

muscular moderado14. No entanto, um estudo observacio-

nal prospectivo constatou que 23,4% dos pacientes neces-

sitaram de uma segunda dose de sugamadex para reverter 

um BNM moderado em um intervalo de tempo de dois 

minutos, quando uma dose de 2mg/kg foi utilizada em 

comparação com o tempo de reversão entre não obesos15.

Existem métodos de avaliação sequencial para 

variáveis com resposta binária utilizados para a determi-

nação da concentração ou dose associada ao ponto de 

50% da curva de dose-resposta; o método up-and-down 

é comumente utilizado em pesquisas em anestesia16. Re-

sumidamente, o primeiro paciente com uma resposta po-

sitiva à dose recebida irá indicar uma dose subsequente 

inicial inferior para o próximo paciente; se um paciente 

não apresenta uma resposta positiva, o próximo vai rece-

ber uma dose mais elevada. Este procedimento é repetido 

até o final do experimento determinado17.

Estudos anteriores sugeriram que a reversão do 

BNM em pacientes obesos mórbidos poderia ser alcan-

1 - Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia (ISCM), Serviço de Anestesiologia, São Paulo, SP, Brasil. 2 - Universidade de São 
Paulo, Faculdade de Medicina, Serviço de Anestesiologia, Departamento de Cirurgia, São Paulo, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivos: determinar a ED90 (dose mínima eficaz em 90% dos pacientes) de sugamadex para a reversão de bloqueio neuromuscular 
(BNM) moderado induzido pelo rocurônio em pacientes com obesidade grau III submetidos à cirurgia bariátrica. Métodos: estudo pros-
pectivo com o método de projeção sequencial para cima e para baixo da moeda enviesada. As seguintes doses foram escolhidas: 2,0mg/
kg-1, 2,2mg/kg-1, 2,4mg/kg-1, 2,6mg/kg-1, 2,8mg/kg-1. A reversão completa de BNM induzido por rocurônio considerou uma relação T4/
T1 ≥0,9 na medida do TOF. Após a indução da anestesia geral e calibração do estimulador de nervo periférico e acelerômetro, rocurônio 
0,6mg/kg-1 foi injetado. Infusão contínua de propofol e remifentanil, e bolus intermitente de rocurônio foram injetados durante todo 
o procedimento. Resultados: trinta e um pacientes foram avaliados, 26 dos quais bem-sucedidos e cinco sem reversão completa do 
BNM moderado promovido pelo sugamadex. O tempo médio para completar reversão de BNM foi 213 segundos (172 a 300 segundos; 
mediana, 25-75%). O ED90 de sugamadex calculado pela regressão foi de 2,39mg/kg-1 com um intervalo de confiança de 95% (2,27 a 
2,46mg/kg-1). Conclusão: o ED90 de sugamadex em pacientes com obesidade grau III ou superior foi 2,39mg/kg-1.

Descritores: Obesidade. Ciclodextrinas. Relação Dose-Resposta a Droga.
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çado com doses de 4mg/kg no bloqueio profundo consi-

derando o peso corporal ideal, ou 2mg/kg, independen-

temente de se considerar peso corporal ideal ou real18,19.

Este estudo tem como objetivo determinar a 

dose mínima eficaz de sugamadex em 90% dos pacientes 

obesos (ED90) necessária para completar a reversão do 

bloqueio neuromuscular moderado induzido pelo rocurô-

nio usando o desenho up-and-down da moeda tenden-

ciosa (DMT), em pacientes com obesidade grau III subme-

tidos à cirurgia bariátrica. O tempo médio para reversão 

do BNM nestes pacientes com obesidade grau III ou maior 

também foi registrado.

 MÉTODOS

Estudo prospectivo com o método sequencial 

up-and-down da moeda tendenciosa (desenho da moeda 

tendenciosa – DMT) para determinar a ED90 de pacientes 

com obesidade grau III ou maior, submetidos à cirurgia 

bariátrica, que receberam sugamadex para a reversão de 

bloqueio neuromuscular moderado induzido por rocurô-

nio. Foram estudados pacientes operados no Hospital 

Central da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo no período de janeiro a outubro de 2013. A es-

timativa do tamanho da amostra considerou 20 pacientes 

para determinar a dose mínima eficaz18.

Os critérios de inclusão foram pacientes com 

mais de 18 e menos de 60 anos de idade, índice de massa 

corporal ≥40kg/m2, com indicação de cirurgia bariátrica 

e que assinaram o termo de consentimento informado. 

Pacientes com história de doenças neuromusculares, uso 

de medicamentos que pudessem interferir com a trans-

missão neuromuscular, alergia a agentes bloqueadores 

neuromusculares da classe aminoesteróides, qualquer 

dificuldade antecipada na gestão das vias aéreas ou insu-

ficiência renal, não foram incluídos.

As doses de sugamadex foram escolhidas de 

modo a atingir o quartil 0,9: 2,0mg/kg; 2,2mg/kg; 2,4mg/

kg; 2,6mg/kg; 2,8mg/kg, e considerando também o PCI 

dos pacientes. O primeiro paciente do estudo recebeu a 

dose de 2,4mg/kg e, se houvesse uma resposta negativa, 

o próximo paciente seria considerado para receber uma 

próxima dose mais elevada de 2,6mg/kg. No entanto, no 

caso em que 2,4mg/kg produzisse uma resposta positi-

va, o próximo paciente seria randomizado com 10% de 

probabilidade para receber a próxima dose de 2,2mg/kg 

ou 90% de probabilidade de receber a mesma dose de 

2,4mg/kg. Este procedimento foi subsequentemente re-

petido até o final do estudo17.

A reversão completa do BNM ocorreu quando 

o paciente teve uma relação TOF T4/T1 ≥0,9 no prazo de 

oito minutos de infusão de sugamadex na dose estipu-

lada. Em caso de falha, a mesma dose foi repetida até a 

completa reversão do bloqueio neuromuscular.

A técnica de anestesia incluiu desnitrogenação 

com 100% de oxigênio em posição de proclive, segui-

do de infusão intravenosa (IV) de fentanil de 5ug/kg de 

PCI e propofol 2mg/kg de peso corporal total. Logo após 

calibração do estimulador de nervos periféricos e acele-

rômetro, rocurônio IV na dose de 0,6mg/kg de PCI foi 

Tabela 1. Dados antropométricos e tempos dos procedimentos (mediana, 25-75%).

 Sucesso (n=26) Falhas (n=5)

Idade (anos) 42 (35-45) 45 (40-52)

Altura (m) 1,62 (1,55-1,73) 1,59 (1,59-1,67)

Peso (Kg) 126,5 (110-149) 130 (124-130)

IMC (kg/cm2) 49,3 (44,3-52,0) 46,7 (46,6-51,4)

Tempo de cirurgia (min) 194,5 (158,5-223,7) 220 (203,0-225,0)

Tempo de anestesia (min) 240 (206-295) 300 (270-305)

Tempo para despertar (min) 10,5 (7,2-15,7) 12 (10,0-20,0)

Dose total de rocurônio (mg) 96 (84,2-117,8) 100 (79,2-119,4)

Dose total sugamadex (mg) 123,6 (108-160,8) 117,6 (107,8-136,8)

IMC: índice de massa corpórea.
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injetado para BNM. A anestesia foi mantida com propofol 

2 a 6 mg/kg/h para manter índice bispectral (BIS) 40 a 60, 

remifentanil 0,1 a 0,3 ug/kg/h e bolus intermitentes de 

rocurônio a 0,3ug/kg de PCI, ajustados ainda para man-

ter um máximo de somente duas respostas, T1 e T2, em 

TOF. Os pacientes foram encaminhados para a unidade 

de recuperação pós-anestésica (SRPA) para uma estadia 

de não menos de seis horas em que a função neuromus-

cular foi clinicamente avaliada pela TOF, tanto na admis-

são como na alta da unidade.

Os pacientes foram monitorados com cardios-

cópio, oximetria de pulso, capnografia (em ventilação 

para manter ETCO2 entre 35 a 40 mmHg), pressão arterial 

não invasiva, temperatura central (cobertor de ar quente 

forçado mantido na parte superior do corpo), BIS, TOF 

(eletrodos sobre a nervo ulnar e acelerômetro no pole-

gar). A sequência de quatro estímulos foi monitorada de 

cinco em cinco minutos, após a calibração do monitor 

para cada paciente, e imediatamente após a infusão de 

sugamadex em intervalos de 15 segundos até ser obser-

vado T4/T1 ≥0,9 (TOFWatch SX, OrganonLtd., Dublin, 

Irlanda).

O programa estatístico R versão 3.0.2 foi uti-

lizado (R Foundations for Statistical Computing, Viena, 

Áustria), bem como, o pacote estatístico Sigma Stat 

para Windows versão 2.03 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

As funções de regressão isotônica utilizando algoritmo 

dos violadores adjacentes agrupados (pooled-adjacent-

-violators algorithm, PAVA) foram utilizadas para deter-

minar o ED90 e bootstrapping para calcular o respectivo 

intervalo de confiança de 95% com o programa estatís-

tico R17-19.

Este estudo teve a aprovação do Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Miseri-

córdia de São Paulo e foi registrado no ClinicalTrials.gov 

com o número: NCT02568345.

 RESULTADOS

A ED90 de sugamadex calculada por regressão 

isotônica foi de 2,39mg/kg com intervalo de confiança 

(IC) de 95% (2,27 a 2,46 mg/kg), calculada pelo método 

de bootstrapping com 9999 repetições da amostra. Não 

houve pacientes com bloqueio neuromuscular residual 

em qualquer um dos três momentos estudados após a 

reversão completa do BNM moderado com sugamadex.

Trinta e um pacientes completaram o estudo, 24 

do sexo feminino (77%) e sete do sexo masculino (23%). 

Dados antropométricos e tempos de procedimentos (me-

diana, 25 a 75%) não diferiram entre os grupos (Tabela 

1). Vinte e seis pacientes atingiram a completa reversão do 

bloqueio neuromuscular moderado com sugamadex (77% 

do sexo feminino), mas cinco pacientes não alcançaram 

(80% do sexo feminino), e o tempo para reversão foi me-

nor com a dose mais elevada (Figura 1, Tabela 2).

 DISCUSSÃO

Este estudo estabelece a dose eficaz ED90 de su-

gamadex em 2,39mg/kg (IC 95%: 2,27-2,46 mg/kg) para 

a reversão do bloqueio neuromuscular moderado induzido 

pelo rocurônio em pacientes obesos ≥ grau III. O desenho 

Tabela 2. Dose de sugamadex e tempo para completar a reversão do bloqueio neuromuscular (mediana, percentis 25 a 75) (n = 31).

Dose (mg/kg) Sucesso Indivíduos 
estudados

Probabilidade 
observada

Probabilidade 
ajustada PAVA Tempo para reversão (s)

2,20 0 3 0,0 0,0 -

2,40 23 25 0,92 0,92 213 (172-300)

2,60 3 3 1,0 1,0 150 (150-229)

PAVA: pooled-adjacent-violators algorithm.

Figura 1.  Sequência up-and-down da moeda tendenciosa para as do-
ses administradas (n=31). Círculo vazio: falha em reverter 
bloqueio; círculo cheio: reversão completa do bloqueio.
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da moeda tendenciosa (DMT) permitiu o uso de pequenas 

amostras, reduzindo o tempo de sua execução e também 

reduzindo o número de indivíduos testados com doses ine-

ficazes, o que é interessante do ponto de vista ético.

No modelo clássico up-and-down, as doses testa-

das estão concentradas mais próximo do 0,5 quartil (ED50), 

mas a dose probabilística estimada com maior eficiência 

deve ser situada próxima ao quartil 0,9 (ED90)17. No entan-

to, a eficiência deste procedimento é contestada por alguns 

autores18,20. A maioria dos estudos com esta abordagem em 

anestesiologia estuda entre 20-40 pacientes21-29.

Recente estudo não apontou a dose total de 

rocurônio14, enquanto outras investigações apontam para 

uma média de 97,5mg de rocurônio para 120 minutos de 

duração da cirurgia15. O presente estudo observou indiví-

duos que com sucesso reverteram o bloqueio neuromus-

cular moderado depois de receber 100,8mg de rocurônio 

para 194 minutos de duração da cirurgia. Uma variável 

adicional que poderia dificultar comparações relaciona-se 

à definição de peso corporal ideal, uma vez que o presente 

estudo não se embasou em tabelas esperadas para altura e 

peso30. Ainda assim, os resultados deste estudo confirmam 

investigações recentes que sugerem doses de sugamadex 

num intervalo de 2-4mg/kg de peso corporal ideal18,19.

Algumas limitações deste estudo referem-se à 

falta de investigação para a dose mínima eficaz em outras 

situações clinicamente relevantes como durante bloqueio 

neuromuscular superficial ou profundo nos indivíduos 

com obesidade ≥ grau III. Estudos adicionais podem exa-

minar essas variáveis.

Em conclusão, para obesos grau ≥ III, a dose 

ED90 para sugamadex para reverter o bloqueio neuro-

muscular induzido pelo rocurônio foi 2,39mg/kg dentro 

de um tempo médio de infusão de 213 segundos.

A B S T R A C T

Objective: to determine the ED90 (minimum effective dose in 90% of patients) of sugammadex for the reversal of rocuronium-induced 

moderate neuromuscular blockade (NMB) in patients with grade III obesity undergoing bariatric surgery. Methods: we conducted a pro-

spective study with the biased coin up-and-down sequential design. We chosen the following doses: 2.0mg/Kg, 2.2mg/Kg, 2.4mg/Kg, 

2.6mg/Kg, 2.8mg/Kg. The complete reversal of rocuronium-induced NMB considered a T4/T1 ratio ≥0.9 as measured by TOF. After induc-

tion of general anesthesia and calibration of the peripheral nerve stimulator and accelerometer, we injected rocuronium 0.6mg/kg. We ad-

ministered propofol and remifentanil by continuous infusion, and intermittent boluses of rocuronium throughout the procedure. Results: 

we evaluated 31 patients, of whom 26 had displayed successful reversal of the NMB with sugammadex, and failure in five. The mean time 

to complete moderate NMB reversal was 213 seconds (172-300, median 25-75%). The ED90 of sugammadex calculated by regression was 

2.39mg/kg, with a 95% confidence interval of 2.27-2.46 mg/kg. Conclusion: the ED90 of sugammadex in patients with grade III obesity 

or higher was 2.39mg/kg.

Keywords: Dose-Response Relationship, Drug. Obesity. Cyclodextrins.
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Tratamento endovascular das lesões vasculares carótido-cavernosas

Endovascular treatment of carotid-cavernous vascular lesions

Guilherme Brasileiro de aGuiar, aCBC-sP1; João miGuel silva1; aline lariessy Paiva1; mauríCio Jory1; mario luiz Conti1; José 
Carlos veiGa, tCBC-sP1.

 INTRODUÇÃO

O tratamento de lesões que comprometem o seio ca-

vernoso (SC) representa desafio aos neurocirurgiões. 

Desde que Dolenc1 descreveu de maneira compreensiva 

a anatomia microcirúrgica, o conhecimento da região do 

SC difundiu-se, possibilitando o desenvolvimento de no-

vas técnicas de tratamento.

O crescente conhecimento da anatomia topo-

gráfica relacionada à artéria carótida interna (ACI) e de 

suas relações com ossos, dura-máter (DM), espaços veno-

sos e nervos cranianos (NC) mudou os rumos da atuação 

neurocirúrgica em lesões do SC1. Com o desenvolvimento 

de modernas técnicas de intervenção neuroendovascular 

ampliou-se a gama de opções terapêuticas de afecções 

vasculares comprometendo o SC. No entanto, persistem 

controvérsias em relação ao tratamento.

O tratamento endovascular dessas lesões apre-

sentou diversas alterações nos últimos anos, especial-

mente em decorrência do aparecimento de novos recur-

sos técnicos2. Assim, a constante avaliação de sua eficácia 

se faz necessária com o intuito de se obter melhores re-

sultados, associada à taxas progressivamente menores de 

morbimortalidade.

O objetivo do presente estudo é avaliar o trata-

mento endovascular das lesões vasculares – aneurismas e 

fístulas – que acometem a artéria carótida interna intraca-

vernosa, em pacientes submetidos a tratamento na Santa 

Casa de São Paulo.

 MÉTODOS

O projeto e o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido foram previamente aprovados pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos sob o número 

197/10.

Trata-se de estudo descritivo, de caráter retros-

pectivo e prospectivo, em que foram avaliados 39 pa-

cientes com aneurismas intracavernosos (AIC) e fístulas 

carótido-cavernosas diretas (FCCd), dos quais 36 foram 

submetidos a tratamento endovascular no período de 1o 

de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2012. A avalia-

ção retrospectiva ocorreu através de revisão de prontuá-

rios e a prospectiva através de consultas ambulatoriais. 

Todos obtiveram seguimento ambulatorial pelo período 

mínimo de um ano.

Foram incluídos no estudo pacientes com diag-

nóstico de FCCd submetidos a tratamento endovascular 

e pacientes com AIC com dor incoercível e/ou sintomas 

decorrentes de alterações em NC III, IV, V ou VI com du-

ração menor ou igual a seis meses e submetidos a trata-

mento endovascular.

1 - Faculdade de Ciências Médicas, Santa Casa de São Paulo, Departamento de Cirurgia, São Paulo, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar o tratamento endovascular de lesões vasculares da artéria carótida interna (ACI), segmento cavernoso, realizado na 
Santa Casa de São Paulo. Métodos: estudo descritivo, retrospectivo e prospectivo, de pacientes com aneurisma da porção cavernosa 
da ACI ou com fístulas carótido-cavernosas diretas (FCCd) submetidos a tratamento endovascular. Resultados: foram incluídos 26 
pacientes com aneurismas intracavernosos e dez com FCCd. Todos os aneurismas foram tratados com oclusão da ACI. Os com FCCd 
foram tratados com oclusão, em sete casos, e com oclusão seletiva da fístula nos outros três. Houve melhora da dor e proptose ocular 
em todos os pacientes com FCCd. Nos pacientes com aneurisma intracavernoso, a incidência de dor retro-orbitária caiu de 84,6% para 
30,8% após o tratamento. Após o tratamento endovascular houve uma melhora importante da disfunção de nervos cranianos afetados 
em ambos os grupos, sobretudo no nervo oculomotor. Conclusão: o tratamento endovascular trouxe melhora para os pacientes deste 
estudo, especialmente nos critérios dor e acometimento do nervo oculomotor.

Descritores: Fístula Carotidocavernosa. Embolização Terapêutica. Lesões das Artérias Carótidas.
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Foram excluídos do estudo pacientes que se re-

cusaram a participar do projeto e pacientes com prontu-

ários com dados incompletos ou com impossibilidade de 

avaliação das variáveis. Os dados obtidos foram incluídos 

em planilhas e apresentados em forma descritiva em ta-

belas e gráficos.

 RESULTADOS

O tratamento endovascular das fístulas caroti-

do-cavernosas foi realizado em dez pacientes, sendo qua-

tro do sexo masculino e seis do feminino. A média de ida-

de foi 35,3 anos. História de trauma prévio foi constatada 

em nove (90%) pacientes, com a média do intervalo de 

tempo entre o trauma e o tratamento definitivo de 6,94 

meses. A oclusão da ACI foi o método empregado em 

sete casos. Os três casos restantes foram tratados com a 

oclusão da própria fístula por balão. No total, foram reali-

zados 13 intervenções para tratamento de dez pacientes.

A avaliação prévia dos pacientes portadores de 

FCCd evidenciou a presença de dor em nove deles. A hi-

peremia ocular, proptose e o comprometimento do nervo 

oculomotor estavam presentes em todos os pacientes (Fi-

guras 1, 2 e 3). O nervo troclear estava com função alte-

rada em quatro, o trigêmeo em um e o nervo abducente 

em sete (Figura 3). Após a intervenção terapêutica final, 

notou-se que todos os pacientes apresentavam-se sem 

dor ou proptose ocular. Observou-se hiperemia ocular 

residual discreta em dois pacientes. A função dos nervos 

oculomotor, troclear, trigêmeo e abducente se manteve 

alterada em três, um, um e três pacientes, respectivamen-

te (Figuras 2 e 3).

O tratamento endovascular de aneurismas do 

segmento cavernoso da artéria carótida interna foi rea-

lizado em 26 pacientes. Nesses pacientes, a história de 

trauma prévio foi constatada em três (11,5%) que possu-

íam, na verdade, pseudoaneurisma traumático.

No grupo dos pacientes com aneurismas não 

traumáticos, dois eram do sexo masculino e 21 do femi-

nino. A média de idade dos pacientes tratados foi 54,35 

anos (Figura 4). Observou-se que os 23 pacientes desse 

subgrupo apresentavam aneurismas gigantes. Somente 

uma paciente (3,9%) possuía outro aneurisma no mo-

mento do diagnóstico, que foi submetido à clipagem mi-

crocirúrgica previamente à oclusão terapêutica da ACI.

A opção terapêutica empregada em todos os 

pacientes desse subgrupo foi a oclusão endovascular da 

ACI portadora da lesão com espiras de platina (coils). 

Uma paciente, mesmo tendo o teste de oclusão da ACI 

negativo para déficits, evoluiu com déficit motor contra-

lateral ao lado ocluído 72 horas após o procedimento, 

sendo a única complicação observada nesse grupo.

Na avaliação pré-operatória a dor retro-orbi-

tária e periocular estava presente em 21 casos (91,3%). 

O comprometimento do nervo oculomotor ipsilateral ao 

aneurisma foi observado em 21 pacientes (Figura 5). A 

lesão do nervo troclear foi vista em 47,8% dos casos. Ob-

servou-se o comprometimento do nervo trigêmeo em dez 

Figura 1.  Paciente com FCCd apresentado proptose, hyperemia ocular 
e deficit do NC VI à direita.

Figura 2.  Manifestações clínicas nos pacientes portadores de FCCd an-
tes e após o tratamento endovascular.

Figura 3.  Função dos NC nos pacientes com FCCd antes e após o tra-
tamento endovascular.
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pacientes (43,4%) e do nervo abducente em 19 pacientes 

(82,6%) (Figura 6).

Na avaliação pós-operatória constatou-se au-

sência de dor em 15 pacientes (65,2%). Após o trata-

mento, a dor retro-orbitária estava presente em 34,8%, 

e com intensidade menor. O comprometimento do nervo 

oculomotor manteve-se em 11 pacientes (47,8%). O ner-

vo troclear manteve-se clinicamente alterado em três e a 

lesão dos nervos trigêmeo e abducente manteve-se evi-

dente em menor intensidade em quatro e 11 pacientes, 

respectivamente (Figura 6).

Três pacientes portadores de pseudoaneurisma 

traumático da ACI foram tratados com oclusão de ACI. A 

oclusão da ACIc com balões foi feita em dois pacientes e 

com coils em um paciente. Desses, a etiologia iatrogênica 

foi observada em um caso, decorrendo de abordagem 

prévia da região selar por cirurgia endoscópica transesfe-

noidal. Essa mesma paciente evoluiu posteriormente com 

a formação de FCCd, sendo, portanto, incluída em dois 

grupos desse trabalho.

No subgrupo de pacientes com pseudoaneu-

rismas, um único paciente foi submetido a tratamento 

imediatamente após a lesão traumática, ainda durante o 

mesmo ato anestésico, correspondendo ao caso que so-

freu lesão durante procedimento operatório e, portanto, 

não foram anotadas queixas relativas a déficits de NC. 

Outro paciente apresentava somente déficit de NC VI 

antes do tratamento. O último paciente desse subgrupo 

apresentava déficit de NC III e VI, além de dor retro-ocu-

lar. Após o tratamento, todos os pacientes ficaram livres 

de sintomas.

 DISCUSSÃO

As FCCd representam lesões de alto fluxo3 e 

geralmente têm etiologia traumática4-6, como encontrado 

em 90% dos pacientes deste estudo. O único paciente 

com esse diagnóstico que não tinha histórico de trauma, 

supostamente apresentou a fístula por rotura de aneuris-

ma intracavernoso. Tal situação responde por até 25% 

das FCCd.

As FCCd ocorrem geralmente em pacientes 

jovens, do sexo masculino7, pois esse é o grupo mais 

frequentemente acometido por traumatismo crânio-en-

cefálico (TCE). Diferentemente, a distribuição por sexo 

encontrada no grupo de pacientes desse estudo predo-

minou em 60% dos casos no sexo feminino. A média de 

idade dos pacientes tratados foi 35,3 anos, corroborando 

com dados da literatura3,7. Uma paciente, embora não 

tenha correlação com TCE, apresentou FCCd após lace-

ração inadvertida da ACI, durante cirurgia para ressecção 

de tumor de base do crânio. Tal etiologia também está 

bastante documentada na literatura6-10.

A única paciente que não tinha etiologia trau-

mática apresentou esvaziamento do balão empregado 

para a oclusão seletiva da FCC no segundo dia após o 

tratamento, o que demandou nova sessão terapêutica 

Figura 4.  Distribuição das idades dos pacientes com AIC.

Figura 5.  Paciente com AIC apresentando ptose palpebral à esquerda, 
por deficit do NCIII.

Figura 6.  Função dos NC em pacientes com AIC antes e após o trata-
mento endovascular.
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com necessidade de oclusão da ACI. O esvaziamento do 

balão, muitas vezes causado por sua perfuração, é des-

crito geralmente em associação às FCCd de origem trau-

mática, nas quais espículas ósseas oriundas de fraturas na 

base do crânio8,11,12 podem causar perfuração do balão 

locado no SC, principalmente no momento em que é in-

suflado.

O tempo decorrido entre o início da sintoma-

tologia e o tratamento endovascular da lesão foi de até 

21 meses. Nesse contexto, pôde-se observar também 

que os pacientes que permaneceram sem tratamento por 

período maior, têm menor possibilidade de melhora dos 

sinais e sintomas apresentados, especialmente quanto 

à motricidade ocular e à hiperemia conjuntival, embora 

sem comprovação estatística significativa. Tal observação 

reforça a importância de diagnóstico e tratamento pre-

coces3.

Os dados da literatura demonstram uma exu-

berância clínica na apresentação das FCCd13. Puderam-se 

observar os mais diversos sinais clínicos, tais como hipe-

remia conjuntival e proptose ocular, que estavam pre-

sentes em todos os pacientes do estudo. Além disso, a 

dor retro-ocular era um sintoma frequente, presente em 

90% dos pacientes. As taxas de comprometimento de 

NC encontradas nesta pesquisa são similares às descritas 

nas publicações2,7, assim como a melhora dos sintomas 

após o tratamento.

Alguns pacientes evoluíram com oftalmoplegia. 

Isto é explicado mais comumente pelo acometimento dos 

NC responsáveis pela motricidade ocular extrínseca2,7. No 

entanto, essa condição é facilitada pelo surgimento de 

edema das estruturas intraorbitárias e perioculares gera-

do pelo ingurgitamento venoso3.

A suspeita diagnóstica de FCCd é baseada nos 

achados clínicos14. Quando há hipótese dessa condição, 

geralmente a TC de crânio é solicitada como primeiro exa-

me de imagem, podendo evidenciar a proptose ocular e, 

na fase contrastada, o ingurgitamento venoso e a tortuo-

sidade da veia oftálmica envolvida, assim como dos SC14. 

Foi o que ocorreu com os pacientes do estudo. Todos 

foram submetidos à TC de crânio, que mostrou as alte-

rações mencionadas. A sequência diagnóstica é baseada 

na realização de arteriografia carotídea (AGC) que, além 

de confirmar a presença da fístula e de sua drenagem 

venosa, é de fundamental importância para classificação 

e planejamento terapêutico7. E ainda é útil na pesquisa 

de outras lesões vasculares, tais como: pseudoaneurismas 

e varizes nos SC7, ou trombose de outros seios venosos.

Quanto ao manejo, uma vez diagnosticada, to-

dos os casos foram encaminhados para tratamento en-

dovascular. Embora haja relato na literatura de casos de 

cura espontânea de FCCd15, não há espaço na atualidade 

para dúvida a respeito da indicação ou não do tratamen-

to3,13. Há também consenso em relação à indicação da in-

tervenção endovascular como tratamento3,6. Atualmente 

os autores divergem basicamente em relação à necessi-

dade ou não da realização do tratamento imediatamente 

após o diagnóstico da fístula, e quanto à melhor técnica 

endovascular a ser empregada.

Para alguns autores, como Halbach et al.16, o 

tratamento deve ser precoce, principalmente se houver 

o surgimento de hemorragia intracraniana, epistaxe, au-

mento da pressão intraocular, redução da acuidade visual 

ou proptose progressiva. Os autores que advogam a rea-

lização de tratamento em uma fase mais tardia, afirmam 

que, devido ao trauma recente, a ACI pode apresentar 

uma grande reatividade à navegação endovascular, o que 

ocasionaria maior risco de lesão endotelial8. Neste estudo 

os pacientes foram tratados em fase tardia.

Após indicada a abordagem endovascular, o 

tratamento ideal da FCCd é a sua exclusão da circulação, 

com preservação do fluxo sanguíneo pela ACI3,5,8,11 e esse 

foi o objetivo buscado. Assim, tentou-se o posicionamen-

to de balão destacável de látex dentro do SC para oclusão 

seletiva da fistula como procedimento inicial para todos 

os pacientes. No entanto, a oclusão seletiva da FCCd, 

com preservação do fluxo pela ACI só foi conseguida de 

forma definitiva em 30% dos pacientes. A alta taxa de 

insucesso (70%) na preservação do fluxo da ACI diverge 

significativamente do que está registrado na literatura, 

que prevê uma taxa de insucesso em torno de 10% a 

20%17.

A causa mais comum de insucesso da oclusão 

seletiva da FCCd com balão é a presença de espículas 

ósseas no interior do SC, que resultariam na perfuração 

do balão após o seu posicionamento no SC18. Isso ocorre 

habitualmente no momento da insuflação do balão. A 

perfuração do balão no momento de sua insuflação não 

ocorreu nesta casuística. Um dos casos apresentou esva-

ziamento do balão, em fase tardia, correspondendo ao 
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único não envolvido em TCE. Outra explicação aceitável, 

e que condiz com a realidade encontrada, seria a dificul-

dade do posicionamento do balão no interior do SC. Tal 

situação pode estar relacionada ao pequeno tamanho do 

SC, o que dificultaria a insuflação do balão3, ou mesmo 

às grandes dimensões do orifício fistuloso, que pode ter 

progredido durante o tempo decorrido até o diagnóstico 

e tratamento.

Os pacientes submetidos à oclusão da FCCd 

com balão não apresentaram complicações significativas. 

Não ocorreram fístulas residuais ou complicações trom-

boembólicas que, embora raras, são descritas3. No entan-

to, uma paciente evoluiu com formação de pseudoaneu-

risma intracavernoso, que manteve seu tamanho estável 

durante o seguimento angiográfico em dois anos.

Nos casos de insucesso na oclusão seletiva da 

fístula, os pacientes eram candidatos à oclusão terapêu-

tica da ACI. Na maioria dos casos, isso foi realizado com 

o posicionamento de balões destacáveis ocluindo o per-

tuito fistular e a ACI. Nesses pacientes, o fluxo da ACI 

estava direcionado quase exclusivamente à fístula, não se 

fazendo necessária a realização do teste de oclusão3. Não 

se observou complicações relacionadas à oclusão da ACI 

nesse subgrupo.

No grupo de pacientes portadores de AIC, hou-

ve predominância do sexo feminino (84,6%). Tal situação 

está de acordo com as publicações existentes19,20, embo-

ra não exista uma explicação conhecida para isto. Essas 

lesões costumam acometer pacientes na quinta e sexta 

décadas de vida20, manifestando-se comumente por sin-

tomas compressivos dos NC19. Nesta amostra, a média 

de idade da apresentação dos sintomas foi 52,2 anos20,21. 

Se for considerado somente o grupo de pacientes com 

AIC não traumáticos, a média de idade dos pacientes foi 

54,4 anos. O aumento da faixa etária desse subgrupo é 

esperado, tendo em vista que as lesões não traumáticas 

acometem pacientes mais idosos20.

Os aneurismas intracavernosos habitualmente 

têm sua gênese ligada a fatores hemodinâmicos e ate-

roscleróticos20. Uma pequena parcela dos casos pode es-

tar associada ao TCE ou à lesões diretas da ACI20, sendo, 

nessas situações, denominados de pseudoaneurismas 

traumáticos. Foram observados três pacientes com diag-

nóstico de pseudoaneurisma traumático, representando 

11,5% dos casos. Dois deles ocasionados por traumatis-

mo craniano fechado e somente um por lesão cirúrgica 

inadvertida da ACI.

Todos os casos, à exceção de uma paciente 

previamente mencionada que sofreu lesão direta da ACI 

durante ato cirúrgico, foram diagnosticados a partir da 

sintomatologia de compressão dos NC comprometidos 

na região do SC. Essa é a forma de apresentação mais 

comum19-21. Assim, os pacientes apresentavam um qua-

dro clínico de dor retro-ocular, diplopia, oftalmoparesia 

e neuropatia trigeminal em graus diferentes. Os mesmos 

sinais e sintomas foram encontrados por outros autores 

que pesquisaram aneurismas envolvendo a ACIc19,21. Em-

bora seja descrito na literatura19, nenhum dos AIC deste 

estudo se manifestou por hemorragia subaracnoidea es-

pontânea (HSAe).

A HSAe proveniente de uma AIC constitui fe-

nômeno raro22. Quando presente, ela decorre com maior 

frequência da expansão dos aneurismas para o espaço 

subaracnoideo. Esta expansão ocorre mais frequente-

mente nos aneurismas com origem no segmento C2 da 

ACI. Outro mecanismo para sua ocorrência seria a erosão 

da parede lateral pelos aneurismas gigantes, ou ainda da 

parede medial, ocasionando hemorragia através do dia-

fragma selar23.

De acordo com Choulakian et al.24, para apre-

sentar sintomas compressivos dos NC, os AIC devem ter 

diâmetros maiores do que 15mm. Na amostra do pre-

sente trabalho, 23 de 26 aneurismas foram considerados 

gigantes (maiores do que 25mm), confirmando tal afir-

mação. Os três aneurismas restantes eram, na verdade, 

pseudoaneurismas, tendo sua sintomatologia associada 

ao trauma craniano.

De acordo com Vasconcellos et al.20, os sinto-

mas relacionados a aneurismas intracavernosos mais co-

mumente encontrados foram, em ordem decrescente de 

frequência: cefaleia, diplopia por disfunção do NCIV, dor 

retro-orbital, déficit visual e fotofobia. Nos pacientes des-

te estudo, os NC mais comumente afetados, em ordem 

decrescente de frequência foram: oculomotor, abducen-

te, troclear e trigêmeo. Ainda, a dor retro-orbitária esteve 

presente em 84,6% dos pacientes. Quanto ao quadro ál-

gico, esse grupo de pacientes com dor intensa foi o mais 

beneficiado com o tratamento, tendo em vista que ne-

nhum paciente apresentava dor incoercível após a terapia 

endovascular. A melhora na sintomatologia de NC, obti-
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da com o tratamento endovascular, está de acordo com 

a encontrada na literatura25,26. Houve melhora na função 

de pelo menos um NC em todos os pacientes. Essa alta 

taxa de melhora clínica é justificada também pelo fato de 

o tratamento ter sido instituído em tempo precoce, quan-

do os sintomas tinham menos que seis meses de duração.

Em relação à sequência diagnóstica emprega-

da, a maioria dos pacientes com AIC chegou ao servi-

ço com queixas relativas à compressão de NC, tais como 

diplopia e oltalmoplegia dolorosa. Esses pacientes foram 

submetidos inicialmente a TC de crânio, sendo observa-

da, na maioria das vezes, a presença de lesão expansiva 

intracavernosa, adjacente à ACI, com fluxo arterial. Para 

complementação diagnóstica era realizada Ressonân-

cia Magnética (RM) de encéfalo, que pôde caracterizar 

melhor a lesão, assim como identificar a presença de 

trombos intra-aneurismáticos. Em sequência, a angiogra-

fia cerebral era realizada com o intuito de confirmação 

diagnóstica e planejamento terapêutico, muitas vezes já 

associada ao teste de oclusão da ACI.

Desde a concepção do presente trabalho, só 

foram incluídos pacientes submetidos a tratamento en-

dovascular de AIC por meio da oclusão da ACI. Assim, 

todos os candidatos a tratamentos, foram submetidos 

previamente a teste de oclusão da ACI. Estudos mostram 

que dos pacientes submetidos à oclusão carotídea, sem 

terem sido submetidos previamente ao teste de oclusão 

da mesma, aproximadamente 25% desenvolviam infar-

tos cerebrais e cerca de 12% faleciam em consequência 

da oclusão de uma das ACI. Após a incorporação do teste 

de oclusão, essas porcentagens foram reduzidas drasti-

camente27. Nesta amostra, foram realizados 29 testes de 

oclusão da ACI e somente três pacientes apresentaram 

déficits após a oclusão temporária da ACI. Esses pacientes 

foram excluídos do estudo e encaminhados para trata-

mento cirúrgico através da realização de bypass.

No entanto, mesmo pacientes que tolerem ade-

quadamente esse teste podem desenvolver ulteriormente 

algum tipo de déficit relacionado à oclusão da artéria. 

Somente uma paciente apresentou quadro de isquemia 

tardia, com hemiparesia contralateral à carótida ocluída. 

Este índice está abaixo do esperado, com base nos dados 

da literatura, que apontam uma taxa de até 22%28.

É válido mencionar que a oclusão terapêutica 

da ACI para os AIC representa um procedimento de bai-

xa morbimortalidade, levando-se em consideração que 

as alternativas, principalmente a clipagem microcirúrgica 

ou a realização de bypass vascular apresentam taxas de 

morbidade em torno de 5% a 10% e de mortalidade de 

3% a10%29.

O tratamento dos AIC por meio da oclusão da 

ACI, embora não represente a opção ideal, é considerada 

por muitos autores como o tratamento de escolha para 

esse tipo de lesão21, registrando-se melhora até 90% dos 

sintomas compressivos de NC21. Todos os pacientes do 

estudo apresentaram melhora de pelo menos um NC 

acometido.

A eficácia da oclusão carotídea para induzir a 

trombose do aneurisma é inversamente proporcional ao 

grau de circulação colateral existente28. Assim, quanto 

mais proximal for o aneurisma da ACI, menor o potencial 

de influência de um eventual fluxo colateral e, portanto, 

maior seria a expectativa de sucesso no tratamento desta 

lesão29. Dessa forma, a oclusão carotídea tende a ser mais 

efetiva para aneurismas do segmento petroso e caverno-

so por causa do pequeno número e calibre dos ramos 

arteriais. Aneurismas do segmento oftálmico (paraclinoi-

deos) também podem ser tratados por meio de oclusão 

da ACI, no entanto, as chances de trombose são meno-

res, especialmente devido à presença do fluxo retrógrado 

pela artéria oftálmica29.

Acredita-se que a oclusão da ACI seja mais efe-

tiva do que a oclusão da artéria carótida comum para 

o tratamento dos AIC28, embora a oclusão em uma ou 

outra localização esteja associada à incidências similares 

de trombose aneurismática, redução no volume do aneu-

risma e redução das taxas de sangramento28. No presente 

estudo, todos os pacientes foram submetidos à oclusão 

seletiva da ACI, considerando-se que a preservação do 

fluxo na ACE pode ser importante para a manutenção de 

um fluxo cerebral adequado.

Embora não tenha sido realizado nos pacientes 

do estudo, existem outras opções para o tratamento en-

dovascular dos AIC. O uso de stents diversores de fluxo 

surgiu como alternativa, na busca pelo modelo de trata-

mento ideal dessas lesões, já que objetiva excluir o aneu-

risma da circulação, preservando-se o fluxo sanguíneo 

pela ACI29. Embora possa vir a representar o tratamento 

padrão no tratamento dos AIC, mesmo a utilização des-

ses stents pode ser seguida de complicações isquêmicas 
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ou hemorrágicas, muitas vezes fatais. Outras opções, 

como a embolização endossacular dos AIC, embora tente 

preservar a o fluxo da ACI, não mostrou benefício im-

portante em relação à sintomatologia relacionada à com-

pressão de NC21.

Outro aspecto relacionado à oclusão terapêuti-

ca da ACI no tratamento dos AIC é a potencial sobrecar-

ga hemodinâmica da circulação intracraniana, podendo 

levar ao surgimento de aneurismas “de novo”29. Acredi-

ta-se que 1% a 10% dos pacientes submetidos à oclusão 

carotídea desenvolverão aneurismas “de novo”, o que 

representa taxa superior à esperada para a população em 

geral29,30. Além disso, a presença de múltiplos aneurismas 

está associada ao surgimento de novas lesões aneurismá-

ticas, contribuindo para a teoria da ocorrência concomi-

tante de uma fraqueza estrutural da parede dos vasos. 

Notadamente, a única paciente da casuística que desen-

volveu aneurisma “de novo” durante o presente estudo, 

foi a que apresentava aneurismas múltiplos.

Com base na análise dos resultados obtidos nas 

condições de realização do presente estudo, pôde-se con-

cluir que o tratamento endovascular das FCC proporcio-

nou melhora da dor retro-ocular, proptose e hiperemia, 

e dos sintomas relacionados ao acometimento dos NC 

III, IV e VI. Ainda, nos pacientes com aneurismas intraca-

vernosos o tratamento endovascular mostrou melhora do 

quadro álgico e melhora dos sintomas relacionados aos 

NC IV, V e, principalmente, III e VI. Assim, o tratamento 

endovascular das FCC e aneurismas da ACIc mostrou ser 

um método seguro, com baixos índices de complicações.
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Impacto do uso de um protocolo local na solicitação de exames 
pré-operatórios: ensaio clínico randomizado cego.

Impact of using a local protocol in preoperative testing: blind randomized 
clinical trial.

Mônica Loureiro SantoS1; antônio carLoS igLeSiaS1,2.

 INTRODUÇÃO

A avaliação pré-operatória (APO) busca promover a segu-

rança em cirurgia e anestesia, assegurar melhor quali-

dade de atendimento, bem como, a utilização racional dos 

recursos de custeio no período perioperatório. Assim, a his-

tória e o exame físico devem ser considerados os principais 

componentes da APO, restando aos exames complementa-

res indicação em condições clínicas específicas1-3.

Em geral, aos pacientes candidatos à operações 

eletivas, são solicitados exames complementares pré-ope-

ratórios (ECPO) de rotina e de maneira indiferente aos 

achados clínicos da APO. Isto se baseia em diversos fa-

tores, tais como: capacidade de identificação de doen-

ças não diagnosticadas pela anamnese e exame físico, 

garantia de segurança aos profissionais envolvidos no 

perioperatório para tomada de decisões quanto à reso-

lução de intercorrências, além de salvaguarda de even-

tuais responsabilidades legais4. Contudo, a literatura mé-

dica tem indicado que as anormalidades eventualmente 

encontradas nos ECPO não costumam ser clinicamente 

importantes, são geralmente ignoradas, não contribuem 

para mudanças na conduta anestésico-cirúrgica e não se 

relacionam a complicações no período perioperatório. 

Além disso, existe o risco de que exames não embasados 

clinicamente, principalmente na ocorrência de falsos po-

sitivos, motivem novas investigações, de caráter invasivo, 

levando ao adiamento de operações bem como a trata-

mentos inadequados3,5.

Em relação aos exames selecionados, são ne-

cessárias mais pesquisas clínicas controladas6. A racionali-

zação da solicitação de exames complementares na APO 

ainda requer estudos e, com este intuito, foram publica-

das diretrizes baseadas em evidências, guidelines1,2,7-9 e 

protocolos construídos em função da existência de doen-

ças associadas e os procedimentos a serem realizados1,2. 

Alguns autores mostram que a implantação de protocolos 

aumenta a eficácia da solicitação de exames sem afetar a 

segurança do paciente e a morbidade do procedimento 

anestésico cirúrgico10,11.

1 - Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Serviço de Anestesiologia, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - 
Escola de Medicina e Cirurgia, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Serviço de Cirurgia Geral e Especializada, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Artigo Original

Objetivos: avaliar o impacto do uso de um protocolo local de solicitações de exames pré-operatórios na redução do número de exames 
solicitados e na ocorrência de alterações na conduta anestésico-cirúrgica e de complicações perioperatórias. Métodos: ensaio clínico 
randomizado, cego, realizado no Hospital Universitário Gaffrée e Guinle com 405 pacientes candidatos à operação eletiva divididos 
randomicamente em dois grupos segundo a prática de solicitação de exames pré-operatórios: grupo Rotina com exames solicitados de 
maneira não seletiva e grupo Protocolo com exames solicitados de acordo com o protocolo em estudo. Exames em estudo: hemograma, 
coagulograma, glicemia, eletrólitos, ureia e creatinina, ECG e radiografia de tórax. Desfechos primários: alterações na conduta anes-
tésico-cirúrgica motivadas por exames anormais, redução do número de exames solicitados após o uso do protocolo e complicações 
perioperatórias. Resultados: foi observada diferença significativa (p<0,001) no número de exames com resultados alterados entre os 
dois grupos (14,9% x 29,1%) e redução de 57,3% no número de exames pedidos entre os dois grupos (p<0,001), mais acentuada nos 
pacientes de menor faixa etária, ASA I, sem doenças associadas e submetidos a procedimentos de menor porte. Não houve diferença 
significativa na frequência de alterações de conduta motivada por resultado de exames, nem de complicações entre os dois grupos. Na 
análise multivariada hemograma e coagulograma foram os únicos exames capazes de modificar a conduta anestésico-cirúrgica. Conclu-
são: o protocolo proposto foi efetivo em eliminar um quantitativo significativo de exames complementares sem indicação clínica, sem 
que houvesse aumento na morbidade e mortalidades perioperatórias.

Descritores: Cuidados Pré-Operatórios. Testes Diagnósticos de Rotina. Guia de Prática Clínica. Complicações Pós-Operatórias.
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O objetivo desse estudo foi avaliar o uso de um 

protocolo local de solicitações de exames pré-operatórios 

na APO, incluindo seu impacto sobre o quantitativo de 

exames pedidos, a ocorrência de mudança na conduta 

anestésico-cirúrgica e na frequência de complicações pe-

rioperatórias.

 MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, 

cego, realizado no Hospital Universitário Gaffrée e Guin-

le (HUGG) da Universidade Federal do Estado do Rio de 

Janeiro (UNIRIO), entre março de 2014 e julho de 2015, 

tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

sob o número 27505514400005258 e todos os pacientes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A população foi composta por pacientes can-

didatos a procedimento cirúrgico em: Cirurgia Geral, 

Cirurgia do Aparelho Digestivo e Coloproctologia (aqui 

agrupados como Cirurgia Geral), Urologia, Ginecologia, 

Cirurgia Torácica, Cirurgia Vascular, Otorrinolaringologia, 

Ortopedia, Neurocirurgia, Cirurgia Plástica e Oftalmolo-

gia. Os critérios de inclusão foram idade maior ou igual a 

18 anos, operação eletiva e avaliação pré-operatória con-

duzida no Ambulatório de Avaliação Pré-Operatória do 

HUGG. Os critérios de exclusão foram idade menor que 

18 anos, operações de urgência/emergência, classificação 

ASA IV ou V e aqueles cuja avaliação pré-operatória foi 

feita em outro estabelecimento hospitalar. As consultas 

de APO foram realizadas no mínimo 15 dias antes da 

operação e seguiram as recomendações do Guideline da 

Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)1.

Os participantes da pesquisa foram divididos 

aleatoriamente, por meio de randomização simples, em: 

Grupo Rotina (GR) no qual os exames complementares 

pré-operatórios de rotina foram solicitados antes da con-

sulta de APO e Grupo Protocolo (GP), cuja solicitação de 

exames foi baseada na consulta de APO, seguindo o Pro-

tocolo de solicitação de exames pré-operatórios (Figura 

1), desenvolvido pelo pesquisador, segundo diretrizes do 

Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation – ASA Task 

Force1. Os ECPO incluídos neste estudo foram: hemogra-

ma completo, tempo de protrombina (TAP e INR) e tempo 

de tromboplastina ativado (TTPa), concentração sérica de 

eletrólitos (sódio, potássio e cloro), glicose, ureia e creati-

nina, eletrocardiograma em repouso (ECG) e radiografia 

de tórax. Todos os dados de história, exame físico e resul-

tados de exames foram registrados em fichas de avalia-

ção pré-operatória individuais, além de dados de exames 

complementares que não faziam parte do protocolo, mas 

foram julgados necessários e solicitados pelo responsável 

pela APO (exames suplementares).

No dia do procedimento cirúrgico, após a alta 

da sala de recuperação pós-anestésica (RPA), todos os 

pacientes foram submetidos a uma avaliação pelos anes-

tesiologistas responsáveis  pelo procedimento anestésico 

com observação e registro dos seguintes parâmetros: 

alteração na conduta anestésico cirúrgica (cancelamen-

to do procedimento, mudança na técnica anestésica e/

ou cirúrgica ou mudança no cuidado pós-operatório) 

motivada por ausência ou resultado anormal de exames 

pré-operatórios (desfecho 1) e/ou  por complicações, du-

rante o procedimento anestésico-cirúrgico ou no período 

entre a saída do paciente da sala de operação até a alta 

do paciente da sala de RPA (desfecho 2). Foram conside-

radas complicações: hipotensão (PA sistólica ≤80mmHg), 

arritmia cardíaca em paciente sem história prévia ou piora 

de distúrbio pré-existente que necessitou de tratamen-

to, hipertensão (PA sistólica ≥200mmHg ou PA diastólica 

≥110mmHg) e parada cardiorrespiratória. Estas três úl-

timas foram agrupadas, para fins estatísticos, como ou-

tras complicações cardiovasculares.  Como complicações 

respiratórias foram agrupados: hipoxemia (SATO2 ≤90% 

ou PaO2 ≤100mmHg), laringoespasmo, broncoespasmo, 

rigidez torácica, curarização residual e dificuldade de 

intubação orotraqueal (IOT). Incluiu-se ainda o choque, 

independente da causa, e um grupo de complicações ge-

rais (náuseas e vômitos, controle inadequado da dor, des-

pertar prolongado, agitação ao despertar, hipoglicemia e 

falha total ou parcial de bloqueio).

Outras variáveis estudadas foram: número total 

de exames solicitados, número de exames com resultados 

anormais, número de exames suplementares ao protoco-

lo e a diferença entre o número total e individualizado de 

exames pedidos entre os dois grupos.

O cálculo amostral foi realizado a partir da mé-

dia histórica dos últimos 24 meses do número de pacientes 

atendidos no Ambulatório de APO/HUGG e considerou a 

metodologia do cálculo para amostras de popula ção fini-

ta e procedimentos de amostragem sem reposição, com 
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Tabela 1.  Dados demográficos e clínicos da amostra.

Características Grupo Rotina (n=204) Grupo Protocolo (n=201) p-valor

n (%) n (%)

Sexo p=0,176

Feminino 127 (62,3) 135 (67,2)

Masculino 77 (37,7) 66 (32,8)

Faixa etária p=0,255

18 a 59 anos 106 (48,6) 112 (51,4)

≥ 60 anos 98 (52,4) 89 (47,6)

Doenças Associadas

Nenhuma 62 (51,2) 59 (48,8) p=0,939

HAS 93 (45,6) 107 (53,2) p=0,075

Obesidade 63 (30,9) 53 (26,4) p=0,374

Diabetes 20 (9,8) 22 (10,9) p=0,415

Pneumopatia 21 (10,3) 15 (7,5) p=0,677

Dislipidemia 15 (7,4) 12 (6,0) p=0,360

Cardiopatia 12 (5,9) 5 (2,5) p=0,072

ASA p=0,213

I 55 (49,5) 56 (50,5) p=0,213

II 137 (52,5) 124 (47,5)

III 12 (36,4) 21 (63,6)

MET p=0,180

MET < 4 22 (10,8) 31 (15,4)

MET ≥ 4 140 (68,6) 121 (60,2)

MET ≥ 10 42 (20,6) 49 (24,4)

Porte Cirúrgico p=0,149

Pequeno 61 (29,9) 62 (30,8)

Médio 107 (52,5) 117 (58,2)

Grande 36 (17,6) 22 (10,9)

Anestesia

Geral 78 (38,2) 87 (43,3) p=0,116

Espinhal * 68 (33,3) 66 (32,8)

Regional # 20 (9,8) 23 (11,4)

Geral + espinhal ou regional 31 (15,2) 17 (8,5)

Local + sedação 5 (2,5) 7 (3,5)

* raquianestesia ou epidural; # plexo braquial ou peribulbar; HAS - Hipertensão arterial sistêmica; ASA - estado físico segundo a American Society of 
Anaesthesiologists; MET - equivalentes metabólicos (Índice de atividade de Duke).
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probabilidade de ocorrência dos desfechos selecionados 

em 50%, com intervalo de confiança de 95%, e erro tipo 

I ≤5%; a amostra estimada foi de 329 pacientes.

Foram realizadas análises univariadas por 

meio de frequências simples, com vistas a descrever a 

amostra avaliada, e análises bivariadas, para verificar a 

diferença na distribuição das variáveis independentes 

para cada desfecho de interesse utilizando o teste de 

qui-quadrado. As variáveis quantitativas foram expres-

sas como média e desvio padrão e as qualitativas como 

porcentagem. Para avaliar a associação entre as variá-

veis de interesse foram calculadas as razões de chance 

(Odds Ratio) brutas com intervalo de confiança de 95%, 

por meio da regressão logística não condicional. Todas 

as análises estatísticas foram feitas utilizando o pacote 

estatístico SPSS® 17.0 (Statistic Package for the Social 

Science, Chicago, IL, 2008).

 RESULTADOS

Dos 500 pacientes consecutivos inicialmente 

recrutados, seis se recusaram a participar do estudo e 

três não preencheram os critérios da pesquisa. Os 491 

restantes foram então alocados randomicamente nos 

dois grupos de estudo. O GR recebeu inicialmente 252 

pacientes, entretanto 48 se tornaram inelegíveis por te-

rem sua operação cancelada por motivos diversos (mu-

dança na conduta cirúrgica, motivos pessoais, motivos 

administrativos) restando um total de 204 pacientes. Já 

o GP inicialmente com 239 pacientes finalizou com 201 

pacientes pelos mesmos motivos anteriormente expos-

tos. Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos quanto ao sexo, faixa etária, do-

enças associadas, MET, ASA, porte cirúrgico e tipo de 

anestesia (Tabela 1).

Tabela 2.  Distribuição dos resultados de exames por grupo de análise.

Características Grupo Rotina (n=204) Grupo Protocolo (n=201) p-valor
n (%) n (%)

Hemograma p=0,009
Normal 165 (80,9) 88 (60,8)
Alterado 39 (19,1) 40 (31,3)

Eletrólitos p=0,427
Normal 200 (98,0) 48 (100,0)
Alterado 4 (2,0) 0 (0,0)

Ureia/Creatinina p=0,005
Normal 197 (96,6) 120 (88,9)
Alterado 7 (3,4) 15 (11,1)

TAP/TTPa p=0,008
Normal 198 (97,1) 17 (81,0)
Alterado 6 (2,9) 4 (9,0)

Glicemia p=0,001
Normal 181 (78,8) 16 (45,7)
Alterado 43 (21,2) 19 (54,3)

ECG p=0,427
Normal 129 (63,2) 88 (61,5)
Alterado 75 (36,8) 55 (38,5)

Rx de tórax p=0,001
Normal 164 (80,4) 49 (53,8)
Alterado 40 (19,6) 42 (43,2)

Total de exames p=0,001
Normal 1214 (85,1) 426 (70,1)
Alterado 214 (14,9) 175 (29,1)

TAP/TTPa- tempo de protrombina/tempo de tromboplastina ativado; ECG- eletrocardiograma em repouso.
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Foram realizados 1428 ECPO no GR e 601 

exames no GP dos quais 14,9% e 29,1% se mostraram 

alterados, respectivamente, nos GR e GP. A frequência 

de resultados alterados foi maior GP para hemograma 

(p=0,009), concentração sérica de ureia e creatinina 

(p=0,005), TAP/TTPa (p=0,008), glicemia (p≤0,001) e ra-

diografia de tórax (p≤0,001). A concentração sérica de 

eletrólitos e o ECG não revelaram significância estatís-

tica entre os grupos (Tabela 2). O GP fez menos ECPO 

do que o GR (p≤0,001) para todos os tipos de exames 

considerados, exceto para a categoria exames suplemen-

tares (p=0,158) (Figura 2). A média de ECPO do GP foi 

2,98±2,04. Foram solicitados 50 exames suplementares 

sendo 29 no grupo rotina e 21 no grupo protocolo sem 

diferença estatística entre os grupos.

Houve alteração de conduta motivada por au-

sência ou resultado alterado de exames em sete procedi-

mentos cirúrgicos (1,8% das operações), com cinco casos 

Tabela 3. Alterações de conduta e complicações.

Grupo Rotina (n=204) Grupo Protocolo 
(n=201) Total p-valor

n (%) n (%) n (%)
Alteração de conduta p=0,231

Não 199 (97,5) 199 (99,0) 398 (98,3)
Sim 5 (2,5) 2 (1,0) 7 (1,7)

Complicações p=0,658
Não 146 (71,6) 149 (73,2) 295 (72,8)
Sim 58 (28,4) 52 (26,8) 110 (27,2)

Figura 1.  Protocolo de solicitação de exames pré-operatórios.

U/Cr- ureia/creatinina; Gli/HbA1c- glicemia/Hemoglobina glicada; TAP/TTPa- tempo de protrombina e tempo de tromboplastina ativada; ECG- eletro-
cardiograma em repouso; TCPP- telerradiografia dos campos pleuropulmonares.
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(2,5%) no GR e dois casos (1,0%) no GP com p=0,231 

(Tabela 3). Considerando a alteração de conduta e os 

ECPO, foram observadas associações estatisticamente 

significativas, sendo que a chance de alteração de condu-

ta foi 8,48 vezes maior para o hemograma alterado quan-

do comparado ao hemograma normal. Para a avaliação 

do exame TAP/TTPa, esta estimativa foi ainda superior 

(OR=30,28 IC95%=5,17-177,55); entretanto, é preciso 

ser cauteloso neste achado devido ao tamanho do inter-

valo de confiança (Tabela 4).

A frequência de complicações foi de 58 casos no 

GR (28,43%) e de 54 casos no GP (26,86%) com p=0,658 

(Tabela 3). Observou-se aumento nas estimativas de risco 

na associação entre a característica “doenças associadas” 

e a ocorrência da complicação hipotensão, notando-se um 

efeito cumulativo de acordo com o aumento do núme-

ro de doenças associadas, com resultado estatisticamente 

significativo (OR=3,51 IC95%=1,41-8,73) (Tabela 4). Foi 

observada associação positiva entre a variável ASA e o gru-

po outras complicações cardiovasculares, porém, os valo-

res encontrados não foram estatisticamente significativos. 

Quando foi avaliada a associação entre este grupo de com-

plicações e a classificação de MET, foi possível observar que 

indivíduos classificados como MET≤4 apresentaram chan-

ce três vezes maior de complicações quando comparado 

com o grupo classificado com MET≥4 (Tabela 4).

Tabela 4.  Influência dos exames sobre a conduta anestésico-cirúrgica e das características da amostra sobre as complicações operatórias.

Alteração de conduta

Não (%) Sim (%) OR Bruta (IC 95%)

Hemograma

Normal 251 (77,2) 2 (28,6) 1,00

Alterado 74 (22,8) 5 (71,4) 8,48 (1,61-44,60)

TAP/TTPa

Normal 212 (96,8) 3 (50,0) 1,00

Alterado 7 (3,2) 3 (50,0) 30,28 (5,17-177,55)

Hipotensão arterial

Não (%) Sim (%) OR Bruta (IC 95%)

Doenças associadas

0 108 (31,6) 13 (20,6) 1,00

1 136 (39,8) 24 (38,1) 1,46 (0,71-3,01)

2 72 (21,1) 15 (23,8) 1,73 (0,77-3,85)

3 ou mais 28 (7,6) 11 (17,5) 3,51 (1,41-8,73)

Outras complicações cardiovasculares

Não (%) Sim (%) OR Bruta (IC 95%)

MET

< 4 44 (11,7) 9 (30,0) 3,13 (1,30-7,53)

≥ 4 245 (65,3) 16 (53,3) 1,00

≥ 10 86 (22,9) 5 (16,7) 0,89 (0,31-2,50)

ASA

I 105 (28,0) 6 (20,0) 1,00

II 242 (64,5) 19 (63,3) 1,37 (0,53-3,54)

III 28 (7,5) 5 (16,7) 3,12 (0,89-10,99)

TAP/TTPA- tempo de protrombina e Tempo de Tromboplastina ativada; ASA- estado físico segundo a American Society of Anaesthesiologists; MET- 
equivalentes metabólicos (Índice de Atividade de Duke).
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 DISCUSSÃO

Vários estudos procuram analisar a efetivida-

de de exames pré-operatórios em modificar a conduta 

anestésico-cirúrgica e seu impacto na frequência de com-

plicações perioperatórias. Um dos pioneiros foi o estudo 

retrospectivo de Kaplan et al.12 que concluiu que apenas 

4,3% dos exames de rotina tiveram resultados anormais 

e desses, 0,17% tiveram alguma significância clínica. Da 

mesma forma Soares et al.5 em estudo descritivo, encon-

trou 2,25% de alterações nos resultados destes exames 

e apenas 0,38% foram motivo de alteração de conduta. 

Diferentemente destes achados, o nosso estudo revelou 

que no grupo GR 14,9% dos exames estavam alterados 

e houve modificação na conduta anestésico-cirúrgica em 

2,5% das operações. Estes dados são semelhantes aos 

encontrados por Guerra et al.13 que, em estudo retros-

pectivo, observou 19,8% de anormalidades em exames 

pré-operatórios de rotina, o que acarretou em alteração 

de conduta em 1,8% dos casos. Benarroch-Gampel et 

al.14 em coorte retrospectivo, usando dados do Ameri-

can National Surgical Quality Improvement Program, de 

pacientes com perfil semelhante ao da nossa amostra 

encontrou que 61,6% tinham ao menos um resultado 

anormal de exame. Roizen15 observa que, assumindo que 

os exames são independentes entre si, quanto mais exa-

mes são solicitados, maior a probabilidade de encontrar-

mos resultados anormais, se levarmos em conta questões 

como especificidade e sensibilidade destes exames e que 

exames de rotina não são instrumentos adequados para 

identificar doenças não conhecidas, não são custo efeti-

vos, não tem impacto sobre a conduta anestésico-cirúrgi-

ca, além de potencialmente adicionar riscos ao paciente e 

problemas médico-legais.

Em relação a exames seletivos, na nossa pes-

quisa 29,1% se encontravam alterados.  Charpak et al.16 

em análise de pacientes cirúrgicos que fizeram radiogra-

fia de tórax com indicação clínica, identificou que 52% 

deles apresentaram anormalidades no exame, mas em 

somente 23% dos casos estas anormalidades não eram 

esperadas pela anamnese e exame físico. Ainda neste es-

tudo foi identificado que as alterações observadas mo-

dificaram a conduta anestésico-cirúrgica em apenas 5% 

dos casos. Chung et al.17 em um ensaio clínico randomi-

zado de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

ambulatoriais encontrou 11,5% de exames seletivos com 

resultados anormais e somente uma mudança no cuida-

do perioperatório foi detectada. Nestes estudos pode-se 

depreender que as anormalidades eventualmente encon-

tradas em exames pré-operatórios seletivos muitas vezes 

já poderiam ser previstas pela anamnese e exame físico 

e/ou refletem alterações fisiológicas do envelhecimento 

e não têm impacto sobre o planejamento e a conduta 

anestésico-cirúrgica, como também observado em nosso 

estudo. Estes achados têm implicações não só sobre os 

custos financeiros diretos e indiretos desta prática, como 

também sobre a qualidade da avaliação pré-operatória. 

Assim, compartilhamos da opinião de Roizen18 na qual 

fica estabelecida que a verdadeira questão não é fazer ou 

não fazer exames, mas sim estabelecer as características 

clínicas do paciente cirúrgico, por meio de uma anamne-

se e exame físico criteriosos e não substituí-los pela solici-

tação de exames complementares.

Nos últimos 20 anos várias sociedades médicas 

e institutos de tecnologia em saúde1,2,7-9 desenvolveram 

protocolos com o intuito de reduzir a rotina de solicitação 

de exames pré-operatórios não seletivos, prática esta que 

não encontrava suporte de evidência. Um dos primeiros 

estudos foi o de Fischer et al.19 que comparou pacien-

tes em pré-operatório de cirurgias eletivas, distribuídos 

em dois grupos: num grupo, os exames eram pedidos de 

modo rotineiro e no outro, eram baseados na presença 

de condições clínicas específicas. Estes autores observa-

ram uma redução de 55,14% na quantidade de exames 

solicitados sem que houvesse aumento na ocorrência de 

cancelamentos de operação.

De forma semelhante, a presente pesquisa ve-

rificou redução de 57,3% na solicitação de exames pré-

-operatórios entre os grupos de estudo.  Esta redução va-

Figura 2.  Redução do número de exames após o uso do protocolo.

U/Cr- ureia/creatinina; TAP/TTPa- tempo de protrombina e tempo de 
tromboplastina ativada; ECG- eletrocardiograma em repouso
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riou de 28,8% quando se tratava de ECG a 89,6% para 

TAP/TTPa. Ao se analisar somente os exames feitos pelo 

grupo GP, foi demonstrado que 22,4% dos pacientes 

não fizeram nenhum exame e apenas 1% fizeram todos 

os exames contemplados no protocolo.

Ao testar a associação entre a média do número 

de exames e as características deste grupo, foi observado 

que dos pacientes classificados como ASA I, 68,4% não fi-

zeram nenhum exame, e, dos pacientes classificados como 

ASA III, 70,8% fizeram quatro ou mais exames (p<0,001). 

Em relação às doenças associadas, foi identificado que no 

grupo de pacientes portadores de três ou mais doenças, 

89% fez quatro ou mais exames (p<0,001) e ao se analisar 

a distribuição de exames por faixa etária, foi encontrado 

que, nos pacientes com 60 anos ou mais, 75,2% fizeram 

quatro ou mais exames (p<0,001). Em relação ao tipo de 

anestesia foi observado que, dos pacientes submetidos à 

anestesia peribulbar, 91,2% fizeram quatro ou mais exa-

mes (p=0,006) e dos pacientes submetidos à anestesia lo-

cal com sedação, 42,9% não fizeram nenhum exame e 

14,3% fizeram apenas um exame (p=0,008).

Barazzoni et al.10, num estudo envolvendo seis 

hospitais na Suíça, investigou o impacto e a aderência 

a guidelines de solicitação de exames pré-operatórios 

ao longo de seis intervalos de tempo pré e pós imple-

mentação destes guidelines. Houve redução de 81% nos 

pedidos de coagulograma e 43% nos pedidos de ECG. 

A redução foi mais significativa nos pacientes ASA I e II 

e não significou aumento no número de complicações 

perioperatórias nem da mortalidade cirúrgica. Mancuso9, 

num estudo que investigou o impacto após dois anos da 

implementação de guideline de solicitação de exames 

pré-operatórios em operações ortopédicas ambulatoriais, 

encontrou redução, variando de 23 a 44%, na média de 

exames solicitados sem que houvesse aumento na fre-

quência de complicações ou readmissões hospitalares. 

Ao analisar, por grupo de pacientes e tipo de anestesia, 

o grupo de pacientes com maior número de doenças 

associadas e aqueles que foram submetidos à anestesia 

geral não apresentaram redução no número de exames. 

Em contrapartida, Finegan et al.11, num estudo de coorte 

prospectivo realizado num hospital com perfil semelhante 

ao nosso, comparou um grupo de pacientes que tiveram 

seus exames solicitados numa prática de avaliação pré-

-operatória já estabelecida, com um grupo de pacientes 

cujos exames pré-operatórios foram solicitados por dife-

rentes profissionais de saúde que receberam orientações 

prévias sobre as diretrizes baseadas em evidências. Neste 

estudo não foi encontrada redução no número médio 

de exames, as complicações foram maiores no grupo de 

exames selecionados, mas estas não estavam relaciona-

das aos resultados dos exames ou à ausência deles.  Na 

presente pesquisa, ao submeter um grupo de pacientes 

ao protocolo proposto observou-se redução na média de 

exames solicitados, de modo semelhante aos achados de 

Mancuso9 e Barazzoni10, ou seja, redução mais acentuada 

de pedidos de exames naqueles pacientes mais jovens, 

sem doenças associadas, classificados como ASA I, e em 

operações de pequeno porte (procedimentos com anes-

tesia local e sedação). Esta diminuição significativa da 

quantidade de exames pedidos não foi acompanhada de 

aumento na incidência de complicações perioperatórias 

nem de aumento de solicitação de exames suplementares 

ao protocolo.

Por outro lado, Chung et al.17 testou um pro-

tocolo local de exames pré-operatórios contra um grupo 

de pacientes que não fez nenhum exame pré-operatório 

e não encontrou nenhuma diferença nas frequências de 

complicações nem nas readmissões hospitalares. Schein 

et al.20, num estudo randomizado multicêntrico, testou 

em cirurgias de catarata a eliminação completa de exa-

mes pré-operatórios e encontrou a mesma incidência de 

complicações intra e pós-operatórias no grupo sem exa-

mes em relação ao grupo com exames, concluindo que 

exames pré-operatórios não contribuem com a segurança 

cirúrgica. Devemos ressaltar que o perfil da amostra des-

tes estudos é diferente da nossa já que neles só foram 

analisadas as operações ambulatoriais de pequeno porte, 

enquanto que na nossa amostra predominaram cirurgias 

de médio porte e em regime de internação.

Foram encontrados neste estudo sete casos de 

alteração de conduta: em quatro procedimentos cirúrgicos 

houve mudança da técnica anestésica (substituição da téc-

nica combinada peridural/geral por anestesia geral) moti-

vada por plaquetopenia em dois casos e por alterações no 

TAP/PTTa nos demais. Dois procedimentos cirúrgicos fo-

ram adiados por ausência de exame suplementar ao proto-

colo (ecocardiograma) e um procedimento foi adiado por 

exame alterado (hiperglicemia). Ao analisarmos a associa-

ção entre os casos de alteração de conduta e os resultados 
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anormais de exames, encontramos que os únicos exames 

capazes de influenciar a conduta anestésico-cirúrgica fo-

ram: hemograma e dosagem de TAP/TTPa, resultado este, 

em parte semelhante ao encontrado por Guerra13.

No presente estudo, a frequência de complica-

ções foi 28,4% e 26,8%, respectivamente, aos grupos 

Rotina e Protocolo, sem significado estatístico. Este resul-

tado apresenta taxas superiores às observadas por diver-

sos autores9,11,17,20, as quais variaram de 0,8% a 6% para 

o grupo rotina e 1,4% a 6,0% para o grupo exames sele-

tivos ou nenhum exame. Acreditamos que esta diferença 

se deva ao fato de que, em sua maioria, estas pesquisas 

foram realizadas em amostras de pacientes submetidos 

à cirurgias ambulatoriais e de pequeno porte, à exceção 

do estudo de Finegan10. No nosso estudo, a hipotensão 

arterial foi a complicação mais prevalente, com 63 ca-

sos, seguida de outras complicações cardiovasculares, 

com 30 eventos. Ao analisar-se a associação das com-

plicações com as características da amostra encontramos 

associação estatisticamente significativa, com a presença 

e o número de doenças associadas e com a classificação 

funcional (MET). Tais associações não foram observados 

no estudo de Schein et al.20 nem no estudo de Chung 

et al.17. No entanto, existem estudos na literatura médi-

ca que associam morbidade e mortalidade cirúrgicas a 

condições pré-operatórias do estado físico, compensação 

clínica de doenças associadas, além do tipo e natureza 

da operação executada21,22. Os estudos sobre complica-

ções perioperatórias são de difícil execução. Embora esta 

discussão fuja aos objetivos deste estudo, é importante 

ressaltar que a morbidade perioperatória não mantêm 

nenhum tipo de associação com o número de exames 

solicitados nem com resultados alterados destes exames, 

fato este observado tanto por nós quanto por outros au-

tores9,11,17,19,20.

Concluímos que o protocolo por nós utilizado 

foi efetivo em eliminar uma quantidade significativa de 

exames complementares solicitados sem indicação clíni-

ca, sem, contudo, acarretar em aumento na morbidade e 

mortalidade perioperatórias.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the impact of the use of a local protocol of preoperative test requests in reducing the number of exams requested and in 

the occurrence of changes in surgical anesthetic management and perioperative complications. Methods: we conducted a randomized, blind-

ed clinical trial at the Gaffrée and Guinle University Hospital with 405 patients candidates for elective surgery randomly divided into two groups, 

according to the practice of requesting preoperative exams: a group with non-selectively requested exams and a protocol group with exams 

requested according to the study protocol. Studied exams: complete blood count, coagulogram, glycemia, electrolytes, urea and creatinine, 

ECG and chest X-ray. Primary outcomes: changes in surgical anesthetic management caused by abnormal exams, reduction of the number of 

exams requested after the use of the protocol and perioperative complications. Results: there was a significant difference (p<0.001) in the 

number of exams with altered results between the two groups (14.9% vs. 29.1%) and a reduction of 57.3% in the number of exams requested 

between the two groups (p<0.001), which was more pronounced in patients of lower age groups, ASA I, without associated diseases and 

submitted to smaller procedures. There was no significant difference in the frequency of conduct changes motivated by the results of exams 

or complications between the two groups. In the multivariate analysis, complete blood count and coagulogram were the only exams capable 

of modifying the anesthetic-surgical management. Conclusion: the proposed protocol was effective in eliminating a significant number of 

complementary exams without clinical indication, without an increase in perioperative morbidity and mortality.

Keywords: Preoperative Care. Practice Guidelines as Topic. Laboratory Test. Postoperative Complications.
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Efeitos da heparina e da oxigenação hiperbárica na redução de 
necrose de modelo animal para desluvamentos

Effects of heparin and hyperbaric oxygenation on necrosis reduction in an 
animal model for degloving injuries
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 INTRODUÇÃO

Os desluvamentos são ferimentos em que há des-

prendimento do tegumento dos tecidos subjacen-

tes1. O plano de clivagem mais comum é entre a fáscia 

e o tecido subcutâneo, porém pode haver descolamen-

to nos planos muscular, periostal, subperiostal ou des-

colamentos em múltiplos planos, sendo esses últimos 

casos normalmente de alta complexidade e morbimor-

talidade. O sítio mais comum dos desluvamentos são 

os membros, especialmente os inferiores, porém po-

dem ocorrer em outras regiões do corpo, como tron-

co2 e região cefálica3. Os desluvamentos dos membros 

habitualmente são acompanhados de trauma muscu-

loesquelético e não raramente são também associados 

a politraumatismos de outros segmentos do corpo, 

como traumatismo crânio-encefálico, trauma abdomi-

nal e trauma torácico.

Existem várias causas relatadas na literatura para 

os desluvamentos, sendo os acidentes de trânsito com me-

canismo de preensão e rotação os mais frequentes4, po-

rém outras causas são também descritas, como acidentes 

industriais e acidentes com máquinas agrícolas5.

Alguns autores propuseram sistemas de classi-

ficação para os desluvamentos: Hidalgo6 classificou estas 

feridas em três grupos, sendo o primeiro grupo, das le-

sões típicas, com solução de continuidade da pele asso-

ciada ao ferimento descolante. O segundo grupo é cons-

tituído pelas lesões descolantes fechadas, enquanto que 

o terceiro grupo são as avulsões cutâneas, ou feridas com 

perda de substância.

Outro sistema de classificação foi proposto por 

Arnez7 que considerou quatro padrões de desluvamentos: 

padrão 1 – desluvamento limitado com abrasão ou avul-

são. Neste padrão encaixam-se as lesões decorrentes de 

forças de abrasão, com pequeno descolamento da pele. 

O padrão 2 refere-se aos desluvamentos não circunferen-

ciais em que, normalmente, a pele descolada está preser-

vada ou houve pouca perda de substância. Normalmente 

essas lesões têm um plano de clivagem bem determina-

do, usualmente entre a fáscia profunda e o tecido sub-

cutâneo. O padrão 3 inclui os desluvamentos circunferen-

ciais em plano único que, assim como as lesões do tipo 

2, têm seu plano de clivagem usualmente entre a fáscia 

profunda e o tecido subcutâneo, podendo haver lesões 

abertas ou fechadas (com ou sem solução de continuida-

1 - Universidade Federal da Grande Dourados, Faculdade de Ciências da Saúde, Dourados, MS, Brasil.
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Objetivos: avaliar a eficácia do tratamento com oxigenoterapia hiperbárica ou com heparina tópica e intralesional em modelo animal 
de desluvamentos. Métodos: estudo experimental, com ratos adultos machos Wistar, submetidos a desluvamento do membro posterior 
esquerdo e divididos em quatro grupos, de acordo com o tratamento: Grupo 1 (controle) – sem tratamento; Grupo 2 (Heparina) – aplica-
ção intralesional no momento da cirurgia e tópica, no pós operatório, com spray de heparina 10.000UI/mL; Grupo 3 (oxigenação hiper-
bárica) – sessões diárias de 30 minutos em câmara hiperbárica com 100% de oxigênio e 2 ATA de pressão; Grupo 4 (controle positivo) 
– administração de dose única de 45mg/kg de alopurionol intraperitoneal. No sétimo dia os animais foram mortos e os retalhos cutâneos 
foram retirados e realizadas medidas das áreas total e necrótica, bem como cálculo da porcentagem da área de necrose. Resultados: a 
média da porcentagem de necrose do grupo controle foi 56,03%; no grupo controle positivo, 51,36% (p≤0,45); no grupo da heparina, 
42,10% (p≤0,07) e no grupo da oxigenoterapia hiperbárica, 31,58% (p≤0,01). Conclusão: tanto a oxigenoterapia hiperbárica quanto a 
terapia com heparina mostraram-se eficazes na redução do percentual de necrose no modelo estudado, embora neste trabalho apenas 
a oxigenação hiperbárica tenha demonstrado significância estatística.

Descritores: Cirurgia Plástica. Ferimentos e Lesões. Traumatologia.
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de cutânea). O padrão 4 diz respeito aos desluvamentos 

circunferenciais em múltiplos planos, casos em que ocor-

re, além do desluvamento cutâneo, descolamentos entre 

as estruturas musculares ou no plano músculo-periostal. 

Evidentemente esse último padrão representa os trauma-

tismos com maior quantidade de energia aplicada.

Existe uma categoria específica de desluvamen-

tos fechados, em que a pele é descolada da fáscia devido 

a coleções líquidas, como hematomas, seromas ou mate-

rial de esteatonecrose e recebe o epônimo de Síndrome 

ou Lesão de Morel-Lavallée. Esta geralmente decorre de 

um trauma tangencial de alta energia, sobre tecidos ri-

camente vascularizados, mas também pode ser devida a 

lesões à distância com extravasamento seroso e/ou san-

guíneo levando ao descolamento dos tecidos8.

Várias modalidades de tratamento são mencio-

nadas na literatura, como por exemplo, fechamento primá-

rio, retirada da pele descolada e utilização da mesma como 

enxerto cutâneo, utilização de matrizes dérmicas9, curativos 

a vácuo10, confecção de retalhos locais ou à distância, reta-

lhos microcirúrgicos e até tratamento conservador, indicado 

principalmente em casos de desluvamentos fechados. No 

entanto, o tratamento mais comumente realizado para este 

tipo de lesão é a remoção imediata da pele descolada, se-

guida da retirada do tecido subcutâneo e reposicionamento 

da pele tratada, como um enxerto cutâneo. Também pode 

ser realizada a criopreservação desta pele para utilização 

posteriormente ao trauma, após melhor estabilização do 

quadro clínico do paciente11. A escolha da melhor forma de 

tratamento depende das características da lesão e requer 

um julgamento apurado do cirurgião.

A maioria dos trabalhos com desluvamentos 

em humanos constitui-se de estudos transversais descri-

tivos ou mesmo relatos de casos. A limitação à realiza-

ção de estudos mais elaborados sobre o tema provavel-

mente reside na diversidade de apresentação deste tipo 

de lesão, ocasionando dificuldade na padronização das 

condutas12. Dessa maneira, Milcheski et al.13, desenvol-

veram um modelo experimental em ratos para estudos 

deste tipo de lesão, em que promoveram um ferimen-

to descolante de todo o membro inferior direito dos ra-

tos, originando um retalho de fluxo distal, suscetível a 

isquemia sendo, portanto, útil na avaliação de medidas 

para tratamento dos desluvamentos. Ainda neste estudo 

os autores testaram o efeito protetivo da pentoxifilina e 

do alopurinol nestes ferimentos. O emprego de pentoxi-

filina justificou-se devido ao seu efeito hemorreológico, 

aumentando a plasticidade da membrana eritrocitária e 

consequentemente melhorando a perfusão por capilares 

possivelmente danificados, enquanto que o alopurinol foi 

empregado com finalidade antioxidante. Após a indução 

do ferimento, os ratos receberam uma dose única por via 

intraperitoneal destes medicamentos e a área de necrose 

em relação à área total do retalho foi comparada com 

o grupo controle no sétimo dia pós-operatório. Ambos 

os agentes evidenciaram diminuição relativa da área de 

necrose, demonstrando efeito protetivo, com melhor de-

sempenho para o alopurinol.

A heparina vem sendo utilizada clinicamente 

em Cirurgia Plástica no tratamento de queimaduras de 

espessura parcial, através de aplicação tópica. Além disso, 

devido ao seu possível efeito anti-inflamatório também 

é utilizada para tratamento de cicatrizes patológicas, es-

pecialmente aquelas com distúrbios fibroproliferativos, 

como os queloides e cicatrizes hipertróficas14. Estudos 

também demonstraram efeito angiogênico com o uso 

de heparina tópica aplicada em retalhos randômicos em 

ratos15 e melhora na cicatrização de úlceras venosas crô-

nicas16. A associação destas propriedades angiogênicas, 

anti-inflamatórias e cicatrizantes faz da heparina um 

composto potencialmente útil em desluvamentos.

Outra modalidade terapêutica normalmente 

aplicada no tratamento de feridas complicadas é a oxi-

genação hiperbárica17 que consiste na exposição do pa-

ciente a um ambiente com concentração de oxigênio de 

100% sob pressão de 2 ATA (atmosfera absoluta)18. Na 

prática clínica a oxigenação hiperbárica é normalmente 

utilizada no manejo de feridas crônicas e/ou feridas com-

plicadas por infecção ou necrose19, embora pesquisas te-

nham estudado a aplicação desta modalidade terapêutica 

em outras situações em que seja desejável um aumento 

da concentração tecidual de oxigênio, como em trauma 

muscular20, fraturas21, lesões nervosas22, anemia23 e trau-

ma raquimedular24. O efeito da oxigenação hiperbárica 

em modelos animais de desluvamento (em caudas de ra-

tos) foi testado por Demirtas et al.25, com resultados posi-

tivos e existem descrições de modelos de câmaras hiper-

báricas para uso específico em pesquisa com animais26.

Assim, propomos avaliar o efeito de diversas 

modalidades terapêuticas em modelo animal de ferimen-
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tos descolantes, a fim de buscar novas opções de trata-

mento para este tipo de lesão.

 MÉTODOS

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de 

Ética com Uso de Animais da Universidade Federal da Gran-

de Dourados (UFGD) sob protocolo de número 025/2014.

Foram utilizados ratos machos adultos prove-

nientes do biotério da UFGD, acondicionados antes dos 

procedimentos em gaiolas apropriadas, em grupos de 

seis animais, com ração e água ad libitum, mantidos até 

o dia da cirurgia. Os animais foram randomizados atra-

vés de sorteio e divididos nos seguintes grupos: Grupo 

1- controle, formado por animais submetidos à cirurgia 

isoladamente, sem tratamento adicional; Grupo 2- Hepa-

rina, formado por animais tratados com spray de hepari-

na tópica e intralesional; Grupo 3- oxigenoterapia hiper-

bárica; e Grupo 4- controle positivo, grupo submetido a 

tratamento com injeção intraperitoneal de alopurinol, em 

dose única de 45mg/Kg. O Grupo 1 (controle) foi com-

posto por 12 animais, enquanto que os demais grupos 

foram compostos por seis animais cada.

Os animais foram submetidos à anestesia ge-

ral utilizando cetamina, na dose de 60mg/kg associada 

à xilazina, na dose de 10mg/kg, aplicados por via intra-

muscular, aplicada na coxa direita do animal, iniciando-

-se o procedimento cirúrgico após confirmação do plano 

anestésico, através da ausência do reflexo córneo palpe-

bral. Após realização de tricotomia na base do membro 

posterior esquerdo, foi realizado o ferimento, através de 

incisão circular na raiz da coxa esquerda e dissecção da 

pele no plano subcutâneo, por tração no sentido crânio-

-caudal com pinças de Backauss pela extremidade do re-

talho, desde a raiz da coxa até a articulação do tornozelo 

(Figura 1), com posterior reposicionamento do retalho e 

sutura da pele na área da incisão com mononylon 5.0 

contínua (Figura 2).

Todos os animais receberam antibioticopro-

filaxia através da aplicação intramuscular de penicilina 

benzatina na dose de 40.000UI/kg, no membro inferior 

contralateral à cirurgia, além de analgesia pela adição 

de dipirona à água dos bebedouros na dose de 2mg/mL. 

Após as cirurgias os animais foram acondicionados em 

gaiolas individuais, no intuito de evitar agressões ou au-

tofagia cruzada.

Os animais do Grupo heparina, receberam apli-

cação intralesional da medicação através de borrifador 

spray próprio, sendo aplicados dois jatos, um anterior e 

outro posterior, antes do reposicionamento e sutura do 

ferimento. Esta preparação equivale à concentração de 

10.000UI/mL. Nos seis primeiros dias de observação pós-

Figura 1.  Marcação da área de descolamento do retalho. Figura 2.  Sítio cirúrgico no sétimo dia pós-operatório.

Figura 3.  Demarcação da área necrótica do retalho.
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-operatória também foi realizada diariamente a aplicação 

tópica, sobre o retalho, da mesma dose de heparina em 

spray (um jato anterior e um jato posterior), sendo sub-

metidos à eutanásia no sétimo dia de pós-operatório.

Os animais do grupo da oxigenoterapia hiper-

bárica foram submetidos à terapia em câmara hiperbári-

ca específica para uso animal do Laboratório de Técnica 

Cirúrgica da UFGD,  preenchida com 100% de oxigênio 

sob pressão de duas atmosferas com sessões diárias de 

30 minutos, iniciadas imediatamente após as cirurgias. 

Durante cada sessão, os animais foram acomodados em 

caixas individuais e alocados no interior da câmara, sendo 

realizado um flush por cinco minutos com oxigênio na 

intenção de retirar todo o ar presente no interior da câ-

mara, mantendo a concentração de oxigênio em 100%.

Os animais do grupo de controle positivo re-

ceberam, após o procedimento cirúrgico padronizado, 

como nos outros grupos, dose única de 45mg/kg de alo-

purinol intraperitoneal.

Os animais foram acompanhados diariamente 

para observação de alterações que pudessem interfe-

rir com o estudo, bem como aplicação das medicações 

nos grupos pertinentes. Após sete dias de pós-operatório 

todos os animais foram submetidos à eutanásia através 

da administração intramuscular de cetamina 100mg/kg 

associada a xilazina 10mg/kg, seguida de exsanguinação 

por punção cardíaca. Não foi realizada aplicação de hepa-

rina nem tampouco oxigenação hiperbárica nos animais 

no dia da eutanásia.

Foi, então, realizada a retirada total dos retalhos 

cutâneos, através da retirada dos fios e dissecção romba da 

linha de sutura e do plano de clivagem fascio-cutâneo. Os 

retalhos foram seccionados longitudinalmente no sentido 

crânio caudal sobre a face anatômica lateral para formar 

uma peça plana, possibilitando a medição das áreas total 

e de necrose, sendo as peças devidamente identificadas 

de acordo com o animal e grupo (controle ou intervenção) 

e fotografados. As imagens foram analisadas através do 

software gráfico ImageJ® (Wayne Rasband, National Ins-

titutes of Health, USA 1997) sendo realizadas as mensura-

ções, respectivamente, da área total e da área necrótica do 

retalho e então calculada a percentagem de área necrótica 

em cada espécime e a média da percentagem de área ne-

crótica em cada grupo (Figura 3). A análise estatística foi 

realizada através da análise de variância – ANOVA, para 

comparação entre os grupos, seguida de teste T de Stu-

dent para comparação de cada grupo com o controle.

 RESULTADOS

Foi observada necrose cutânea em todos os ani-

mais, de todos os grupos. No grupo controle, a porcenta-

gem de área necrótica variou de 18,07 a 81,08 %, com 

média de 56,04% ± 5,42 e mediana 60,16 com a ocorrên-

cia de um óbito nesse grupo devido a complicações anes-

tésicas. A média da área total dos retalhos foi 5,22cm2 ± 

0,65 e a média da área de necrose foi 2,77cm2 ± 0,37.

O grupo do alopurinol, utilizado como controle 

positivo, sofreu necrose em média de 51,36% ± 1,99 e 

mediana 51,57 da área dos retalhos (p=0,45), variando de 

44,69 a 57,37%, sendo a média da área total de 5,50cm2 

± 0,26 e a média da área necrótica de 2,85cm2 ± 0,22.

No grupo dos animais tratados com hepari-

na tópica e intralesional ocorreu necrose que variou de 

Figura 4.  Comparação de exemplos de cicatrização em animal tratado com: A) oxigenoterapia hiperbárica; e B) grupo controle.
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32,41 a 49,95%, com média de 42,10% ± 3,56 (p≤0,07) 

e mediana 43,02. A média da área total dos retalhos foi 

6,25cm2 ± 0,12, enquanto a média da área necrótica foi 

2,60cm2 ± 0,24. Neste grupo ocorreram dois óbitos devi-

dos a complicações anestésicas e foi observada, embora 

não mensurada, a ocorrência de hemorragia nas feridas 

de todos os animais desse grupo após a aplicação da he-

parina. Também foi observada a formação de hematoma 

em um dos espécimes deste grupo.

No grupo da oxigenoterapia hiperbárica hou-

ve necrose nos retalhos, que variou de 8,25 a 47,21%, 

com média de 31,58% ± 5,49 (p≤0,01) e mediana 33,49, 

com média de área total de 5,15cm2 ± 0,29 e média de 

área necrótica de 1,88cm2 ± 0,45. Observamos também, 

empiricamente, melhora da cicatrização nos animais sub-

metidos à terapia hiperbárica, com melhora tanto do as-

pecto da cicatriz quanto da adesão do retalho ao leito 

em comparação com animais do grupo controle (Figura 

4). A tabela 1 mostra as médias das áreas necróticas nos 

quatro grupos.

 DISCUSSÃO

A grande dúvida no tratamento de pacientes 

com desluvamentos recai sobre a decisão de retirar ou 

preservar a pele descolada. Nos casos em que é possível 

realizar um tratamento mais conservador, realizando ape-

nas a sutura primária, obtém-se uma cobertura cutânea 

mais eficiente, tanto do ponto de vista estético quanto 

funcional, porém, a manutenção de um retalho isquê-

mico irá ocasionar necrose da pele e consequentemen-

te a perda de uma importante área doadora de enxerto, 

gerando a necessidade de captação de pele em outras 

áreas, adicionando morbidade a um paciente já grave-

mente comprometido. Por outro lado, uma abordagem 

agressiva, com desbridamento precoce, quando mal in-

dicada impõe uma sequela desnecessária ao paciente3. 

Somando-se isso ao fato de que é muito difícil definir 

com precisão quais áreas estão desvascularizadas e quais 

estão viáveis, podemos concluir que o tratamento ideal 

dificilmente é alcançado4,27.

Terapias que melhorem a irrigação sanguínea 

de tecidos periféricos podem favorecer tratamentos mais 

conservadores nos casos de desluvamentos e podem ter 

aplicação ampla em Cirurgia Plástica. Além dos casos es-

pecíficos dos ferimentos descolantes, pode ser considera-

da a sua utilização em quaisquer situações em que seja 

desejável uma melhora na vascularização dos tecidos en-

volvidos, como em casos de retalhos cutâneos ao acaso, 

enxertos cutâneos, feridas crônicas, úlceras venosas ou 

isquêmicas e úlceras de pressão28.

Com relação ao grupo controle, nossos resulta-

dos foram similares aos de Milcheski et al.13, que encon-

traram 63,34% de área de necrose, enquanto em nosso 

estudo esta taxa ficou em 56,04%. No entanto o grupo 

escolhido como controle positivo (alopurinol) apresentou 

resultados discordantes destes autores, que observaram 

34,85% de necrose, com importante redução da isque-

mia, enquanto nossos resultados ficaram em 51,36%, 

apresentando uma melhora muito mais modesta, apesar 

da utilização da mesma dosagem e via de administração.

Observamos diminuição do percentual da área 

de necrose nos outros dois grupos testados, com taxas de 

42,10% para o grupo da heparina e de 31,58% para a oxi-

genação hiperbárica, embora apenas o grupo da oxigena-

ção hiperbárica tenha demonstrado significância estatística.

Um artigo de revisão, produzido por Berner et 

al.29 cita diversos efeitos positivos da oxigenação hiper-

bárica que justificariam os resultados positivos encontra-

dos no nosso estudo, como neoangiogênese, aumento 

da síntese de colágeno, aumento da migração de células 

tronco e melhora da resposta imunológica local, além de 

melhora global da cicatrização. Outro trabalho, produzi-

do por Yan et al.30 evidenciou diversos efeitos deste tipo 

de terapia como aumento da concentração e da pressão 

parcial de oxigênio sanguíneo, melhora da dispersão de 

oxigênio no sangue e da sua difusão nos tecidos, forma-

ção de circulação colateral, redução da apoptose celular, 

diminuição da inflamação, balanço dos radicais livres de 

Tabela 1. Comparação entre as médias da porcentagem de necrose nos 
grupos estudados.

Grupo Média da porcentagem de 
necrose

Controle 56,04 ± 5,42

Alopurinol 51,36 ± 1,99 p ≤ 0,45

Heparina 42,10 ± 3,56 p ≤ 0,07

Oxigenação 
hiperbárica 31,58 ± 5,49 p ≤ 0,01
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oxigênio e ativação de células tronco. Evidentemente es-

ses efeitos também contribuíram para a redução da ne-

crose no nosso modelo.

Observamos também, empiricamente que a 

qualidade da cicatriz nos animais deste grupo, tanto na 

linha de sutura, quanto na adesão do retalho aos tecidos 

profundos se mostrou aparentemente melhor, posto que 

os retalhos apresentaram maior resistência à tração tanto 

no plano de clivagem fasciocutâneo quanto na linha de 

sutura. Embora estes parâmetros não tenham sido obje-

tivamente mensurados neste estudo, os mesmos consti-

tuem opções interessantes para testes futuros. A melhora 

da cicatrização foi observada objetivamente em estudo 

conduzido por Zhang et al.31, que testaram os efeitos da 

terapia hiperbárica em um modelo animal de cicatrização. 

Os autores evidenciaram redução do tempo de cicatriza-

ção e diminuição da incidência de cicatrizes hipertróficas, 

corroborando com a nossa observação.

No grupo da heparina, a melhora na diminui-

ção da área de necrose é devida à redução da inflamação 

e à vasodilatação ocasionadas pela heparina, efeitos já 

conhecidos e benéficos no tratamento de queimaduras 

superficiais, especialmente de face, utilização habitual 

deste tipo de produto32. Em todos os animais tratados 

com este método houve aumento visível do sangramento 

no pós-operatório imediato, embora esta observação não 

tenha sido mensurada. Observamos em um dos animais 

tratados com heparina a formação de pequeno hemato-

ma laminar após a retirada do retalho, fato que acredita-

mos não ter tido influência nos resultados deste estudo, 

devido ao pequeno volume da coleção. Entretanto estas 

complicações (hemorragia e hematoma) nos parecem su-

ficientes para desencorajar estudos com heparina em se-

res humanos com desluvamentos, visto que a ocorrência 

de quaisquer eventos adversos em pacientes gravemente 

comprometidos, como costumam ser esses casos, incor-

reriam em importante aumento da morbimortalidade.

Cebesoy et al.33 realizaram um estudo com o 

uso de heparina intraperitoneal em modelo de desluva-

mentos em caudas de ratos, com análise da profundidade 

da necrose cutânea de acordo com o índice NPUAP (Na-

tional Pressure Ulcer Advisory Panel), e demonstraram re-

dução da espessura de necrose da pele com o uso, tanto 

de heparina não fracionada, quanto de heparina de baixo 

peso molecular, em comparação ao uso de solução sali-

na, como visto em nosso estudo. Os autores atribuíram 

esta melhora à prevenção de formação de microtrombos 

durante o processo de neovascularização dos retalhos, 

mas esta hipótese não foi objetivamente estudada.

Estudo semelhante analisou os efeitos de eno-

xaparina subcutânea e rivaroxaban, um agente antitrom-

bótico de uso oral, comparados à aplicação subcutânea 

de solução salina, utilizando o mesmo modelo animal. 

Ambos os agentes apresentaram melhora clínica da cica-

trização, diminuição da área de necrose e diminuição do 

estágio histopatológico de necrose34.

Estudos envolvendo seres humanos apresen-

tam grande dificuldade de condução, visto que em gran-

des desluvamentos o tratamento não deve ser protelado, 

sob risco de sequelas importantes, tanto da área acometi-

da, quanto de possíveis áreas doadoras de tecidos para a 

reconstrução, visto que, mesmo na melhor das hipóteses, 

ainda ocorrem grandes áreas de necrose35. No entanto, 

as modalidades estudadas neste trabalho constituem 

boas opções para estudos de lesões menores com menor 

possibilidade de sequelas limitantes, como pequenos feri-

mentos descolantes ou retalhos locais.

O modelo utilizado neste estudo deve ser en-

tendido, não apenas como um modelo de desluvamento, 

mas sim como um modelo de retalhos cutâneos de vas-

cularização duvidosa ou deficiente, sugerindo a possibili-

dade de novos estudos dessas modalidades terapêuticas 

em diversas situações da Cirurgia Plástica, como retalhos 

ao acaso, grandes retalhos cutâneos, retalhos a distân-

cia, reconstrução mamária e até cirurgia estética. Por se 

tratarem de mecanismos de ação distintos, acreditamos 

que seria interessante a condução de estudo com a asso-

ciação destes métodos terapêuticos para avaliar possível 

sinergismo dos benefícios.

O modelo proposto foi reproduzido com suces-

so, visto que as porcentagens de área necrótica foram 

semelhantes aos da literatura e nossos estudos evidencia-

ram diminuição da área de isquemia nos retalhos tratados 

com os dois métodos estudados, com vantagem para a 

oxigenoterapia hiperbárica, embora apenas esta última 

tenha apresentado significância estatística.

Os resultados obtidos neste estudo são insufi-

cientes para encorajar estudos em seres humanos com 

grandes ferimentos descolantes, sendo a melhor opção 

o estudo de pequenas lesões de vascularização duvidosa 
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ou retalhos cutâneos ao acaso, situações que não ofe-

recem grandes riscos de sequelas incapacitantes. O uso 

intralesional da heparina em preparação tópica deve ser 

visto com ressalvas, pela possibilidade de complicações 

como sangramentos e hematomas. Acreditamos que 

novos estudos, capazes de mensurar atividade inflama-

tória, pressão parcial de oxigênio nos tecidos, alterações 

histológicas, força tênsil na linha de sutura e no plano 

de clivagem do retalho, são alternativas interessantes à 

sequência deste trabalho.
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Objective: to evaluate the efficacy of the treatment with hyperbaric oxygen therapy or with topical and intralesional heparin in an animal 

model of degloving lesions. Methods: we conducted an experimental study with adult, male Wistar rats submitted to degloving of the left 

hind limb and divided into four groups according to the treatment: Group 1 (control) - without treatment; Group 2 (Heparin) - intralesional 

application at the time of surgery and topically, in the postoperative period, with heparin spray 10,000IU/mL; Group 3 (hyperbaric oxygen-

ation) - daily sessions of 30 minutes in a hyperbaric chamber with 100% oxygen and 2 ATA pressure; Group 4 (positive control) - adminis-

tration of a single dose of 45 mg/kg of intraperitoneal allopurinol. On the seventh day, we killed the animals, removed the cutaneous flaps 

and measured the total and necrotic areas, as well as computed the percentage of necrotic area. Results: the mean percentage of necrosis 

in the control group was 56.03%; in the positive control group it was 51.36% (p<0.45); in the heparin group, 42.10% (p<0.07); and in the 

hyperbaric oxygen therapy group, 31.58% (p<0.01). Conclusion: both hyperbaric oxygen and heparin therapies were effective in reducing 

the percentage of necrosis in the model studied, although only the hyperbaric oxygenation showed statistical significance.
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 INTRODUÇÃO

A doença venosa crônica (DVC) dos membros inferio-

res (MI) é comum e ocorre devido à função anormal 

do sistema venoso causada por insuficiência valvular, que 

pode estar associada à obstrução do fluxo sanguíneo1,2. 

Sua incidência é maior em mulheres e apenas 30% dos 

homens são afetados, o que representa 3% a 5% da po-

pulação com idade superior a 65 anos1,3-6. Causam signi-

ficativo impacto social, podendo evoluir com complica-

ções, como infecção e hemorragia, e limitar qualidade de 

vida e provocar alterações psicológicas.

A gravidade da DVC dos MI pode ser caracte-

rizada com base em uma classificação internacional que 

considera manifestação clínica, fatores etiológicos, distri-

buição anatômica da doença e achados fisiopatológicos 

(CEAP). Por meio de uma pontuação, as lesões podem ser 

divididas em sete classes (0 a 6), sendo a manifestação 

clínica mais grave a úlcera aberta (CEAP 6)7.

Atualmente, inúmeros materiais são utilizados 

como curativos para o tratamento das úlceras venosas 

crônicas (UVC), a maioria deles caro e, por isso, não dis-

poníveis no Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS)8,9. A 

membrana de celulose bacteriana (CB), um biopolímero 

fabricado a partir de melaço de cana, foi desenvolvida 

na Estação Experimental de Cana de Açúcar em Carpina 

(EECC), da Universidade Federal Rural de Pernambuco, 

Brasil (UFRPE)10. Vários estudos, incluindo análises expe-

rimentais e testes clínicos mostraram que a CB não é tó-

xica, é biocompatível e é eficaz para o remodelamento 

tecidual11-14.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia do 

curativo com membrana de CB no tratamento de úlceras 

varicosas crônicas nos membros inferiores.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo de intervenção, pros-

pectivo, randomizado e controlado em que foram avalia-

dos 25 pacientes com úlceras decorrentes de DVC (CEAP 

6)7, localizadas nos membros inferiores. Estes pacientes 

foram tratados no Serviço de Angiologia e Cirurgia Vas-

1 - Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil. 2 - Programa de Pós-
-Graduação em Cirurgia, Departamento de Cirurgia, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil. 3 - Departamento de Enfermagem, 
Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a eficácia de curativos com membrana de Celulose Bacteriana (CB) no tratamento de úlceras venosas de membros 
inferiores. Métodos: estudo prospectivo, randomizado e controlado de 25 pacientes com úlceras decorrentes de doença venosa crô-
nica nos membros inferiores provenientes do Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
de Pernambuco e da Policlínica do Salgado da Secretaria Municipal de Saúde, Caruaru, Pernambuco. Os pacientes foram distribuídos 
aleatoriamente em dois grupos: grupo controle, que recebeu curativos com óleo de triglicerídeos (11 pacientes) e grupo experimental, 
tratado com membrana de CB (14 pacientes). Os pacientes foram acompanhados por um período de 120 dias. Resultados: houve uma 
redução na área de ferida em ambos os grupos. Não houve infecção ou reações ao produto em nenhum dos grupos. Pacientes do grupo 
CB mostraram diminuição da dor e interrupção mais precoce do uso de analgésicos. Conclusão: a membrana de CB pode ser usada 
como curativo para o tratamento de úlceras varicosas dos membros inferiores.

Descritores: Úlcera Varicosa. Celulose. Saccharum. Cicatrização.
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cular do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC/UFPE) e na Policlínica do Salgado ligada 

à Secretaria Municipal de Saúde, em Caruaru, Pernambu-

co (PS/Caruaru/PE).

Os participantes foram divididos aleatoria-

mente em dois grupos: um grupo experimental, que uti-

lizou curativos com membrana CB (14 pacientes) e um 

grupo controle, que recebeu o tratamento convencio-

nal com óleo de triglicerídeos (11 pacientes), referência 

para o tratamento de úlceras varicosas no HC/UFPE e 

no PS-Caruaru/PE. A seleção aleatória foi realizada com 

o programa Randomizer (Urbaniak, G. C., & Plous, S. 

2013, Versão 4.0).

A amostra foi calculada com base na fre quência 

esperada de úlceras ativas ou curadas (3,6%) na popula-

ção com DVC5, considerando a margem de erro aceitável 

(5%), o nível de confiança (95%) e o nível de heteroge-

neidade (50%). O cálculo baseou-se em uma distribuição 

normal.

Os participantes da pesquisa foram submetidos 

à anamnese, incluindo perguntas sobre os tratamentos 

anteriores e exames clínicos. O estudo incluiu adultos, 

independentemente da idade e do sexo, com diagnósti-

co de úlceras varicosas dos membros inferiores, CEAP 6, 

infectadas ou não. A presença de pulsos periféricos foi o 

critério decisivo para inclusão.

Foram excluídas crianças e adolescentes, bem 

como, pacientes com as seguintes condições: úlceras 

neuropáticas, arteriais, linfáticas ou malignas, e pacientes 

com anemia.

A membrana CB

A membrana de CB é um exopolissarídeo ob-

tido a partir de melaço de cana de açúcar, composto de 

açúcares polimerizados estáveis. Seu tamanho variou de 

2x2 cm até 6x60 cm e de 0,01 a 0,02 mm de espessura, 

era perfurada e embalada separadamente em envelopes 

do tipo grau cirúrgico13. Os curativos de CB foram pre-

viamente esterilizados com irradiação gama de 25kGy e 

foram doados pela POLISA© Biopolímeros para Saúde, e 

incubados na EECC/UFRPE.

Técnica de aplicação do curativo

A avaliação clínica da lesão foi realizada com 

base na metodologia MEASURE15 e o curativo foi aplica-

do de acordo com os procedimentos operacionais padrão 

(POP) no HC/UFPE e no PS-Caruaru/PE. Os seguintes pas-

sos foram seguidos: desbridamento; limpeza com solução 

salina fisiológica (0,9%); swab da ferida para avaliação 

de bactérias contaminantes da ferida; aplicação da mem-

brana CB ou de óleos à base de ácidos graxos essenciais 

(AGE) ou ainda contendo triglicerídeos de cadeia média 

(TCM).

Após a aplicação da cobertura, um curativo 

secundário (gaze) e uma atadura de algodão elástica fo-

ram colocados sobre as feridas de todos os pacientes. As 

consultas de acompanhamento foram realizadas sema-

nalmente e os pacientes foram orientados a permanecer 

por 48 horas sem trocar o curativo. Eles também foram 

instruídos a retirar o curativo secundário (gaze e atadu-

ras) antes de iniciar a higiene pessoal e, durante o banho, 

umedecer o curativo de CB, lavando a área normalmente, 

sem retirá-lo. A mudança da membrana de CB era feita 

semanalmente sob supervisão médica.

Desfechos avaliados

O processo de cicatrização no prazo de 120 dias 

foi considerado como o resultado primário. Informações 

sócio-demográficas, história médica, diagnóstico primá-

rio e comorbidades, assim como o uso de medicamentos 

foram coletados na primeira visita clínica. A avaliação clí-

nica das lesões foi baseada no acrônimo MEASURE15, ten-

do sido avaliados os seguintes parâmetros: M (medida), 

E (exsudato), A (aparência), S (dor), U (descolamento), R 

(reavaliação) e E (borda).

A avaliação do processo de cicatrização da feri-

da foi realizada utilizando a medição direta da lesão com 

uma régua milimetrada e através da análise das imagens 

captadas com uma câmera digital, em todas as trocas de 

curativos, durante a consulta clínica. A partir das fotogra-

fias, as áreas de lesão foram capturadas pelo Imagem-

-Pro®, versão 6.0 para WindowsTM.

A eficácia do tratamento foi classificada de 

acordo com o grau de cicatrização e tamanho da área da 

ferida; com as características do tecido durante o proces-

so de cicatrização; e com o número de feridas cicatrizadas 

completamente.

As variáveis de confundimento (presença de 

comorbidades e de lesões crônicas e recorrentes) foram 

monitoradas para limitar as variações na interpretação do 
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objetivo/desfecho primário. As comorbidades, represen-

tadas por doenças em grau avançado, podem interferir 

diretamente no processo de cicatrização; e a presença 

de lesões crônicas e recorrentes podem indicar lesões em 

fase crônica e recidivante, ou seja, resistentes a outros 

protocolos de tratamento.

Aos dados sócio-demográficos atribuíram-se 

uma análise descritiva e inferência estatística para os da-

dos clínicos (MEASURE). Todos os dados foram avaliados 

pelo programa GraphPad Prism® versão 3.0. As frequên-

cias foram representadas em porcentagem, utilizando o 

teste exato de Fisher ou o teste Qui-quadrado. Os dados 

contínuos foram apresentados como média e desvio pa-

drão, estudados pelo teste de diferença entre as médias. 

O nível nominal de 0,05 foi escolhido para rejeitar a hi-

pótese nula.

O estudo seguiu as recomendações éticas do 

Conselho Nacional de Saúde, a Declaração de Helsinque 

e Código de Nuremberg para estudos com seres huma-

nos e foi aprovado pelo Comitê de Ética Institucional em 

Pesquisa (No 1.117.265, CEP/CCS/UFPE). Os participantes 

foram formalmente informados sobre o estudo e convi-

dados a participar. Todos os pacientes incluídos no estu-

do assinaram um termo de consentimento livre e esclare-

cido (TCLE).

 RESULTADOS

Participantes do sexo masculino constituíram 

54,5% do grupo controle e 50% do grupo experimental, 

a maioria com baixo nível de escolaridade e aposentados. 

A média de idade dos participantes foi 60±17 anos no 

grupo controle, em comparação com 61±14 anos no ex-

perimental. Sobre o grau de independência funcional, ou 

seja, a capacidade de deambular/caminhar sem ajuda, no 

grupo controle, isto correspondeu a 72,7% e no experi-

mental a 78,6%.

No que diz respeito à história prévia de doen-

ça, no grupo controle 18,2% era portador de diabetes 

mellitus (DM), 18,2% tinha hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e 9,1% tinha neoplasia maligna. No grupo CB hou-

ve 35,7% com HAS, 28,6% com DM e 7,14% com neo-

plasia maligna. O índice médio de massa corporal (IMC) 

foi 29,0±8,0 Kg/m2 no grupo controle e de 32,0±8,0 Kg/

m2 no grupo experimental.

A cultura por swab foi positiva em 90,1% dos 

casos no grupo controle e 100% no grupo experimen-

tal (Tabela 1). A contagem média de hemoglobina foi 

13,0g/100ml em ambos os grupos.

A maior parte das úlceras se situava no membro 

inferior direito, sendo sete (63,6%) no grupo de controle 

e oito (57,1%) no grupo CB. O local mais frequentemen-

te acometido foi o maléolo medial, sendo cinco (45,4%) 

no controle e sete (50%) no CB. A área da ferida, medi-

da durante a avaliação clínica inicial, foi 50,0±59,0 cm2 

no grupo controle e 54,0±57,0 cm2 no CB. Após 30 dias 

(primeira reavaliação), a área foi 31,0±26,0 cm2 no gru-

po controle e 55,0±54,0 cm2 no grupo CB. Depois de 

120 dias (segunda reavaliação), a área da ferida no grupo 

controle foi 36,0±27,0 cm2 e 54,0±49,0 cm2 no CB. Não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos (p=0,5748). Também não houve diferença signi-

ficativa entre os grupos (p=0,7120) quando as feridas fo-

ram agrupadas pelo tamanho médio da área em qualquer 

um dos tempos de avaliação (inicial, primeira ou segunda 

reavaliações).

O número de feridas clinicamente cicatrizadas 

foi semelhante em ambos os grupos, sendo três (27,27%) 

no controle e duas (14,28%) com a membrana de CB. A 

análise do processo de cicatrização, pelo programa Ima-

gem-Pro Plus, revelou uma diferença estatisticamente sig-

nificativa entre os grupos na avaliação inicial (p=0,0096), 

na  primeira reavaliação (p=0,0096) e segunda reavalia-

ção (p=0,0156). A quantidade (p=0,9928) e a qualidade 

Tabela 1.  Bactérias encontradas em culturas de secreção (avaliação inicial).

Perfil Bacteriano (%) Controle CB

Pseudomonasaeruginosa 30 42,9

Providencia rettgeri 20 0,0

Acinetobacter 10 0,0

Proteus 10 7,1

Escherichia coli 10 7,1

Citrobacter 10 7,1

Providencia stuartii 10 0,0

Staphylococcusequorum 0 7,1

Bacilos gram negativo 0 14,4

Staphylococcus aureus 0 7,1

Enterobacter 0 7,1
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(p=0,9921) de exsudados não foram significativas entre 

os grupos, embora no grupo CB, a ausência de exsuda-

dos tenha sido mais evidente.

A intensidade da dor, usando a escala ana-

lógica para a dor, foi menor no grupo CB em com-

paração com o controle (p=0,0357) na segunda re-

avaliação, com interrupção mais precoce do uso de 

analgésicos por estes pacientes. Não houve diferença 

nos outros tempos de seguimento (avaliação inicial e 

primeira reavaliação).

No grupo controle, 63,6% dos pacientes ti-

veram perda de tecido subcutâneo (mais profunda) na 

avaliação inicial. Após 120 dias, a perda de epiderme 

(ferida superficial) foi mais frequente (62,5%). No gru-

po CB no início do estudo, os participantes com perda 

de subcutâneo também foram mais comuns (57,14%) e, 

depois de 120 dias, a perda de epiderme estava presen-

te em 83,33% dos casos. Houve diferença significativa 

entre os grupos (p<0,0001). Após 120 dias de avaliação, 

os pacientes com tecido de granulação eram de 25% no 

grupo de controle e 41,7% no grupo CB. O tecido epite-

lial estava presente em 37,5% do grupo controle e 25% 

no grupo CB. Feridas com os dois tipos de tecido (gra-

nulação+epitelial) também foram observadas na segunda 

reavaliação, no grupo de controle em 12,5% e no grupo 

CB em 25%, sem diferenças estatisticamente significati-

vas (p=0,6946).

Todos os parâmetros de medida da avaliação 

inicial e de reavaliações (30 ou 120 dias após a avaliação 

inicial) podem ser observados na tabela 2 e estão ilustra-

dos nas Figuras 1 e 2.

 DISCUSSÃO

A avaliação do perfil sócio-demográfico mos-

trou que a maioria dos pacientes com úlceras varicosas 

dos membros inferiores tinha, em média, 60 anos de 

idade. Eles tinham um baixo nível de escolaridade, evi-

denciado por uma alta taxa de analfabetismo, observa-

da tanto no controle e quanto no grupo experimental, 

que recebeu a membrana de CB (36% e 50%, respec-

tivamente). Estes resultados são semelhantes aos des-

critos na literatura16,17. A DVC dos membros inferiores 

é insidiosa e progressiva, e costuma ser agravada pela 

dificuldade apresentada pelos pacientes em tomar os 

cuidados adequados com sua saúde, o que determina 

a evolução para as formas mais graves da doença16,18,19. 

A baixa escolaridade também está relacionada à falta 

de acesso a cuidados médicos, já que a maioria destes 

pacientes depende exclusivamente do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e, portanto, são frequentemente avaliados 

somente quando apresentam os estágios avançados de 

úlceras cutâneas (CEAP 6).

Neste trabalho, a maior parte dos pacientes foi 

do sexo masculino, ao contrário do que está represen-

tado na literatura16,20. A maioria era casada e isto pode 

ter contribuído para adesão ao tratamento em ambos os 

grupos16,19. Uma alta porcentagem de pacientes, mais de 

60% em ambos os grupos, estava desempregada e este 

dado também tem sido amplamente descrito na literatu-

ra2,5,16,19.

Sobre o nível funcional, a maioria dos partici-

pantes foi classificada como independente, mas quase 

Figura 1.  Úlcera varicosa, avaliação inicial: A) Grupo Celulose Bacteriana; B) Grupo Controle. Tecido fibrinoso, brilhante amarelado (estrela verme-
lha), tecido de granulação escasso (ou seja, vermelho brilhante e granular) (seta verde), bordas maceradas (seta preta) e sinais de infecção 
(vermelhidão e inchaço) (seta roxa).
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Tabela 2.  Avaliação de úlceras pelo MEASURE, avaliação inicial, após 30 e 120 dias.

Parâmetros

Controle CB

Avaliação 
Inicial

1a

Reavaliação

2a

Reavaliação

Avaliação 
Inicial

1a

Reavaliação

2a

Reavaliação
Área1 da lesão (média±DP, cm2) 50±59 31±26 36±27 54±57 55±54 54±49
Classificação da área (média±DP)

até 30cm2 7,1±5,7 12,8±9,3 14,4±8,7 8,6±7,5 12,5±7,5 12±4,3
31 a 60 cm2 43,7±4,7 43,8±7,4 39,8±3,2 44,1±15,5 36±0 37,3±1,8
61 a 90 cm2 78±0 71±1,4 74±5,7 96±0 80,3±0,4 77±15,6
acima de 100cm2 150±70,7 0 0 145,3±30,8 134,3±36,3 119,7±34,9

No de lesões clinicamente cicatrizadas 0 01 02 0 01 01
Processo de Cicatrização2 (área%, pixel)
  em processo cicatrização3 36,4 34,5 27,1 51,1* 42,6* 50,1*
  não cicatrizado 63,6 56,4 61,7 48,9* 40,9* 38,6*
  completamente cicatrizado 0 9,1 11,2 0 16,5* 11,3
Quantidade do exsudado (%)

nenhum 0 0 0 21,4 15,4 25,0
pouco 54,5 70 75 42,9 53,8 66,7
moderado 18,2 30 25 28,6 30,8 8,3
grande 27,3 0 0 7,1 0 0

Qualidade do exsudato (%)
nenhum 0 0 0 0 15,4 25,0
seroso 81,8 80,0 75,0 100 76,9 58,3
seropurulento 18,2 20,0 25,0 0 7,7 16,7

A intensidade da dor (escala analógica) (%)
0 0 0 0 0 0 41,7*
2 36,4 20,00 50,00 35,7 46,2 50,00*
4 54,5 80,00 50,00 57,1 53,8 8,3*
6 9,1 0 0 7,1 0 0

Aparência da lesão (%)
perda de epiderme 36,4 70,00 62,5 42,9 76,9 83,3*
perda de subcutâneo 63,6 30,00 37,5 57,1 23,1 16,7*

Tipo de borda
epitelializada 9,1 60,0 50,0 14,3 15,4 16,7
delimitada 45,5 10,0 37,5 57,1 30,8 33,3
irregular 45,5 30,0 12,5 28,6 53,8 50,0

Tipo de tecido
íntegro 0 0 0 0 7,7 0
destruído 18,2 0 12,5 14,3 15,4 0
de granulação 18,2 30,0 25,0 28,6 30,8 41,7
epitelial 18,2 30,0 37,5 21,4 7,7 25,0
destruído+de granulação 27,3 20,0 0 0 0 0
epitelial+de granulação 9,1 10,0 12,5 7,1 7,7 25,0
destruído+epitelial 9,1 0 0 28,6 23,1 8,3
destruído+de granulação+necrótico 0 10,0 12,5 0 7,7 0

Cor do tecido
vermelho 36,4 40,0 75,0 50,0 46,2 50,0
amarelo 0 0 0 0 0 0
misto 63,6 60,0 25,0 50,0 53,8 50,0

Os valores são porcentagens (%) ou média seguida do desvio padrão (média±DP)*Estatisticamente significativo se p<0,05. 1 Avaliação manual da 
área da lesão, conduzida por avaliação clínica. 2 Avaliação do processo de cicatrização pelo programa Imagem-ProPlus. 3 Avaliação realizada sobre a 
quantidade de tecido de granulação presente na lesão.
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todos apresentavam algum grau de dificuldade na deam-

bulação, semelhante ao que foi encontrado na literatu-

ra16,21,22. A DVC avançada (CEAP 6), costuma evoluir com 

claudicação venosa (dor na deambulação) que, embora 

não impeça a deambulação, a torna difícil e lenta.

Quanto às comorbidades, as principais doenças 

presentes foram diabetes mellitus e hipertensão arterial, 

comuns na faixa etária predominante dos pacientes es-

tudados20. Embora estas doenças não sejam a causa da 

UVC, quando presentes, podem agravar a condição do 

paciente e, portanto, interferir com o processo de cica-

trização da úlcera. Doenças que podem interferir com 

a cicatrização da ferida também foram observadas, tais 

como artrite reumatoide e cancro uterino, em que a tera-

pia requer a utilização de anti-inflamatórios esteroidais e 

drogas antineoplásicas23,24.

Outro fator que interfere com o processo de 

cicatrização é a obesidade. No grupo controle, a maioria 

dos participantes apresentava pré-obesidade, enquanto 

que no grupo CB, a maioria foi classificada com IMC 

de grau 125. Vários estudos têm mostrado que o IMC 

alto contribui com o prolongamento do tempo de cica-

trização da ferida26. Em estudo que avaliou 50 pacientes 

com úlceras venosas dos membros inferiores, os autores 

identificaram a presença de obesidade em 46% dos pa-

cientes27.

A maioria dos participantes, em ambos os 

grupos (controle: 90%; CB: 100%), foi cultura-positiva 

para a secreção de feridas por swab. O micro-organismo 

mais frequentemente encontrado nas culturas de ambos 

os grupos foi Pseudomonas aeruginosa. Este achado é 

esperado e confirma a elevada taxa de contaminação da 

UVC dos membros inferiores27,28. Quanto mais tempo 

a úlcera está ativa ou mais frequentes são as recaídas, 

maiores as chances de contaminação, que aumentam os 

riscos de infecção, e esta por sua vez, retarda o processo 

de cicatrização. O conhecimento do perfil bacteriológico 

da UVC pode guiar antibioticoterapia precoce empírica 

nos casos em que há um diagnóstico clínico de infecção 

da ferida29.

No grupo controle, as feridas foram tratadas 

com substâncias à base de ácidos graxos essenciais (AGE) 

ou contendo triglicerídeos de cadeia média (TCM) e, em 

seguida, cobertas com gaze e ataduras (pé e perna). Em-

bora este tipo de curativo possa não ser o padrão ouro 

para o tratamento de UVC, ele tem sido utilizado roti-

neiramente em outras clínicas no SUS, por causa do seu 

baixo custo. Sua utilização e vantagens têm sido descritas 

na literatura5,8,18,22.

O uso de CB para o tratamento de UV/MMII 

é promissor, uma vez que este material não é toxico11, 

é biocompatível12 e promove remodelamento tecidual14. 

Além disso, a membrana CB é feita a partir de uma fon-

te renovável, que tem a matéria-prima proveniente da 

cana de açúcar, de baixo custo10, permitindo sua utili-

zação no SUS. Não houve casos de reações de hiper-

sensibilidade cutânea e dermatite induzida pela CB. Há 

relato na literatura de dermatite e dor devido ao uso 

de TCM30. Não houve evidência de dermatite por TCM 

neste estudo.

O acompanhamento dos resultados pela me-

todologia MEASURE15 ocorreu por 120 dias. O processo 

Figura 2.  Úlcera varicosa, após 120 dias: A) Grupo Celulose Bacteriana; B) Grupo Controle. Tecido de granulação presente, mais em A do que em 
B (seta verde), tecido epitelial mais leve do que tecido circundante (ou seja, cor rosa) (círculo preto) e bordas epitelilizadas (seta preta).
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de cicatrização deste tipo de lesão ocorre lentamente e, 

em muitos casos, a cura completa do ferimento só é ob-

tida depois de um longo período de tempo, por vezes 

mais de 12 meses5,27, especialmente nos casos de grandes 

úlceras6, semelhantes às apresentadas pela maioria dos 

participantes deste estudo.

O período de 120 dias foi escolhido como sufi-

ciente para avaliar a resposta da UV aos curativos de CB. 

No final do período de observação, houve uma redução 

na área da ferida em ambos os grupos. Esta diferença não 

foi estatisticamente significativa, porque vários pacientes 

tiveram, na primeira avaliação, extensos ferimentos e de 

diferentes tamanhos, que podem justificar o elevado des-

vio padrão em relação à área média, o que, portanto, com-

promete os resultados da avaliação. Para corrigir esse erro 

potencial, as feridas foram classificadas, em cada grupo, 

de acordo com a sua área média ou porcentagem (30cm2, 

de 31 a 60 cm2, 61 a 90 cm2 e acima de 100cm2) e, em se-

guida, a comparação foi feita pelo grupo de classificação.

No grupo CB, em mais de 80% dos pacientes 

(versus 60% no grupo de controle) as úlceras eram mais 

superficiais no final do período de observação. Este resul-

tado pode indicar que os curativos de CB agiram como um 

indutor do remodelamento tecidual, estimulando o pro-

cesso de granulação14. Isto é importante, porque a cura de 

uma úlcera depende não só da proliferação epidérmica nas 

margens da lesão, mas também do crescimento do tecido 

de granulação a partir da área central. Outros estudos têm 

avaliado a aplicação da membrana de CB em animais e 

seres humanos. Os autores também observaram um au-

mento de tecido de granulação, o controle de infecção e 

redução do tempo de cicatrização12,13,31-35.

Todos os participantes dos dois grupos rela-

taram diminuição da dor e interrupção da utilização de 

analgésicos. Aqueles participantes que utilizam o curativo 

de CB relataram sentirem-se mais confortáveis e com me-

nos dor do que aqueles do grupo controle. A membrana 

CB promoveu o autocuidado, incluindo a possibilidade de 

tomar banho, sem ter que se preocupar com o curati-

vo. Não houve restrição quanto a molhar o curativo, mas 

alguns relatos de perda de curativo foram registrados. 

A membrana CB é um curativo úmido, que favorece a 

higiene, adere bem ao leito da ferida e se solta esponta-

neamente uma vez que a ferida esteja cicatrizada13. Os 

estudos com CB demonstram que este é um material ino-

vador, eficaz, seguro e de baixo custo13,31.

Este estudo é pioneiro no uso da membrana 

CB no tratamento de feridas resultantes de doenças vas-

culares periféricas em seres humanos. Estabelece a base 

científica para orientar outras pesquisas na área de Cirur-

gia Vascular, incluindo o uso de CB para o tratamento de 

outros tipos de feridas causadas por doenças vasculares, 

como úlceras ou mesmo como curativos para outras feri-

das da pele, como úlceras neuropáticas e aquelas provo-

cadas por queimaduras.

Além disto, diversas modificações estruturais 

podem ser feitas na membrana CB para otimizar suas 

propriedades como curativo, aumentando sua capacida-

de de absorção de água e sua atividade antimicrobiana 

ou associando-a a um sistema de liberação controlada de 

antibióticos ou outros princípios ativos.

Nosso estudo permitiu observar que a membra-

na de Celulose Bacteriana tem as propriedades ideais como 

curativo, por manter a umidade no leito da ferida, absor-

vendo exsudatos em excesso, limitando processos infeccio-

sos e protegendo a lesão contra o trauma mecânico. É uma 

alternativa eficaz aos curativos usados para o tratamento de 

úlceras varicosas crônicas dos membros inferiores.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the efficacy of Bacterial Cellulose (BC) membrane dressings in the treatment of lower limb venous ulcers. Methods: 

we carried out a prospective, randomized, controlled study of 25 patients with chronic venous ulcer disease in the lower limbs from the An-

giology and Vascular Surgery Service of the Federal University of Pernambuco Hospital and from the Salgado Polyclinic of the County Health 

Department, Caruaru, Pernambuco. We randomly assigned patients to two groups: control group, receiving dressings with triglyceride oil 

(11 patients) and experimental group, treated with BC membrane (14 patients). We followed the patients for a period of 120 days. Results: 

There was a reduction in the wound area in both groups. There were no infections or reactions to the product in any of the groups. Patients 

in the BC group showed decreased pain and earlier discontinuation of analgesic use. Conclusion: BC membrane can be used as a dressing 

for the treatment of varicose ulcers of the lower limbs.

Keywords: Varicose Ulcer. Cellulose. Saccharum. Wound Healing.
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Terapia por pressão negativa no tratamento de feridas complexas

Negative pressure therapy for the treatment of complex wounds

Renan VictoR Kümpel Schmidt lima1; pedRo SoleR coltRo, acBc-Sp1; Jayme adRiano FaRina JúnioR1.

 INTRODUÇÃO

Estudadas desde a antiguidade, as feridas ainda hoje 

representam desafio aos profissionais de saúde. De 

etiologia diversa e apresentação clínica multiforme, esta 

entidade patológica sempre se mostrou prevalente nas 

diferentes culturas, recebendo tratamentos variados à luz 

do conhecimento disponível em cada período.

Na atualidade, as feridas consideradas difí-

ceis de tratar, chamadas feridas complexas1, têm rece-

bido cada vez mais atenção de médicos e enfermeiros 

(envolvidos diretamente nos cuidados, tratamento e uso 

de novas tecnologias), bem como dos gestores da área 

da saúde (preocupados com o impacto que o tratamen-

to das feridas gera nos custos institucionais). O aumento 

da prevalência dessas feridas deve-se, principalmente, ao 

envelhecimento da população e aos traumas nos grandes 

centros urbanos.

O surgimento de uma ferida complexa eleva as 

taxas de morbimortalidade, aumenta os custos globais 

do tratamento (insumos e recursos humanos) e acarreta 

maior tempo de hospitalização. Nesse contexto, é man-

datório que o cirurgião conheça alternativas que possam 

acelerar o processo de reparação de uma ferida, permi-

tindo ao paciente uma alta hospitalar mais precoce e o 

retorno às suas atividades cotidianas.

Com este fim, a terapia por pressão negativa 

(TPN) ou terapia por pressão subatmosférica, introduzida 

comercialmente após os estudos de Argenta e Morykwas 

em 19972, apresenta-se como um importante método 

adjuvante no tratamento das feridas – com proposta prin-

cipal de acelerar o processo de reparação e preparo do 

leito da ferida até sua cobertura definitiva por meio dos 

diversos métodos de reconstrução tecidual.

O objetivo desse estudo é revisar a literatura 

sobre a TPN no tratamento das feridas complexas, com 

ênfase em seus mecanismos de ação e principais indica-

ções terapêuticas.

 MÉTODOS

Foi realizada revisão da literatura na base de 

dados Pubmed / Medline, incluindo artigos originais e 

revisões sistemáticas, publicados entre os anos de 1997 

e 2016. Os descritores utilizados foram “negative pres-

sure wound therapy”, isolado ou associado com “wou-

nd”, “ulcer”, “pressure sore”, “trauma”, “dehiscen-

ce”, “burn”, “venous ulcer”, “diabetic wound”, “open 

abdomen”, “skin graft”, “prevention” e “instillation”. 

Foram selecionados os artigos mais relevantes e as evi-

dências foram agrupadas de forma a resumir suas reco-

mendações.

1 - Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Divisão de Cirurgia Plástica, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil.

Artigo de Revisão

O objetivo desse estudo é avaliar a eficácia da terapia por pressão negativa (TPN) no tratamento de feridas complexas, com ênfase em 
seus mecanismos de ação e principais indicações terapêuticas. Foi realizada revisão na base de dados Pubmed / Medline, em artigos 
publicados de 1997 a 2016, e selecionados os mais relevantes. O mecanismo de ação da TPN envolve efeitos físicos, como o aumento 
da perfusão, controle do edema e do exsudato, redução das dimensões da ferida e depuração bacteriana, e biológicos, como o estímulo 
à formação de tecido de granulação, microdeformações e redução da resposta inflamatória local. As principais indicações da TPN são as 
feridas complexas como úlceras por pressão, feridas traumáticas, deiscências de ferida operatória, queimaduras, feridas necrotizantes, 
úlceras venosas, feridas diabéticas, os enxertos de pele, o abdome aberto, na prevenção de complicações em incisões fechadas e na 
associação com instilação de soluções em feridas infectadas. 

Descritores: Tratamento de Ferimentos com Pressão Negativa. Ferimentos e Lesões. Técnicas de Fechamento de Ferimentos. Úlcera por 
Pressão. Deiscência da Ferida Operatória.

R E S U M O



Lima
Terapia por pressão negativa no tratamento de feridas complexas82

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 44(1): 081-093

PRINCÍPIOS E EQUIPAMENTOS DA TPN

A TPN é um tipo de tratamento ativo da ferida 

que promove sua cicatrização em ambiente úmido, por 

meio de uma pressão subatmosférica controlada e apli-

cada localmente. A TPN é composta por um material de 

interface (espuma ou gaze), por meio do qual a pressão 

subatmosférica é aplicada e o exsudato é removido. Esse 

material fica em contato com o leito da ferida com obje-

tivo de cobrir toda sua extensão, incluindo túneis e cavi-

dades. O material de interface é coberto por uma película 

adesiva transparente que oclui totalmente a ferida em re-

lação ao meio externo. Em seguida, um tubo de sucção é 

conectado a esse sistema e ao reservatório de exsudato, 

que é adaptado a um dispositivo computadorizado. Esse 

dispositivo pode permitir a programação de parâmetros 

para fornecer uma pressão subatmosférica no leito da 

ferida, possui alarme sonoro que indica eventual vaza-

mento de ar pelo curativo e pode indicar a necessidade 

de troca do reservatório.

Atualmente, no Brasil, há diversos modelos e 

marcas de curativos comerciais e dispositivos baseados na 

TPN. Tais marcas possuem diferenças entre si, como em 

relação ao tipo de terapia disponível, ao material de in-

terface, ao reservatório, ao dispositivo computadorizado 

(programação da terapia, alarmes sonoros, etc), ao tipo 

de instalação (hospitalar ou domiciliar), entre outras. 

Quanto ao tipo de terapia, a pressão subat-

mosférica pode ser administrada de modo contínuo (sem 

interrupção), intermitente (com ciclos programados de 

interrupção intercalados com os de terapia), ou associado 

com instilação de soluções (com ciclos programados de 

instilação intercalados com ciclos de remoção da solução 

e ciclos de terapia). A terapia intermitente tem como ob-

jetivo acelerar a formação de tecido de granulação e a 

terapia com instilação é indicada para o tratamento de 

feridas infectadas3,4.

O material de interface pode ser composto por 

espuma ou gaze. Há evidências de que ambas fornecem 

os benefícios da TPN, com algumas particularidades3,5-8. 

A grande maioria das espumas é composta de poliure-

tano, com poros de diâmetros variando de 400 a 600 

micras (que facilitam a transmissão das forças de sucção 

ao tecido e a drenagem do exsudato). As espumas pos-

suem maior elasticidade, o que favorece sua adaptação 

ao leito da ferida, e permitem maior contração da ferida, 

otimizando a aproximação de suas bordas. Contudo, o 

tecido de granulação pode crescer para dentro dos po-

ros da espuma, o que pode causar pequenos traumas e 

dor durante sua retirada, principalmente se mantidas por 

mais de três dias no leito da ferida.

A gaze é composta de fibras de algodão dis-

postas em múltiplas camadas. O tecido de granulação 

geralmente não cresce para dentro das fibras da gaze, 

a remoção é menos dolorosa e ela pode ser impregna-

da com solução antimicrobiana. Entretanto, a porosida-

de das diferentes camadas de tecido não é coincidente 

(o que pode dificultar a transmissão de forças de sucção 

ao tecido e a drenagem de exsudato). Por possuir menor 

elasticidade, leva a menor contração da ferida e a aproxi-

mação das bordas é mais limitada.

Com relação às características histológicas e 

morfológicas, há evidências de que a cicatrização com 

espuma e gaze são similares3,6-8. Na prática clínica, alguns 

autores afirmam que a TPN com espuma está associada 

com maior rapidez na formação de tecido de granulação 

e maior contração das bordas da ferida em comparação 

com a TPN com gaze6,7, porém mais estudos clínicos são 

necessários para confirmar tais características.

As espumas possuem tamanhos e formas de 

apresentação variados, de modo que algumas possuem 

particularidades relacionadas à sua principal indicação. 

A espuma convencional é composta de poliuretano, 

mas há espumas de poliuretano impregnadas com pra-

ta para uso em feridas infectadas. Há também espumas 

compostas de álcool polivinílico que possui a vantagem 

de ter menor aderência ao leito, sendo indicada para 

uso sobre enxertos de pele e em feridas cavitárias ou 

tunelizadas, uma vez que sua remoção é facilitada. 

Para uso na cavidade abdominal, em contato com vís-

ceras, há espumas que possuem prolongamentos com 

proteção plástica multiperfurada associada a espumas 

pré-cortadas. A terapia de instilação de soluções para 

tratamento e limpeza de feridas infectadas pode ser 

associado com a TPN. Além disso, outras conformações 

da espuma podem facilitar seu uso, como aquelas que 

já vêm pré-cortadas e aquelas que permitem aplicação 

da TPN em locais mais difíceis do corpo como em fe-

ridas plantares, uma vez que permite a adaptação do 

conector distante da lesão possibilitando a deambula-

ção do paciente.
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INSTALAÇÃO DA TPN

Com relação ao tipo de instalação da TPN, há 

dispositivos que exigem hospitalização do paciente e outras 

que possibilitam a aplicação da TPN em regime domiciliar. A 

recomendação dos fabricantes é que a troca dos curativos 

seja feita a cada 48 a 72 horas, uma vez que a utlização por 

períodos maiores resulta em saturação da espuma ou da 

gaze, com diminuição da capacidade de drenagem adequa-

da do exsudato, reduzindo a eficácia do tratamento. A troca 

do reservatório, em algumas marcas, é independente da tro-

ca do curativo, permitindo uma racionalização dos recursos. 

O fim do tratamento é determinado pela constatação de 

condições locais favoráveis, ou seja, quando o leito da ferida 

encontra-se adequadamente preparado para a subsequente 

cobertura cutânea (pelos métodos de reconstrução tecidual, 

como enxertos e retalhos) ou quando houve completa cica-

trização e fechamento da ferida.

A instalação ambulatorial pode ser realizada 

na própria sala de consultório, e está indicada em feridas 

superficiais e não dolorosas. O curativo é acoplado a um 

dispositivo portátil, provido de bateria, que é responsável 

pela manutenção da pressão subatmosférica.

A instalação em regime de internação hospi-

talar pode ser feita no próprio leito ou no centro cirúrgi-

co, com anestesia, este último indicado para feridas mais 

profundas e dolorosas, ou quando há necessidade de as-

sociação com outros procedimentos, como desbridamen-

to de tecidos desvitalizados.

MECANISMOS DE AÇÃO DA TPN

A aplicação da TPN fornece pressão subatmos-

férica uniforme no leito da ferida e seu mecanismo de 

ação envolve efeitos biológicos e físicos.

Efeitos Biológicos

a) Mudança na conformação do citoesqueleto

A aplicação da TPN sobre uma ferida provoca 

uma deformação do citoesqueleto celular (microdefor-

mações), responsável por desencadear potente estímulo 

à proliferação celular e à angiogênese5. Este é o princípio 

associado ao mecanismo de ação dos expansores teci-

duais e do alongamento de ossos por meio da distração 

osteogênica. Este estímulo à proliferação celular associa-

do à tensão sobre as células foi comprovado in vitro em 

estudo realizado por Huang et al., em 19989.

b) Estímulo à formação do tecido de granulação

Após aplicação da TPN, há aumento do núme-

ro de capilares no leito da ferida, além de deposição de 

tecido conjuntivo e matriz extracelular que formam, con-

juntamente, o tecido de granulação. Chen et al. realiza-

ram estudo experimental comparando, por meio de bióp-

sias, a presença de brotos vasculares em feridas tratadas 

com TPN e com tratamento conservador. Nos períodos 

determinados (seis e 24 horas, três e seis dias), a densi-

dade de brotos capilares no grupo submetido à TPN foi 

significativamente maior quando comparado ao grupo 

controle (p<0,01)10.

c) Redução da resposta inflamatória local

Acredita-se que a utilização da TPN resulte em 

um controle da resposta inflamatória aguda pela depura-

ção de citocinas pró-inflamatórias e enzimas proteolíticas 

(metaloproteinases da membrana), presentes no exsuda-

to da ferida, que são responsáveis pela degradação da 

matriz extracelular e pela apoptose. Estudo experimental 

realizado por Norbury et al. com modelo porcino avaliou 

a dosagem sérica e no leito da ferida, de citocinas infla-

matórias. Os autores encontraram níveis séricos menores 

de intérferon gama (INF-gama) 12 e 36 horas após o fe-

rimento nos animais submetidos à TPN em relação aos 

animais controle (p<0,05). No leito da ferida, os níveis 

de interleucina 8 (IL-8) também foram menores após 12 

horas nos animais do grupo experimental (p<0,05). Ou-

tras citocinas como o fator transformador do crescimento 

beta (TGF-ß) e o fator de necrose tumora alfa (TNF-alfa) 

também apresentaram redução no leito da ferida11.

Efeitos Físicos

a) Aumento do fluxo sanguíneo à ferida

A aplicação da TPN aumenta o fluxo sanguí-

neo para a ferida, com consequente estímulo à forma-

ção do tecido de granulação. Por meio de estudos com 

ultrassom Doppler2, Argenta et al. demonstraram que o 

fluxo sanguíneo nos tecidos adjacentes à ferida aumen-

ta com a TPN, sendo que a maior velocidade de fluxo foi 

observada com pressão subatmosférica de 125mmHg. 

Por outro lado, alguns estudos experimentais12,13 evi-

denciaram que a aplicação de pressão subatmosférica 

excessiva tem efeito contrário, podendo até reduzir o 

fluxo sanguíneo local.
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b) Redução do edema e controle de exsudato

O exsudato presente no leito pode macerar as 

bordas da ferida, interferindo com o processo cicatricial, 

além de ser um local propício à proliferação de microor-

ganismos. Da mesma forma, o edema é prejudicial, pois 

dificulta a perfusão de nutrientes e oxigênio dos capilares 

ao leito da ferida. A TPN remove quantidades variáveis de 

exsudato da ferida, reduzindo o edema tecidual e promo-

vendo a restauração do fluxo vascular e linfático, fator 

que explica o aumento da perfusão sanguínea local e a 

melhora da oferta de nutrientes e oxigênio2.

c) Redução das dimensões da ferida

A aplicação da TPN aproxima as bordas da fe-

rida por meio de uma força centrípeta, levando à dimi-

nuição de suas dimensões pela contração tecidual3,14. Em 

2004, Moues et al. verificaram, em estudo clínico contro-

lado e randomizado, uma redução significativa do tama-

nho das feridas de 3,8% por dia para pacientes em uso 

de TPN e 1,7% por dia para pacientes em uso de gaze 

embebida com solução fisiológica (p<0,05)15.

d) Depuração da carga bacteriana

As bactérias presentes na ferida competem pe-

los nutrientes e oxigênio que seriam destinados à repara-

ção tecidual, prejudicando o processo de cicatrização2. A 

depuração da carga bacteriana da ferida, no entanto, é 

assunto controverso na literatura. Enquanto alguns estu-

dos2 demonstraram redução do número de bactérias com 

o uso da TPN, outros15,16 não evidenciaram alterações sig-

nificativas na carga bacteriana das feridas tratadas por 

este método.

INDICAÇÕES DA TPN

Na literatura, é possível encontrar diversas indi-

cações para a aplicação da TPN, com bons resultados re-

latados tanto em estudos clínicos randomizados e contro-

lados, coortes prospectivos e retrospectivos, quanto em 

estudos com menor força de evidência (séries clínicas e 

relatos de casos). Dentre as principais indicações, temos: 

a) feridas complexas: úlceras por pressão, feridas trau-

máticas, feridas cirúrgicas (deiscências), queimaduras, 

feridas necrotizantes, feridas diabéticas, úlceras venosas, 

feridas inflamatórias, feridas por radiação, e outras; b) en-

xertos de pele: para otimizar a integração do enxerto ao 

leito; c) abdome aberto; d) prevenção de complicações: 

em incisões fechadas; e) instilação de soluções: em feri-

das contaminadas ou infectadas.

A TPN tornou-se importante método adjuvante 

no tratamento de feridas complexas17. Por meio de um 

estudo retrospectivo, Coltro et al. analisaram 1926 pa-

cientes com feridas complexas avaliados pela equipe de 

Cirurgia Plástica do Hospital das Clíncias da Faculdade 

de Medicina da USP. Destes, 907 pacientes (47%) foram 

submetidos à TPN como parte de seu tratamento18.

A aplicação da TPN deve ser feita em ferida 

limpa, sem tecido desvitalizado (esfacelo ou escara) ou 

após adequado desbridamento. É imprescindível observar 

ainda as contraindicações à sua utilização, relatadas mais 

adiante. A seguir, as principais indicações da TPN estão 

representadas.

Úlceras por pressão

As úlceras por pressão (UPP) são causadas pela 

pressão mantida entre uma proeminência óssea e o leito 

do paciente, levando a isquemia e necrose dos tecidos 

envolvidos. São comuns em pacientes com alguma restri-

ção de mobilidade, como os traumatizados raquimedula-

res (paraplégicos e tetraplégicos) e pacientes sob sedação 

prolongada. Os locais mais frequentes para seu desen-

volvimento são as regiões sacral, isquiática, trocantérica, 

calcânea e occipital, dentre outras (Figura 1).

A aplicação da TPN nestas feridas tem como 

principal objetivo promover a melhora das condições lo-

cais para uma cirurgia reparadora mais tardiamente, para 

obtenção de cobertura cutânea definitiva. Esta sequên-

cia é válida, sobretudo, nos casos de UPP estágios III e IV 

do National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), re-

presentadas por feridas mais profundas, com exposição 

muscular ou óssea. Relatos clínicos como o realizado por 

Batra e Aseeja19, todavia, mostram que até mesmo feri-

das de maior complexidade, quando agudas, poderiam 

ser tratadas apenas pela aplicação da TPN.

Em 2002, Ford et al. realizaram estudo rando-

mizado e controlado com 41 pacientes com UPP profun-

das, comparando a TPN com o tratamento tópico com 

gel promotores da cicatrização. A média porcentual de 

redução do volume da úlcera foi maior no grupo da TPN 

(51,8% x 42,1%, p=0,46). A média do número de capi-

lares por campo do leito da ferida também foi maior no 
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grupo da TPN (p=0,75). Os autores afirmam que a TPN 

promove a cicatrização e a neovascularização quando 

comparada com o tratamento tópico com gel20.

Ashby et al., em 2012, conduziram um estudo 

randomizado e controlado em pacientes com UPP graus 

III e IV, evidenciando benefícios superiores da TPN em 

comparação com o curativo úmido4.

Feridas traumáticas

As feridas traumáticas incluem um grupo de 

feridas agudas, geralmente extensas, com perdas do re-

vestimento cutâneo associadas ou não às fraturas. Estão 

representadas pelos ferimentos descolantes (Figura 2), 

fraturas expostas, feridas associadas com esmagamento 

muscular, e outras, acometendo predominantemente pa-

cientes em idade economicamente ativa.

O estímulo à formação de tecido de granulação 

nessas feridas pode ser responsável pela redução na com-

plexidade da opção de reconstrução. Por exemplo, a TPN 

pode promover a cobertura de ossos e tendões expostos 

por tecido de granulação, permitindo o fechamento da 

ferida por meio de enxertia de pele, tornando desneces-

sário o emprego de retalhos, com e sem a utilização de 

matrizes dérmicas concomitantemente21.

Em 2012, Blum et al. avaliaram o efeito da TPN 

na taxa de infecção em 220 pacientes com fraturas ex-

postas da tíbia, através de um estudo multicêntrico de 

coorte retrospectivo. A taxa de infecção do grupo que 

usou TPN foi menor (8,4% x 20,6%, p=0,01) comparado 

ao grupo que recebeu curativo úmido convencional22. Em 

2006, Yang et al. avaliaram a eficácia da TPN no trata-

mento de 34 pacientes com feridas de fasciotomia após 

síndrome compartimental traumática. O tempo médio 

até o fechamento definitivo dessas feridas foi 6,7 dias 

para o grupo da TPN e 16,1 dias para o grupo de curativo 

úmido convencional (p<0,05)23.

In 2013, Milcheski et al. estudaram 178 pa-

cientes com feridas traumáticas de membros inferiores, 

Figura 1.  Paciente masculino, 58 anos, paraplégico. A) Úlcera por pressão na região lombar esquerda, com leito da ferida repleto de tecidos des-
vitalizados. B) Aplicação da TPN após desbridamento cirúrgico. C) Aspecto após TPN, com melhora do tecido de granulação no leito da 
ferida, antes da enxertia de pele. D) Pós-operatório com cobertura cutânea da ferida, após integração satisfatória do enxerto de pele.
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a maioria delas representada por ferimentos descolan-

tes (desenluvamentos). A TPN reduziu significativamen-

te a morbidade e o tempo de cicatrização dessas feridas 

quando comparada com os curativos convencionais pre-

viamente utilizados. Segundo os autores, a TPN é útil no 

tratamento de feridas agudas traumáticas, atuando como 

ponte entre o tratamento de urgência e a cobertura cutâ-

nea definitiva24.

Feridas cirúrgicas (deiscências)

As deiscências são a ruptura ou abertura de 

uma incisão cirúrgica previamente fechada que ocorrem 

em 1 a 5% das cirurgias e estão associadas à obesida-

de, infecção e tensão na linha de sutura. Petzinaet al., 

em 2010, analisaram retrospectivamente 118 pacientes 

com mediastinite e deiscência de esternotomia após ci-

rurgia cardíaca tratados com TPN (n=69) ou com tera-

pia convencional (n=49). Os autores evidenciaram que o 

grupo tratado pela TPN apresentou redução na taxa de 

mortalidade (p=0,005) e na taxa de reinfecção esternal 

(p=0,008), além de ter uma tendência desse grupo per-

manecer menos tempo internado no hospital (p=0,08), 

reforçando a ideia da TPN como tratamento de primeira 

linha para infecção de ferida esternal25.

Em 2016, Morisaki et al. avaliaram 73 pacien-

tes que desenvolveram infecção profunda da ferida es-

ternal após cirurgia cardíaca. Os autores afirmam que 

o preparo do leito da ferida com a TPN seguido de re-

construção com retalhos foram associados com melhora 

do prognóstico dos pacientes e redução da mortalidade 

causada pela infecção associada à deiscência da ester-

notomia26.

Uma precaução a ser tomada é a interposição 

de uma película fenestrada e não aderente entre a super-

fície da ferida da fenda esternal e a espuma, minimizan-

do a possibilidade de lesão de órgãos como coração ou 

pulmões.

Queimaduras

As queimaduras de terceiro grau, após ade-

quado desbridamento, podem se beneficiar da TPN, que 

pode ser aplicada como adjuvante no preparo do leito 

Figura 2.  Paciente masculino, 30 anos, vítima de acidente automobilístico. A) Desenluvamento (ferimento descolante) da perna esquerda. B) Apli-
cação da TPN, permitindo crescimento de tecido de granulação sobre ossos e tendões inicialmente expostos. C) Aspecto após maturação 
da matriz dérmica aplicada sobre o leito da ferida, demonstrando a retirada da lâmina de silicone para receber enxerto de pele. D) Pós-
-operatório com cobertura cutânea da ferida, após integração satisfatória do enxerto de pele.
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para subsequente enxertia de pele, ou como método de 

otimizar a integração dos enxertos de pele27. Pacientes 

com traumas elétricos, que geralmente causam queima-

duras profundas com extensa destruição tecidual e lesão 

tissular progressiva, também são candidatos ao uso da 

TPN. O aumento da perfusão sanguínea secundário ao 

emprego da TPN é benéfico ao ferimento causado por 

queimaduras. Isto foi evidenciado por Kamolz et al., em 

2003, por meio de estudo prospectivo, comparando a 

perfusão sanguínea de ferimentos de queimadura em 

mãos que foram submetidas a terapia conservadora e 

à TPN. No grupo tratado conservadoramente, os auto-

res observaram redução da perfusão sanguínea do mem-

bro, o que não ocorreu no grupo tratado com a TPN28.

Feridas necrotizantes

As feridas necrotizantes são caracterizadas pela 

presença de infecção agressiva de tecidos profundos, 

geralmente de início agudo e de rápida evolução, como 

ocorre nos casos de fasceíte necrotizante (quando tem 

início no períneo, é chamada de gangrena de Fournier). O 

diagnóstico deve ser precoce e o tratamento deve ser ins-

tituído o mais rápido possível, uma vez que tais feridas es-

tão associadas com alto índice de mortalidade. Os pilares 

do seu tratamento baseiam-se no desbridamento amplo 

e na antibioticoterapia sistêmica. Em 2011, Assenza et 

al. fizeram revisão da literatura e avaliaram seis pacientes 

com gangrena de Fournier tratados com TPN. Os autores 

afirmaram que a TPN acelerou o preparo da ferida, o que 

possibilitou uma reconstrução mais precoce, reduziu os 

dias de hospitalização, o desconforto dos pacientes e o 

número de medicações, colaborando para melhorar sua 

qualidade de vida29.

As feridas associadas com infecção podem se 

beneficiar de curativos específicos, nos quais a espuma 

de poliuretano vem impregnada com prata que é libera-

da de forma sustentada ao longo dos dias da terapia e 

tem efeito bactericida e bacteriostático. Além disso, tais 

feridas podem ser tratadas com associação da TPN com 

instilação de soluções conforme discutido mais adiante.

Feridas diabéticas

As feridas em pacientes diabéticos são mais co-

muns nos membros inferiores, especialmente nos pés, e 

podem ser desencadedas pela neuropatia, macroangio-

patia e microangiopatia que estão presentes na fisiopa-

tologia do diabetes mellitus. Em muitos casos, tais feri-

das podem evoluir com infecção dos tecidos profundos e 

gangrena, levando à amputação da extremidade inferior 

acometida.  Em 2005, Armstrong et al. realizaram estudo 

clínico controlado e randomizado, multicêntrico (em 18 

hospitais americanos), que incluiu 162 pacientes diabé-

ticos após amputação parcial do pé, comparando a TPN 

com o tratamento convencional com cobertura úmida. 

Os autores verificaram que mais pacientes cicatrizaram 

no grupo da TPN em relação ao grupo controle (56% x 

39%, p=0,04). A taxa de cicatrização da ferida (baseada 

no tempo até seu completo fechamento) foi mais rápida 

no grupo da TPN (p=0,005), assim como a taxa de forma-

ção de tecido de granulação (p=0,002)30.

Blume et al., em 2008, avaliaram 342 pacientes 

diabéticos com feridas no pé em um estudo clínico con-

trolado, randomizado e multicêntrico, por meio da com-

paração de um grupo que usou a TPN e outro que usou 

o tratamento com curativos úmidos. O autores demons-

traram maior proporção de fechamento completo da 

ferida nos pacientes que usaram TPN (43,2% x 28,9%, 

p=0,007) e menor índice de amputação do pé neste mes-

mo grupo (4,1% x 10,2%, p=0,035)31.

Em 2015, Sajid et al. realizaram estudo rando-

mizado controlado com 278 pacientes com feridas diabé-

ticas nos pés comparando a TPN com o curativo úmido 

convencional. Após duas semanas de tratamento, a redu-

ção do tamanho da ferida foi significativamente maior no 

grupo que utilizou a TPN (p<0,001)32.

Úlceras venosas

As úlceras venosas representam uma complica-

ção da hipertensão venosa crônica dos membros inferio-

res de pacientes com varizes. Essas feridas podem atingir 

grandes dimensões, muitas vezes circunferenciais, e pos-

suem baixos índices de fechamento com uso da terapia 

compressiva convencional. Podem permanecer por anos 

ou décadas, causando importante impacto na qualidade 

de vida do paciente e nos custos do seu tratamento33. 

Vuerstaek et al., em 2006, avaliaram 60 pacientes com 

úlceras venosas de membros inferiores comparando o 

tratamento das feridas com TPN ou com curativos úmi-

dos, por meio de um estudo clínico controlado e rando-

mizado. Segundo os autores, os pacientes do grupo da 
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TPN cicatrizaram mais rapidamente (29 dias x 45 dias, 

p=0,0001) e também atingiram o tempo de preparo 

do leito da ferida mais rapidamente (7 dias x 17 dias, 

p=0,005)34.

Em 2012, Egemen et al. aplicaram a TPN em 

20 pacientes com úlceras venosas, e verificaram uma ra-

pidez no preparo do leito, bem como uma otimização 

da integração do enxerto de pele realizado subsequen-

temente35. Yang et al., em 2015, compararam o trata-

mento de úlceras venosas e demonstraram que a TPN 

seguida de enxertia de pele parcial foi mais efetiva para 

o fechamento dessas úlceras do que a terapia compres-

siva convencional, com custo semelhantes entre os dois 

tratamentos33.

Enxertos de pele

A TPN é indicada sobre enxertos de pele para 

melhorar sua aderência ao leito, garantir sua imobilidade 

e reduzir a formação de seroma ou hematoma, com a 

finalidade de otimizar a integração do enxerto de pele 

ao leito da ferida. Nesses casos, a TPN deverá sempre ser 

administrada no modo contínuo. A espuma de álcool po-

livinílico é especialmente recomendada nesses casos por 

ter menor aderência ao leito, facilitando sua remoção no 

final da terapia, sem interferência com o enxerto integra-

do.

Em 2010, Blume et al. realizaram revisão retros-

pectiva de 142 pacientes tratados com enxerto de pele 

de espessura parcial em cirurgias reconstrutivas de pé e 

tornozelo. Comparando a TPN com o curativo de reforço 

convencional, os pacientes que usaram TPN apresenta-

ram maior integração do enxerto (97% x 84%, p=0,009) 

e menor necessidade de repetição do enxerto por falha 

na integração (5% x 16%, p=0,006)36.

Um estudo controlado e randomizado realiza-

do por Moisidis et al, em 2004, avaliou os efeitos da TPN 

em comparação com o curativo de reforço convencional 

em 22 pacientes submetidos a enxertos de pele de espes-

sura parcial. Os resultados mostraram que a integração 

do enxerto foi significativamente melhor com a TPN com-

parado com o curativo convencional (p<0,05)37.

Em 2002, Scherer et al. realizaram estudo re-

trospectivo incluindo 61 pacientes submetidos à enxerto 

de pele de espessura parcial. Os resultados demonstra-

ram que os enxertos de pele que necessitaram ser re-

petidos devido a perdas foram 3% no grupo da TPN e 

19% no grupo dos curativos de reforço convencionais 

(p=0,04)38.

Abdome aberto

O abdome aberto e o fechamento abdominal 

temporário são técnicas valiosas no arsenal do cirurgião, e 

são indicadas na estratégia de controle de danos, no ma-

nejo da sepse abdominal e na prevenção e tratamento da 

síndrome compartimental abdominal. Nos últimos anos, 

houve aumento da aplicação da TPN no fechamento da 

parede abdominal de pacientes mantidos em peritonios-

tomia. Como a espuma não pode ficar em contato direto 

com as vísceras, é necessário a interposição de uma pelí-

cula de proteção. Há curativos específicos para aplicação 

da TPN em abdome aberto, como o sistema V.A.C. Nesse 

sistema, a espuma possui prolongamentos para atingir os 

recessos parietocólicos e a pelve (com a finalidade de dre-

nagem do exsudato), associada com uma dupla proteção 

com película não aderente multiperfurada (para permitir 

que seja posicionada sobre as vísceras), além de espumas 

pré-cortadas que são posicionadas sobre a primeira (para 

realizar a aproximação medial da aponeurose). As vanta-

gens do uso da TPN em abdome aberto são a manuten-

ção da integridade da parede abdominal, a prevenção da 

perda de domínio do abdome sobre seu conteúdo visce-

ral e a remoção do fluido peritonial.

Em 2013, um estudo prospectivo e multicêntri-

co de Cheatham et al. incluiu 168 pacientes com abdome 

aberto, que foram tratados com a TPN específica ou a 

TPN feita com compressas e usando o sistema de vácuo 

disponível no leito do paciente (vácuo de Barker). Os au-

tores demonstraram que o uso do V.A.C. foi associado 

à menor taxa de mortalidade em 30 dias (14% x 30%, 

p=0,01) e maior taxa de fechamento primário da pare-

de abdominal (69% x 51%, p=0,03) quando comparado 

com o vácuo de Barker39.

Kirkpatrick et al., em 2015, realizaram estudo 

randomizado e controlado em 45 pacientes com abdo-

me aberto, comparando o uso do V.A.C. com o vácuo 

de Barker. Após 90 dias, os autores verificaram que a 

mortalidade dos pacientes foi significativamente menor 

no grupo que usou o V.A.C. (p=0,04), porém a taxa de 

fechamento primário da aponeurose foi similar entre os 

dois grupos (p=0,17)40.
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Prevenção de deiscência e de infecção de ferida 

operatória

A TPN pode ser usada sobre incisões cirúrgicas 

fechadas para evitar deiscência ou infecção da ferida opera-

tória. Ela é particulamente indicada em pacientes com alto 

risco de deiscência ou infecção, como obesos, diabéticos, 

tabagistas e em feridas cujas bordas ficaram sob tensão. Em 

2012, Stannard et al. realizaram estudo clínico randomiza-

do, prospectivo e multicêntrico para avaliar a prevenção de 

deiscência e infecção em 249 pacientes de alto risco com 

fraturas de extremidades. Os autores compararam a TPN 

com o curativo convencional pós-operatório. Houve menos 

deiscência no grupo da TPN (8,6% x 16,5%, p=0,044), bem 

como menor índice de infecção (10% x 19%, p=0,049)41.

Instilação de soluções

A instilação de soluções no leito da ferida pode 

ser associda com os benefícios da TPN. A instilação pode 

ser realizada com soluções isotônicas – como soro fisio-

lógico ou Ringer lactato – ou com soluções contendo an-

timicrobianos tópicos, como poli-hexa-metileno-biguani-

da (PHMB) ou poliexanida, nitrato de prata, hipoclorito 

e outras. As principais indicações da TPN com instilação 

são feridas contaminadas ou infectadas. O tempo e a fre-

quência da imersão da solução no leito da ferida pode ser 

controlado pelos parâmetros do dispositivo.

Em 2011, Lehner et al. realizaram estudo pros-

pectivo e multicêntrico associando TPN com instilação de 

PHMB no tratamento de feridas com implantes ortopédi-

cos infectados. Após um período de seguimento de quatro 

a seis meses, 86% dos pacientes com infecções agudas e 

80% com infecções crônicas mantiveram o seu implante. 

Os resultados sugerem que a TPN com instilação de PHMB 

pode ser eficaz como terapia adjuvante no tratamento 

dessas feridas, com objetivo de preservação do implante, 

tanto nas feridas agudas como nas crônicas42.

Em 2016, Anghel et al. fizeram uma revisão das 

evidências para o uso da TPN com instilação, indicando um 

papel dessa terapia em auxiliar na redução da permanência 

hospitalar, do número de desbridamentos e dos custos do 

tratamento em pacientes com feridas complexas infectadas43.

Outras indicações

A TPN pode ainda ser utilizada em feridas infla-

matórias (presentes na anemia falciforme e em doenças 

reumatológicas, como artrite reumatoide e escleroder-

mia), feridas por radiação (radiodermites e radionecro-

ses), outras úlceras vasculares (arteriais, isquêmicas e neu-

ropáticas), feridas tunelizadas ou cavitárias (para redução 

do espaço morto), bem como sobre matriz dérmica ace-

lular (permitindo sua integração mais precoce ao leito da 

ferida).

CONTRAINDICAÇÕES DA TPN

A aplicação da TPN pode ser prejudicial ao 

paciente caso não sejam observadas suas contraindica-

ções. Huang et al. citam as principais contraindicações da 

TPN44, que podem ser absolutas ou relativas: presença de 

necrose sobre o leito da ferida; presença de tecido com 

malignidade; osteomielite sem tratamento; fístulas não 

entéricas ou não exploradas; exposição de vasos, nervos, 

órgãos ou sítios de anastomoses.

Apesar dessas contraindicações, há relatos da 

aplicação da TPN sobre vísceras expostas, porém com 

proteção dessas estruturas do contato direto com a espu-

ma de poliuretano45. Essa proteção pode ser realizada por 

um curativo não aderente ou por uma película multiper-

furada. Além disso, há relatos da aplicação da TPN como 

adjuvante no fechamento de fístula brônquica46.

DIFICULDADES E INTERCORRÊNCIAS COM A TPN

A aplicação da TPN pode estar relacionada com 

algumas dificuldades ou intercorrências, como na presen-

ça de fixador externo, pacientes anticoagulados, feridas 

sacrais ou excessivamente exsudativas, e pacientes com 

dor durante as trocas ambulatoriais ou no leito hospitalar.

Paciente com fixador externo

Os pacientes vítimas de traumas e submetidos 

a tratamentos ortopédicos podem ter o fixador externo 

posicionado próximo ou no leito das feridas (Figura 2). 

Embora dificulte a aplicação, esta situação não impede 

a indicação da TPN. Um modo efetivo de contornar essa 

dificuldade consiste em recortar a película adesiva em 

fragmentos menores para se acomodar entre as hastes 

dos fixadores, buscando vedar completamente a entra-

da de ar. Após a instalação do curativo e com o disposi-

tivo em funcionamento, caso ainda permaneçam áreas 

por onde há entrada de ar no sistema e perda do vácuo, 

novas películas de reforço podem ser aplicadas, muitas 
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vezes guiadas pela audição dos pontos de escape aéreo. 

Há dispositivos que indicam visualmente no seu painel se 

há entrada de ar, além de acusar o vazamento através de 

alarme sonoro.

Paciente em regime de anticoagulação

Embora não seja contraindicação absoluta à 

instalação da TPN, seu uso em pacientes anticoagulados 

deve ser criterioso. O aumento do fluxo sanguíneo na 

área tratada pode resultar em sangramentos, que são no-

tados apenas pelo rápido acúmulo de sangue no reserva-

tório. Quando é indicada, é imprescindível que a TPN seja 

feita com o paciente em regime de internação hospitalar 

e com amplo suporte clínico-cirúrgico para o diagnóstico 

e tratamento precoce de possíveis sangramentos.

Feridas excessivamente exsudativas

A TPN utilizada em pacientes com feridas ex-

cessivamente exsudativas está associada com trocas mais 

frequentes do reservatório, maior risco de descolamento 

da película adesiva e de escape aéreo, com perda do vá-

cuo. Nesses casos, a internação hospitalar pode ser mais 

cômoda para o paciente e para a equipe devido à neces-

sidade de troca frequente do reservatório.

Feridas sacrais

Esta localização é de difícil adaptação da TPN, 

pois é comum o deslocamento da película adesiva na 

região do sulco interglúteo, levando ao escape aéreo e 

perda do vácuo. Além disso, a umidade local da região 

também é um fator complicador para obtenção de com-

pleta vedação do curativo. Para reduzir esta dificuldade, 

pode-se aplicar uma pasta de hidrocoloide para preenchi-

mento e regularização das áreas de dobras, como o sulco 

interglúteo. Após a secagem desta pasta, procede-se à 

colocação da película adesiva mais facilmente, reduzindo 

o risco de entrada de ar no sistema.

Terapia no modo intermitente

A TPN no modo intermitente geralmente é re-

gulada na proporção de 5:2, ou seja, cinco minutos fun-

cionando com pressão subatmosférica e dois minutos 

em repouso. Embora estudos experimentais evidenciem 

maior formação de tecido de granulação e maior retração 

das bordas da ferida com a terapia intermitente3, sua apli-

cação apresenta algumas dificuldades. Nos ciclos em que 

a TPN não está sendo administrada, há risco de acúmulo 

do exsudato no leito da ferida, levando ao descolamento 

da película adesiva. Após a retomada da TPN, há escape 

aéreo no curativo e perda do vácuo. Esta situação, so-

bretudo em pacientes tratados ambulatorialmente, causa 

grande prejuízo por impossibilitar a continuidade da tera-

pia. Além disso, a aplicação da TPN no modo intermiten-

te pode ser dolorosa e intolerável para alguns pacientes, 

principalmente nos períodos em que a terapia é retoma-

da, ao término dos ciclos de repouso da TPN.

Dor durante as trocas

Os pacientes podem sentir dor durante as tro-

cas do curativo realizadas fora do centro cirúrgico e sem 

anestesia. É comum que a espuma esteja bastante ade-

rida ao leito da ferida, levando à dor e sangramento du-

rante sua retirada. Para reduzir este efeito, a TPN pode 

ser desligada algumas horas antes da retirada do curati-

vo. Além disso, a espuma pode ser embebida com soro 

fisiológico após a retirada da película adesiva, ou mesmo 

por meio do conector plástico previamente à retirada da 

película. Tais técnicas facilitam a retirada da espuma, com 

menor trauma e menos dor.

Outra alternativa é a interposição de uma pe-

lícula fenestrada e não aderente entre a superfície da 

ferida e a espuma, minimizando a possibilidade de dor 

durante as trocas. Contudo, há evidências de que a in-

terposição de qualquer material entre a espuma e o leito 

da ferida pode reduzir a intensidade da pressão negativa 

aplicada pelo sistema.

 CONCLUSÃO

Desde sua introdução, a TPN tornou-se um 

método adjuvante bem estabelecido no tratamento das 

feridas complexas. Apesar do acúmulo de evidências nos 

últimos anos, a TPN ainda é fonte de dúvidas para muitos 

cirurgiões. Embora sua aplicação não seja complexa, o 

conhecimento adequado do seu mecanismo de ação e 

das suas principais indicações pode otimizar e racionalizar 

seu uso, levando a resultados mais efetivos na resolução 

das feridas. A TPN deve compor o arsenal terapêutico dos 

cirurgiões para o tratamento das mais variadas feridas 

complexas.
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A B S T R A C T

The objective of this study is to evaluate the effectiveness of negative pressure therapy (NPT) in the treatment of complex wounds, with 

emphasis on its mechanisms of action and main therapeutic indications. We searched the Pubmed / Medline database for articles published 

from 1997 to 2016, and selected the most relevant ones. The mechanisms of action of NPT involveboth physical effects, such as increased 

perfusion, control of edema and exudate, reduction of wound dimensions and bacterial clearance, and biological ones, such as the stimula-

tion of granulation tissue formation, microdeformations and reduction of Inflammatory response. The main indications of NPT are complex 

wounds, such as pressure ulcers, traumatic wounds, operative wound dehiscences, burns, necrotizing wounds, venous ulcers, diabetic 

wounds, skin grafts, open abdomen, prevention of complications in closed incisions and in the association with instillation of solutions in 

infected wounds.
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Papel da cirurgia no manejo de mulheres com doença trofoblástica 
gestacional

The role of surgery in the management of women with gestational trophoblastic 
disease

Lana de Lourdes aguiar Lima1,2; LíLian Padron1,3; raPhaeL Câmara1,4; sue Yazaki sun5; Jorge rezende FiLho, TCBC-rJ1,2; anTônio 
Braga1,2,3.

 INTRODUÇÃO

Doença trofoblástica gestacional (DTG) compreende 

um grupo de tumores derivados do tecido placentá-

rio, incluindo lesões benignas, representadas pela mola 

hidatiforme completa e parcial, e um grupo de lesões 

com diferentes graus de invasão de disseminação, deno-

minadas neoplasia trofoblástica gestacional (NTG): mola 

invasora, coriocarcinoma, tumor trofoblástico de sítio pla-

centário e tumor trofoblástico epitelióide1.

A DTG possui incidência global variável, sendo 

de cinco a dez vezes mais frequente na América Latina e 

Ásia do que na América do Norte e Europa2,3. Nos Estados 

Unidos, reporta-se a ocorrência de cerca de 120 casos a 

cada 100.000 gestações, enquanto que no Brasil, cerca 

de 460 casos a cada 100.0004,5.

Como resultado da introdução de quimiotera-

pia efetiva e individualizada a partir de fatores prognós-

ticos, e mercê da habilidade em monitorar a resposta ao 

tratamento pelo seguimento dos níveis de gonadotrofina 

coriônica humana (hCG) - marcador biológico -tumoral, a 

NTG tornou-se doença altamente curável1. Todavia, mes-

mo com o avanço no tratamento da DTG, ainda existem 

indicações cirúrgicas para as pacientes acometidas por 

essa moléstia, que vão desde as técnicas de esvaziamento 

uterino até o manejo da neoplasia quimiorresistente ou 

recidivada e suas complicações. Discuti-las, salientando 

táticas operatórias, é o objetivo desta revisão.

 MÉTODOS

Foi realizada uma busca em três bancos de da-

dos (Medline, Scielo e Lilacs) utilizando as seguintes pa-

lavras-chave: gestational trophoblastic disease, surgery, 

histerectomy, thoracotomy, craniotomy. A busca foi limi-

tada a estudos realizados com seres humanos e publica-

dos em inglês, português, espanhol e francês no período 

de 1966 a 2015. As referências bibliográficas dos artigos 

selecionados para leitura também foram utilizadas.

Indicações cirúrgicas para pacientes com gravidez molar

Esvaziamento uterino 

Todas as pacientes com suspeita de gestação 

molar, confirmada pela ultrassonografia, devem ser en-

1 - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Centro de Doença Trofoblástica da Maternidade Escola - Rio de Janeiro - RJ – Brasil. 2 - Universidade Federal 
do Rio de Janeiro, Programa de Pós-Graduação em Saúde Perinatal da Maternidade Escola - Rio de Janeiro - RJ – Brasil. 3 - Universidade Federal Flumi-
nense, Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas - Niterói - RJ – Brasil. 4 - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Ginecologia - Rio 
de Janeiro - RJ – Brasil. 5 - Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, Centro de Doenças Trofoblásticas do Hospital São Paulo - São 
Paulo - SP – Brasil.

Artigo de Revisão

Doença trofoblástica gestacional inclui um grupo interrelacionado de doenças originadas do tecido placentário, com tendências distintas 
de invasão local e metástase. A alta sensibilidade das dosagens seriadas de gonadotrofina coriônica humana aliada aos avanços do trata-
mento quimioterápico tornou a neoplasia trofoblástica gestacional, curável, na maioria das vezes, através da quimioterapia. No entanto, 
a cirurgia permanece ainda, da maior importância na condução de pacientes com doença trofoblástica gestacional, melhorando seu 
prognóstico. A cirurgia é necessária no controle de complicações da doença, tais como hemorragia, e em casos de neoplasia resistente/
recidivada. Esta revisão discute as indicações e o papel das intervenções cirúrgicas durante o manejo de mulheres com gravidez molar e 
neoplasia trofoblástica gestacional.

Descritores: Doença Trofoblástica Gestacional. Cirurgia Geral. Histerectomia. Toracotomia. Craniotomia.
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caminhadas a centros de referência no tratamento dessa 

doença, onde serão submetidas ao esvaziamento uterino 

da mola hidatiforme. Estudos demonstram que há maior 

sobrevida e ausência de sequelas em pacientes tratadas 

por serviços especializados4.

Cuidados pré-operatórios

No pré-operatório do esvaziamento uterino de 

pacientes com gravidez molar devem ser solicitados: tipo 

sanguíneo e fator Rh, níveis de hematócrito/hemoglobi-

na e plaquetas, titulação de hCG plasmática, testes de 

função hepática (AST, ALT, bilirrubina total e frações) e 

renal (ureia, creatinina e ácido úrico)5. Em pacientes com 

fundo uterino maior que 16cm, dosagens de TSH, T4 livre 

e eletrocardiograma também devem ser solicitados. Re-

serva de concentrado de hemácias é prudente em todos 

os casos5.

Deve ser realizada ultrassonografia pélvica-

-transvaginal para avalição uterina (confirmação da sus-

peita diagnóstica) e anexial (avaliação de eventuais cistos 

teca-luteínicos). Esse exame deverá ser complementado 

com o Doppler das artérias uterinas, marcador prognós-

tico da evolução dessa doença. Radiografia de tórax de-

verá ser solicitada não apenas para servir de exame de 

base, por serem os pulmões o principal sítio de metás-

tases, como também para avaliar casos de embolização 

trofoblástica5.

Técnicas de esvaziamento uterino

O uso de medicações como ocitócicos e análo-

gos das prostaglandinas produzem contrações da muscu-

latura uterina que, por elevarem a pressão intracavitária, 

podem causar embolização do tecido trofoblástico, não 

devendo ser utilizados6. Nos casos específicos de mola hi-

datiforme parcial com presença fetal, o emprego cautelo-

so de agentes medicamentosos torna-se necessário para 

expulsão dos tecidos7. A histerotomia, por estar relacio-

nada a importante morbidade, tanto por permitir a pas-

sagem de tecido trofoblástico para a circulação, elevando 

o risco de NTG pós-molar, quanto por comprometer o 

futuro reprodutivo, é técnica proscrita8.

É a vácuo-aspiração uterina o procedimento de 

escolha para o esvaziamento uterino de pacientes com 

gravidez molar, por ser seguro, rápido e efetivo (Figura 

1). Pode ser realizada por aspiração elétrica ou pela as-

piração manual intrauterina. Para tal, procede-se à dila-

tação cervical com dilatadores, com posterior introdução 

da cânula na cavidade uterina. Grande quantidade de 

material molar é aspirada com movimentos de rotação 

do instrumento. Finaliza-se o aspirado com discretos mo-

vimentos com a cânula simulando os movimentos clássi-

cos de uma curetagem6. Há de evitar-se o emprego da 

ocitocina, restrita ao final do procedimento ou nos casos 

de hemorragia copiosa, pelo risco iminente de emboliza-

ção trofoblástica. A ultrassonografia intraoperatória é de 

grande utilidade, pois permite identificar a localização da 

cânula, minimizando o risco de perfuração uterina, além 

de confirmar o completo esvaziamento9.

Sabe-se que o volume uterino demonstra direta 

correlação com o risco de complicações, dentre elas per-

furação, hemorragia, infecção e complicações pulmona-

res. Nos volumes uterinos inferiores a 16cm, a ocorrência 

dessas complicações é rara10. Mungan et al.11 encontraram 

taxa de 0,6% de perfuração uterina em 310 pacientes. 

Ocorrendo a perfuração, o procedimento deve ser inter-

rompido e a identificação do sítio de lesão pode ser realiza-

Figura 1.  Aspiração uterina (elétrica).
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da por laparoscopia (ou por laparotomia caso essa técnica 

não esteja disponível). Em não havendo dano a outras es-

truturas, finaliza-se o esvaziamento uterino sob visão di-

reta, com posterior síntese da perfuração9. Nos casos de 

dificuldade hemostática, o manejo deve ser individualizado 

e a histerectomia pode se tornar opção terapêutica.

Complicações pulmonares também são pas-

síveis de ocorrer frente ao esvaziamento de volumosos 

úteros. Twiggs et al.12 encontraram 27% de complica-

ções entre pacientes com volumes uterinos maiores que 

16cm. Embolização trofoblástica, pré-eclâmpsia, anemia, 

intoxicação hídrica e hipertireoidismo são citados como 

responsáveis pela maioria dos casos de comprometimen-

to pulmonar9.

A histerectomia profilática pode ser uma opção 

de esvaziamento uterino para pacientes com prole cons-

tituída e idade materna avançada. Ela reduz o risco de 

evolução para NTG de 20% para 3,5% quando compara-

da com a vácuo-aspiração13. Elias et al.14 não encontraram 

nenhum caso de evolução para neoplasia em pacientes 

tratadas com histerectomia profilática com mais de 40 

anos de idade. Mas, apesar de a histerectomia profilática 

eliminar o risco de invasão local, não exclui a possibilida-

de de NTG metastática. Por esse motivo, é importante 

que todas as pacientes façam o seguimento pós-molar 

com hCG seriado.

Segundo esvaziamento uterino

A eficácia do segundo esvaziamento uterino 

não está esclarecida. Os estudos mostram que apenas 

uma limitada parcela das pacientes com NTG de baixo ris-

co (Tabela 1)15 beneficiam-se deste artifício10. Van Trom-

mel et al.16 relataram que apenas oito (9.4%) dentre 85 

pacientes submetidas a um segundo esvaziamento não 

necessitaram de quimioterapia em comparação com ne-

nhuma do grupo controle (209 pacientes). Um efeito de 

redução de carga tumoral também foi identificado neste 

estudo, com o grupo intervenção requerendo em média 

um ciclo a menos de quimioterapia do que o grupo con-

trole. No Reino Unido, o segundo esvaziamento uterino é 

considerado apenas em casos em que a ultrassonografia 

sugira doença confinada à cavidade uterina e níveis de 

hCG menores que 5000UI/L17.

Indicações cirúrgicas para pacientes com NTG

Histerectomia como tratamento primário de NTG

A quimioterapia é considerada o tratamento 

de primeira linha para pacientes com NTG que desejam 

manter a fertilidade. A taxa de remissão em pacientes 

com NTG não metastática ou de baixo risco, é de quase 

100%. Porém, o procedimento cirúrgico adjuvante tem o 

poder de reduzir o tempo de permanência hospitalar e o 

número de ciclos de quimioterapia e, por isso, é relatado 

como opção nos casos de doença confinada ao útero e 

ausência de desejo reprodutivo (Figura 2). Geralmente, é 

associada à exploração de toda a cavidade abdominal. No 

entanto, a via vaginal também pode realizada sem maio-

res complicações18. Cagayan e Magallanes19 encontraram 

taxa de 98,4% de sobrevida dentre 129 pacientes histe-

rectomizadas durante o manejo da NTG. As indicações 

Tabela 1.  Sistema de escore de risco FIGO 2000.

Escore Figo 0 1 2 4

Gestações anteriores Mola Aborto Termo -

Intervalo da gestação (meses) <4 4-6 7-12 >12

ß-hCG pré-tratamento (mIU/mL) <103 103–104 104–105 >105

Maior medida do tumor incluindo útero (cm) >3 3-5 >5 -

Sítio de metástase Pulmão Baço/Rim SGI Fígado/Cérebro

Número de metástase 0 1-4 5-8 >8

Tratamento quimioterápico anterior - - 1 droga ≥ 2 drogas

O escore total é obtido pela soma dos pontos individuais para cada fator prognóstico. Baixo risco, 0-6; alto risco, ≥7. O tumor trofoblástico do sítio 
placentário e o tumor trofoblástico epitelioide não devem ser avaliados por este método.
SGI – Sistema gastrointestinal.
Fonte: FIGO Oncology Commitee (2003).
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para o procedimento foram: rotura uterina, sangramento 

vaginal, resistência à quimioterapia e terapia inicial adju-

vante quando não havia desejo reprodutivo. Nos casos de 

doença metastática avançada, sua indicação é controver-

sa, pois além de não apresentar papel curativo, poderá 

elevar a morbidade. Exceção à presença de tumor volu-

moso e hemorrágico20.

Cirurgia em pacientes com NTG quimiorresistente/recidivante

Antes de indicar ressecção cirúrgica, exames 

de imagem são realizados para documentar a presença 

de neoplasia uterina ou em outras localidades. São eles: 

tomografia de tórax e ressonância nuclear magnética de 

crânio e pelve7,9. A maioria dos procedimentos cirúrgicos 

é realizada durante a quimioterapia para minimizar a pos-

sibilidade de indução metastática por manipulação dos 

tecidos. Os estudos não mostram aumento da morbidade 

com essa combinação terapêutica1.

Histerectomia/Robótica/Ressecção uterina local por cirur-

gia minimamente invasiva

A histerectomia é uma opção para pacien-

tes que não responderam ao esquema quimioterápico 

de primeira e segunda linhas (pelo geral, metotrexate e 

actinomicina-D), especialmente naquelas sem desejo re-

produtivo. Ghaemmaghami et al.21 reportaram incidência 

de 17,6% de histerectomias em pacientes com NTG qui-

miorresistente. Vários estudos demonstraram que a extir-

pação uterina é efetiva em produzir remissão na maioria 

das pacientes e aquelas que não se beneficiaram, prova-

velmente, tinham neoplasia metastática oculta1.

A maioria das histerectomias é realizada pela 

via abdominal. A via vaginal pode ser considerada em 

mulheres sem neoplasia metastática, com úteros de pe-

queno volume e níveis baixos de hCG, porém a avalia-

ção do abdome superior à procura de metástase oculta 

torna-se impossível1. A via laparoscópica apresenta van-

tagens bem documentadas, incluindo menor número de 

complicações e menor tempo de permanência hospitalar. 

Riley et al.22 documentaram, em 2015, a primeira histe-

rectomia assistida por robótica em paciente com NTG. 

Após a cirurgia, foram realizados cinco ciclos de mono-

quimioterapia com actinomicina D. A paciente obteve a 

normalização dos níveis de hCG na quarta semana de 

pós-operatório.

A ressecção de lesão uterina local com recons-

trução pode ser considerada uma opção em pacientes 

sem doença metastática e com desejo de manter a ferti-

lidade. Há relato de uma paciente com NTG resistente à 

quimioterapia que foi tratada com ressecção segmentar 

uterina seguida de histeroplastia. Ela obteve duas gesta-

ções bem sucedidas após o tratamento23. A lesão deve 

ser cuidadosamente localizada por uma combinação de 

exames de imagem: ressonância nuclear magnética, ul-

trassonografia com Doppler e/ou histeroscopia. Lesões 

menores do que 2cm de diâmetro associadas a níveis de 

hCG baixos possuem maior probabilidade de ressecção 

completa20.

Ressecção pulmonar

É o procedimento mais realizado para eliminar 

neoplasia metastática extrauterina. Metástase pulmonar 

ocorre em até 70% das pacientes com NTG, e 90% des-

tas são curadas com quimioterapia. Falha do tratamento 

tem sido atribuída a uma concentração ineficaz da droga 

que chega à lesão, por necrose central ou encarceramen-

to do tumor por fibrina1. Vários são os casos de detecção 

de NTG apenas após o resultado histopatológico de uma 

lesão pulmonar ressecada sem diagnóstico prévio9.

Vários centros de referência têm publicado re-

sultados satisfatórios com nodulectomia e lobectomia no 

manejo de pacientes de alto risco para NTG (Tabela 1)15. 

Lesão única, unilateral, associada a baixos níveis de hCG, 

possui resultados animadores9.

Tomada et al.24 propuseram cinco critérios para 

se obter sucesso terapêutico com a cirurgia: paciente com 

Figura 2.  Peça de histerectomia profilática.
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bom status cirúrgico; tumor primário uterino controlado; 

ausência de outros sítios de metástase; lesão pulmonar 

solitária e nível de hCG <1000mUI/mL. Relataram tam-

bém que 14 dentre 15 pacientes que preenchiam todos 

os critérios obtiveram cura com o procedimento compa-

rado com nenhum caso entre as pacientes com escore 

maior ou igual a 1. Eoh et al.25, em 2015, reportaram re-

missão completa nos três casos que realizaram ressecção 

pulmonar por doença persistente.

Diversos centros de pesquisas demonstram que 

a ocorrência de regressão expressiva dos níveis de hCG 

dentro de uma a duas semanas da ressecção cirúrgica 

prediz resultado favorável20.

Craniotomia

Metástases cerebrais ocorrem em 8-15% das 

pacientes com NTG e o tratamento é baseado, inicialmen-

te, na associação da radioterapia à quimioterapia, com o 

intuito de prevenir hemorragia, deterioração neurológica 

e morte. Nos quadros de aumento da pressão intracrania-

na, a craniotomia é indicada para descompressão do SNC 

e estabilização9. Outra indicação é a de excisão, em casos 

raros, de nódulos isolados resistentes ao tratamento me-

dicamentoso. Esse regime terapêutico resulta em taxas 

de 65 a 80% de remissão primária e até 90% de cura20.

É provável que o tempo de administração da 

quimioterapia perioperatória tenha um papel na preven-

ção de metástases tardias. As pacientes que realizaram 

quimioterapia no período de uma semana após a cra-

niotomia tornaram-se menos propensas a apresentarem 

recorrência comparadas com aquelas que receberam qui-

mioterapia com mais de uma semana da cirurgia25. 

Preditores clínicos da resposta cirúrgica em pacien-

tes com NTG quimiorresistente

A identificação de preditores de resposta ci-

rúrgica em pacientes com NTG persistente é um campo 

que permanece em investigação. Feng et al.26 mostra-

ram que vários fatores pré-operatórios foram significa-

tivamente diferentes entre o grupo com sucesso tera-

pêutico e o grupo que apresentou falência. Estes fatores 

incluíram: idade maior do que 35 anos, antecedente de 

gestação não molar, metástases em localidades além do 

útero e pulmões e níveis pré-cirúrgicos de hCG. Pacien-

tes com idade acima de 35 anos ou níveis pré-cirúrgicos 

de hCG maiores que 10mUI/mL possuem quase 50% de 

chance de insucesso no tratamento. Todas as pacientes 

com dois ou mais fatores desfavoráveis não evoluíram 

para a cura.

Vários estudos já mostraram que o nível de 

hCG antes da cirurgia é um importante preditor da res-

posta terapêutica, devendo ser mantido em baixas titula-

ções. Tomada et al.24 encontraram melhora da sobrevida 

em pacientes com níveis abaixo de 1000mUI/mL.

Encontra-se correlação entre sítios metastáticos 

e resposta cirúrgica. A presença de outros focos, além 

dos uterinos e pulmonares, é fator de prognóstico reser-

vado. Porém, Wang et al.27 reportaram que cinco de sete 

pacientes que tinham mais de um local com metástase e 

foram submetidas à ressecção pulmonar, sobreviveram.

O escore de prognóstico da FIGO não se mos-

trou um bom preditor do tratamento cirúrgico, sendo 

considerado inadequado para avaliação de pacientes qui-

miorresistentes26.

Figura 3.  TTSP com extensa metástase vaginal.

Figura 4.  TTE em paciente com grande massa abdomino-pélvica.
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Tratamento de formas especiais de NTG

O tumor trofoblástico de sítio placentário 

(TTSP) e o tumor trofoblástico epitelioide (TTE) são as for-

mas mais raras de NTG, comportando-se biologicamente 

diferente das demais. Apresentam-se com níveis baixos 

de hCG, crescimento lento, metástases após meses ou 

anos da gestação, além de serem resistentes à poliqui-

mioterapia28.

Tumor trofoblástico de sítio placentário (TTSP)

Sua incidência é de 1:100 mil gestações, sen-

do responsável por 1% a 2% dos casos de NTG28. O 

tratamento primário para este grupo de tumores é a 

histerectomia total com amostra linfonodal pélvica e 

retroperitoneal, principalmente para as mulheres com 

doença localizada e prole completa (Figura 3). Nas pa-

cientes com desejo reprodutivo, há relatos de bons re-

sultados com procedimentos não esterilizantes. Saso et 

al.29 publicaram um caso de TTSP tratado com ressecção 

da lesão uterina com margens livres e reconstrução do 

órgão (cirurgia de Strassman modificada). A paciente 

apresentou, subsequente à cirurgia, dois abortamentos 

e uma gestação a termo com feto saudável. O prognós-

tico é favorável quando a doença está limitada ao útero. 

Na presença de doença metastática, a taxa de morta-

lidade pode chegar a 25%. Schmid et al.28 mostraram 

que a combinação de cirurgia com quimioterapia nos 

estágios II, III, IV (Tabela 2)15 melhora os resultados do 

tratamento.

Tumor trofoblástico epitelioide (TTE)

O TTE representa menos de 2% de todos os ca-

sos de NTG (Figura 4). Apresentam-se em mulheres com 

passado de gestação a termo com um a 18 anos de inter-

valo após a gravidez30. Neoplasia metastática associada 

a um intervalo maior do que quatro anos da gestação 

anterior é considerada fator de pior prognóstico28,30. Res-

secção cirúrgica é o pilar do tratamento. Histerectomia 

deve ser indicada nas pacientes com doença confinada 

ao útero para maximizar a oportunidade de cura. Davis et 

al.30 relataram que frequentemente são necessários vários 

procedimentos cirúrgicos em pacientes com TTE, particu-

larmente naquelas com doença extrauterina.

 CONCLUSÃO

A gestação molar deve ser tratada com esvaziamen-

to uterino por vácuo-aspiração, evitando-se técnicas como a 

histerotomia e as induções medicamentosas. A despeito da 

quimioterapia continuar como o ponto central do manejo das 

pacientes com NTG, a cirurgia, quando indicada corretamen-

te, possui papel significativo em aumentar as taxas de cura. 

Aproximadamente metade das pacientes com NTG de alto 

risco necessitam de cirurgia durante o tratamento, tanto para 

atingir remissão quanto para tratar complicações. Apesar de 

a literatura indicar melhora nas taxas de sucesso terapêutico, 

o manejo de pacientes quimiorresistentes ainda é um desafio. 

Maiores taxas de cura são esperadas quando os pacientes são 

tratados em centros de referência.

Tabela 2.  Sistema de estadiamento para NTG FIGO 2000.

Estadio I Doença confinada ao útero.

Estadio II NTG estendeu-se para fora do útero, mas limitada ao sistema genital.

Estadio III NTG estendeu-se aos pulmões, com ou sem envolvimento do sistema genital.

Estadio IV Todos os outros sítios de metástase.

Fonte: FIGO Oncology Commitee (2003).

A B S T R A C T

The Gestational Trophoblastic Disease includes an interrelated group of diseases originating from placental tissue, with distinct behaviors con-

cerning local invasion and metastasis. The high sensitivity of the serial dosages of human chorionic gonadotrophin, combined with advances 

in chemotherapy treatment, have made gestational trophoblastic neoplasia curable, most often through chemotherapy. However, surgery 

remains of major importance in the management of patients with gestational trophoblastic disease, improving their prognosis. Surgery is nec-

essary in the control of the disease’s complications, such as hemorrhage, and in cases of resistant/relapsed neoplasia. This review discusses the 

indications and the role of surgical interventions in the management of women with molar pregnancy and gestational trophoblastic neoplasia.

Keywords: Gestational Trophoblastic Disease. General Surgery. Hysterectomy. Thoracotomy. Craniotomy.
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Balão intra-aórtico no choque cardiogênico: o estado da arte

Intra-aortic balloon pump in cardiogenic shock: state of the art

Petronio Generoso thomaz1; LeoneL adeLino moura Júnior1,2; Giovana muramoto3; renato samy assad4.

 INTRODUÇÃO

A primeira descrição do princípio da contra pulsação 

em animais de experimentação foi feita por Adrian 

Kantrowitz1, em 1952. Este autor utilizou o hemidia-

fragma enrolado em torno da aorta torácica de cães, 

eletricamente estimulado via nervo frênico durante a 

diástole do animal, produzindo o efeito de contra pul-

sação aórtica. Em 1962, Moulopoulos et al.2, utilizando 

o princípio da contra pulsação, desenvolveram o balão 

intra-aórtico (BIA) moderno, que consiste em um balão 

montado em um cateter flexível com dois lúmens, o qual 

era capaz de inflar e desinflar na aorta torácica descen-

dente durante cada ciclo cardíaco. Em 1968, Kantrowitz 

et al.3 descreveram os efeitos hemodinâmicos do uso do 

BIA em um paciente com choque cardiogênico. O cho-

que cardiogênico é o principal fator relacionado com a 

mortalidade do infarto agudo do miocárdio (IAM). Ape-

sar do grande avanço no tratamento do paciente com 

IAM, utilizando as estratégias invasivas de intervenção 

percutânea ou cirurgia de revascularização do miocár-

dio, a mortalidade do choque cardiogênico permanece 

alta, com taxas que variam de 45% a 70%4. Da mesma 

forma, notou-se pouco declínio na incidência do cho-

que cardiogênico, mantendo-se em valores que variam 

de 5% a 10% dos pacientes com IAM5. Por mais de 

duas décadas, o BIA vem sendo utilizado associado ao 

suporte inotrópico com drogas vasoativas como suporte 

mecânico nos casos de IAM complicados com choque 

cardiogênico. Neste longo período, o tratamento do in-

farto passou por mudanças consideráveis. Este texto irá 

focar nas evidências para o uso do BIA, no contexto do 

tratamento do choque cardiogênico, considerando a li-

teratura atual.

 

Efeitos hemodinâmicos do BIA

O BIA consiste de um cateter vascular com um 

balão montado em sua extremidade distal. O balão é in-

serido via punção da artéria femoral, retrogradamente, e 

sua ponta distal deverá ser posicionada na aorta torácica 

descendente, imediatamente após a emergência de ar-

téria subclávia esquerda (Figura 1). A ponta do cateter 

coincide com a carina pulmonar, devendo ser confirma-

da com a radiografia de tórax. Em seu posicionamento 

adequado, o balão inflado com gás Hélio é sincroniza-

do com o ciclo cardíaco: insuflado durante a diástole e 

1 - Santa Casa de São Paulo, Medicina Intensiva da Santa Casa de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 2 - Hospital do Servidor Público Municipal de São 
Paulo, Clinica de Cardiologia, São Paulo, SP, Brasil. 3 - Hospital Infantil Darcy Vargas, Medicina Intensiva Pediátrica, São Paulo, SP, Brasil. 4 - Instituto 
do Coração do Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, Laboratório Cirúrgico de Pesquisa Cardiovascular, São Paulo, 
SP, Brasil.

Artigo de Revisão

A definição clínica de choque cardiogênico é a de um quadro de baixo débito cardíaco e evidência de hipóxia tecidual, na presença 
de volemia adequada. O choque cardiogênico representa a principal causa de óbito relacionada ao infarto agudo do miocárdio (IAM), 
com índice de mortalidade em torno de 45% a 70%, na ausência de cuidados técnicos agressivos e altamente especializados. O balão 
intra-aórtico (BIA) é um dos dispositivos de assistência mecânica mais utilizados no mundo. Nas duas últimas décadas, cerca de 42% 
dos pacientes com IAM, que evoluíram com choque cardiogênico, receberam assistência circulatória mecânica com BIA. Sua indicação 
clínica tem sido baseada em estudos não randomizados e dados de registro. Estudos recentes têm demonstrado que o uso do BIA não 
reduziu a mortalidade hospitalar (30 dias) em pacientes com IAM e choque cardiogênico, tratados com a estratégia de revascularização 
precoce do miocárdio como objetivo primário planejado. As diretrizes da Associação Americana de Cardiologia e da Sociedade Europeia 
de Cardiologia reavaliaram suas recomendações, baseadas nos resultados de metanálises, incluindo o estudo IABP-SCHOCK II Trial, que 
não evidenciou aumento na sobrevida de pacientes que receberam suporte mecânico com BIA. Este artigo de revisão aborda o impacto 
clínico do uso do BIA no choque cardiogênico ocasionado pelo IAM.

Descritores: Balão Intra-Aórtico. Choque Cardiogênico. Infarto do Miocárdio.
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desinsuflado durante a sístole, proporcionando aumento 

do fluxo coronariano e sistêmico durante o pico diastóli-

co (BIA insuflado), redução da pós-carga e do consumo 

miocárdico de oxigênio (efeito vácuo), coincidindo com 

a desinsuflação rápida do BIA no início da sístole6. Vários 

trabalhos avaliaram os benefícios hemodinâmicos do BIA. 

No início, a maioria dos estudos era unânime em mos-

trar a redução da resistência vascular sistêmica, aumento 

discreto do índice cardíaco (0,5l/min) e aumento do flu-

xo coronário7-9. Recentemente, trabalhos observacionais 

com grupos pequenos de pacientes, demonstraram re-

sultados conflitantes na avaliação da influência do BIA na 

perfusão tecidual10-12. Um estudo randomizado, realizado 

em um centro único por Prondzinsky et al.13, comparou 

dois grupos de pacientes com IAM complicados com cho-

que cardiogênico. Os autores não observaram diferenças 

significativas nos parâmetros hemodinâmicos (índice car-

díaco, trabalho sistólico, resistência vascular sistêmica) no 

grupo tratado com BIA, em relação com ao grupo sem 

suporte de BIA.

 

Impacto clínico do uso do BIA

A estratégia clássica de tratamento do IAM 

com elevação de ST nitidamente evoluiu na última déca-

da, do cenário de fibrinólise para o cenário de angioplas-

tia primária. Nos estudos de pacientes com IAM sem cho-

que cardiogênico, considerados de alto risco (angioplastia 

transluminal coronariana (ATC) incompleta, elevação per-

sistente de ST, Killip >1), tratados com ATC primária, não 

houve benefício evidente com a assistência circulatória do 

BIA. Recentes metanálises feitas para analisar o assunto 

não mostraram benefícios na redução da mortalidade, 

com evidência de aumento da incidência de acidente 

vascular cerebral (AVC) e sangramento14,15. São poucos 

os trabalhos que sugerem benefício do BIA em pacien-

tes com choque cardiogênico pós-IAM, tratados com fi-

brinolíticos. No estudo TACTICS, 57 pacientes com IAM 

foram randomizados para receber terapia trombolítica e 

BIA ou terapia trombolítica exclusiva16. Foi demonstrado 

nesta população de pacientes com choque cardiogênico 

um impacto positivo do uso do BIA associado à terapia 

trombolítica. Cabe ressaltar a interrupção precoce do es-

tudo em razão da dificuldade de alocação de pacientes. 

Entretanto estes mesmos benefícios não foram eviden-

temente demonstrados nos pacientes submetidos à es-

tratégia de revascularização percutânea precoce17,18. Em 

Tabela 1.  Desfecho clínico do estudo IABP Shock Trial II (Modificado de Thiele H, et al. N Engl J Med. 2012; Lancet. 2013).

BIA Controle Risco relativo (IC 
95%)

Valor p

Mortalidade em 30 
dias

Total 119/300 
(39,7%)

123/298 
(41,3%)

0,96 (0,79-1,17) 0,69

Eventos em 30 dias Re-infarto 9/300 
(3,0%)

4/298 
(1,3%)

2,24 (070-7,18) 0,16

Acidente cerebral vascular 2/300 
(0,7%)

5/298 
(1,7%)

0,40 (0,08-2,03) 0,28

Mortalidade em 12 
meses

Total 155/299 
(52%)

152/296 
(51%)

1,01 (0,86-1,18) 0,91

Causa cardíaca 150/299 
(50%)

148/296 
(51%)

1,00 (0,85-1,18 0,97

Causa não cardíaca 5/299 
(2%)

4/296 
(1%)

1,23 (0,34-4,56) 1,00

Figura 1.  Posicionamento adequado do balão intra-aórtico.
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2009, uma revisão sistemática da literatura avaliou o uso 

do BIA em paciente com IAM e choque cardiogênico. Esta 

metanálise demonstrou o benefício do BIA nos pacientes 

submetidos à trombólise, mas não naqueles submetidos à 

estratégia de angioplastia primária19. É importante salien-

tar que, nesta revisão, foram considerados trabalhos ob-

servacionais, principalmente entre o grupo de pacientes 

submetidos à trombólise. Mais recentemente, Unverzagt 

et al.20 realizaram uma metanálise que considerou apenas 

estudos randomizados. O estudo incluiu cinco trabalhos, 

sendo que somente dois deles avaliaram a assistência cir-

culatória do BIA. Os autores não demonstraram benefí-

cio do uso do BIA no choque cardiogênico. Esta falta de 

evidência pode justificar a menor indicação do BIA ob-

servada nos relatos de grandes registros internacionais, 

os quais mostram uma taxa de uso em pacientes com 

choque cardiogênico entre 25% e 40%, a despeito dos 

elevados graus de indicações sugeridos nos consensos 

americano e europeu anteriores a 201221. Até 2012, os 

consensos europeu e americano consideravam o uso do 

BIA no cenário de choque cardiogênico pós-IAM como 

classe I (nível de evidência C). Baseado nos resultados de 

metanálises recentes, os consensos atuais mudaram suas 

recomendações para classe II-A (Associação Americana 

de Cardiologia – AHA) e classe II-B (Sociedade Europeia 

de Cardiologia – ESC)22,23. Atualmente, o consenso eu-

ropeu não preconiza o uso rotineiro do BIA, sendo reco-

mendado apenas como terapia adjuvante para pacientes 

com complicações como ponte para cirurgia (classe II, 

nível A de evidência). Em publicações recentes, Thiele et 

al.24,25 relataram um elegante estudo prospectivo, rando-

mizado e multicêntrico. Neste estudo de 600 pacientes 

com choque cardiogênico secundário IAM, foram selecio-

nados para suporte circulatório com balão intra-aórtico 

301 pacientes (grupo BIA) e 299 pacientes como grupo 

controle (sem balão intra-aórtico). Todos os pacientes fo-

ram submetidos à revascularização precoce por interven-

ção percutânea ou tratamento cirúrgico. O desfecho final 

primário avaliado foi mortalidade de todas as causas du-

rante 30 dias. Também foram avaliados outros desfechos 

secundários, tais como hemorragia grave, complicações 

isquêmicas periféricas, sepse e AVC. Na análise final aos 

30 dias, morreram 119 (39,7%) pacientes do grupo BIA 

e 123 (41,3%) pacientes do grupo controle (risco relativo 

com BIA de 0,96; 95% intervalo de confiança de 0,79-

1,17; p=0,69). Não houve diferenças significativas entre 

o grupo BIA e o grupo controle, no que diz respeito às 

taxas de sangramento (3,3% e 4,4%, respectivamente; 

p=0,51), complicações isquêmicas periféricas (4,3% e 

3,4%, p=0,53), sepse (15,7% e 20,5%, p=0,15) e AVC 

(0,7% e 1,7%, p=0,28), (Tabela1). Os autores concluíram 

que o uso do balão intra-aórtico não reduziu significativa-

mente a mortalidade em 30 dias naqueles pacientes com 

infarto agudo do miocárdio complicado com choque car-

diogênico, submetidos precocemente a uma das estraté-

gias de revascularização. Ao final de 12 meses, não houve 

redução na mortalidade de todas as causas com o uso do 

BIA. No entanto, pode existir benefício em pacientes com 

defeitos mecânicos (insuficiência mitral ou defeito do 

septo ventricular) ou naqueles pacientes com choque de 

rápida evolução. Algumas críticas são feitas em relação 

à alta taxa de crossover dos pacientes no grupo controle 

para o grupo BIA, por motivos não associados ao desen-

volvimento de uma complicação mecânica. No entanto, 

uma vez feita a análise ajustada, que exclui este grupo de 

pacientes, não houve mudança na conclusão do estudo. 

Também se questiona a possibilidade de se terem excluí-

dos pacientes graves com deterioração rápida do choque, 

tornando assim a coorte do estudo muito mais represen-

tativa daqueles pacientes estabilizados com suporte vaso-

pressor e/ou inotrópico. Assim, os resultados do estudo 

podem não se aplicar ao choque grave com deterioração 

rápida. Mais dados e mais tempo de acompanhamento 

são necessários para entender melhor quais subgrupos 

podem se beneficiar do uso do BIA. Em recente metaná-

lise, foram contemplados sete trabalhos totalizando 790 

pacientes com IAM e choque cardiogênico26. Os autores 

concluíram que as evidências disponíveis demonstram ha-

ver algum benefício em parâmetros hemodinâmicos, po-

rém não resulta em benefício da sobrevida. Sendo assim, 

destacam que não há dados convincentes que embase o 

uso do BIA em paciente com choque cardiogênico pós-in-

farto agudo do miocárdio.

 CONCLUSÃO

O balão intra-aórtico continua sendo o disposi-

tivo de assistência circulatória minimamente invasivo mais 

comumente utilizado pelos intensivistas para casos de 

IAM complicado com choque cardiogênico. Todavia, as 



Thomaz
Balão intra-aórtico no choque cardiogênico: o estado da arte 105

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 44(1): 102-106

A B S T R A C T

The clinical definition of cardiogenic shock is that of a low cardiac output and evidence of tissue hypoxia in the presence of adequate blood 

volume. Cardiogenic shock is the main cause of death related to acute myocardial infarction (AMI), with a mortality rate of 45-70% in the 

absence of aggressive and highly specialized technical care. The intra-aortic balloon pump (IABP) is one of the most widely used mechanical 

assisting devices. During the last two decades, about 42% of patients with AMI who evolved with cardiogenic shock received mechanical 

circulatory assistance with IABP. Its clinical indication has been based on non-randomized studies and registry data. Recent studies have 

shown that the use of IABP did not reduce 30-day mortality in patients with AMI and cardiogenic shock treated with the strategy of early 

myocardial revascularization as the planned primary objective. The guidelines of the American Heart Association and of the European Soci-

ety of Cardiology have reassessed their recommendations based on the results of meta-analyzes, including the IABP-SCHOCK II Trial study, 

which did not evidence an increase in survival of patients who received mechanical support with IABP. This review article addresses the 

clinical impact of IABP use in the cardiogenic shock caused by AMI.

Keywords: Intra-Aortic Balloon Pumping. Shock, Cardiogenic. Myocardial Infarction.

evidências atuais não suportam o uso rotineiro na maio-

ria desta população de pacientes infartados que evoluem 

com choque cardiogênico. Este dispositivo de assistência 

circulatória pode ter efeitos benéficos em alguns parâme-

tros hemodinâmicos, entretanto, sem impacto na sobre-

vida hospitalar e tardia.
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Biópsia percutânea transbiliar

Percutaneous transbiliary biopsy

Gustavo vieira andrade1; MiGuel arcanjo santos1; Marconi roberto Meira1; Mateus duarte Meira1.

 INTRODUÇÃO

Obstruções malignas das vias biliares fazem parte da 

rotina dos serviços de cirurgia abdominal, muitas 

vezes com extrema dificuldade de diagnóstico citoló-

gtico ou histológico, principalmente nas lesões altas. 

Nestas, a drenagem da via biliar por acesso percutâneo 

trans-hepático (DPVB) é realizada rotineiramente, po-

rém, poucos serviços realizam investigação citológica 

com escova ou mesmo biópsia da obstrução por este 

acesso, impossibilitando ou retardando o tratamento 

oncológico específico1,2.

Em um grande número de lesões biliares, a di-

mensão e a localização, impedem um acesso percutâneo 

para biópsia e retirada de fragmento para estudo histo-

patológico3,4. O acesso pelo dreno da via biliar possibilita 

pesquisa citológica da bile, com escovado, porém com 

baixa sensibilidade e pouca disponibilidade. A biópsia à 

fórcipe através do acesso da DPVB é muito pouco divul-

gada no Brasil e, a técnica descrita utiliza o fórcipe de 

biópsia miocárdica, mais caro e não amplamente disponí-

vel3. Neste artigo, descrevemos a técnica modificada com 

bainha introdutora aramada e fórcipe de biópsia endos-

cópica gástrica, disponível nos serviços de endoscopia.

 NOTA TÉCNICA

No mesmo tempo da drenagem ou posterior-

mente, já com o acesso trans-hepático confeccionado, 

sob antibioticoterapia profilática, realizamos uma colan-

giografia identificando o local da obstrução (Figura 1a). 

Sob orientação fluoroscópica, um fio-guia é introduzido 

até o ponto da obstrução e, por sobre este, uma bainha 

7F a 10F é introduzida juntamente com o dilatador. Nos-

sa preferência é por uma bainha aramada que se molda 

bem melhor às curvas e não acotovela. Utilizamos, sem-

pre que possível, os modelos curtos da Flexor Ansel She-

ath ou a Raabe Sheath. Uma vez posicionada contra ou 

mesmo dentro da obstrução, mantemos a bainha firme e 

retiramos o fio-guia e o dilatador (Figura 1b). Introduzi-

mos então o cateter fórcipe de biópsia endoscópica 7F, 

que possui alguns modelos reutilizáveis. Aqui vale ressal-

tar que existem modelos com agulha ou espícula, com 

1 - Hospital da Restauração, Departamento de Cirurgia Abdominal, Recife, PE, Brasil.

Nota Técnica

A drenagem percutânea das vias biliares é um procedimento estabelecido para obstruções malignas, nos quais, muitas vezes, não se 
consegue um diagnóstico histológico. Descrevemos a técnica de biópsia da lesão obstrutiva através do acesso de drenagem biliar, uti-
lizando um fórcipe de biópsia endoscópica 7F, amplamente disponível e alguns reutilizáveis. Esta técnica aplica-se a lesões dos ductos 
hepáticos, do hepático comum e de toda extensão do colédoco.

Descritores: Biópsia Guiada por Imagem. Neoplasias dos Ductos Biliares. Icterícia Obstrutiva.

R E S U M O

Figura 1.  a) colangiografia com dilatação das vias biliares e obstrução 
na confluência dos ductos hepáticos; b) perceba a mão do 
operador mantendo a bainha contra a obstrução; c) detalhe 
da pinça utilizada com espícula; d) a obstrução é ultrapassa-
da e são colocados dois drenos interno-externo.
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lâminas tipo jacaré, entre outros. Todos podem ser utili-

zados, porém, por estarem disponíveis no nosso serviço, 

utilizamos com mais frequência a Capture Biopsy Forceps 

With Spike (Figura 1c). Sob fluoroscopia, introduzimos o 

fórcipe até exteriorizá-lo da bainha e o abrimos. Com o 

fórcipe aberto, empurramos o conjunto (bainha e cateter-

-fórcipe) contra a obstrução e, com um auxiliar manten-

do pressão positiva do conjunto contra a lesão, o fórcipe 

é fechado, necessitando, assim, de quatro mãos para a 

execução. Ainda mantendo a bainha no mesmo local, 

retiramos o fórcipe, exploramos macroscopicamente o 

material e o colocamos em formalina, preferencialmente 

tamponada. Repetimos a manobra quantas vezes forem 

necessárias até obtermos uma amostra satisfatória para 

estudo histológico, em média quatro a cinco vezes. Final-

mente, ultrapassamos a obstrução com o fio-guia, retira-

mos a bainha e introduzimos um dreno biliar de espessu-

ra semelhante ou superior à bainha utilizada (Figura1d). 

Caso não consigamos ultrapassar a obstrução, um dreno 

externo é colocado, também de diâmetro semelhante ou 

maior que a bainha. Lavamos a árvore biliar e, se o dreno 

é interno, deixamos a drenagem externa aberta por 24 

horas. Os drenos externos devem ser mantidos abertos.

 DISCUSSÃO

Como vimos, é uma técnica simples e bastan-

te similar a já publicada com pinça miocárdica3,4, porém, 

com um dispositivo mais barato, bem mais disponível nos 

serviços de cirurgia e, com alguns modelos autorizados 

para reuso. Outra grande vantagem é a possibilidade de 

biopsiar lesões nos ductos hepáticos, no hepático comum 

ou no colédoco, mesmo em pacientes com derivações in-

testinais ou bilio-digestivas.

A presença de patologista em sala é de gran-

de valia, porém não é a regra em muitos serviços. Como 

os pacientes permanecem com drenos biliares, o acesso 

está pronto para repetição da biópsia quando necessário. 

Após cerca de uma ou duas semanas, caso o resultado 

seja inconclusivo, tudo pode ser repetido de forma ambu-

latorial. Sem patologista em sala, temos obtido resultado 

positivo em 60% no primeiro procedimento, atingindo 

mais de 80% após o segundo.

Técnica simples e facilmente disponível, possi-

bilita a abordagem de lesões obstrutivas biliares altas ou 

baixas, agilizando e otimizando o início do tratamento 

oncológico.

A B S T R A C T

Percutaneous drainage of the bile ducts is an established procedure for malignant obstructions, in which a histological diagnosis is often not 

obtained. We describe the biopsy technique of obstructive lesions through biliary drainage access, using a 7F endoscopic biopsy forceps, 

widely available; some are even reusable. This technique applies to lesions of the hepatic ducts, of the common hepatic duct and of all 

extension of the common bile duct.

Keywords: Jaundice, Obstructive. Biliary Tract Neoplasms. Biopsy.
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interesse para as especialidades cirúrgicas contendo análise sintética e crítica relevante e 
não meramente uma descrição cronológica da literatura. Deve ter uma introdução com 
descrição dos motivos que levaram à redação do artigo, os critérios de busca, seguido 
de texto ordenado em títulos e subtítulos de acordo com complexidade do assunto, 
resumo e abstract não estruturados. Quando couber, ao final poderão existir conclu-
sões, opiniões dos autores sumarizando o referido no texto da revisão. Deve conter no 
máximo 15 páginas e 45 referências.

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

• Comunicação Científica: Conteúdo que aborde a forma da apresentação da comuni-
cação científica, investigando os problemas existentes e propondo soluções. Por suas 
características, essa Seção poderá ser multiprofissional e multidisciplinar, recebendo 
contribuições de médicos, cirurgiões e não-cirurgiões e de outros profissionais das mais 
variadas áreas. Deverá constar de Resumo e Abstract não estruturados, Descritores e 
Keywords e texto livre.

• Nota Técnica: Informação sobre determinada operação ou procedimento de importân-
cia na prática cirúrgica. O original não deve ultrapassar seis páginas incluídas as fotos 
e referências se necessário. Deverá constar de Resumo e Abstract não estruturados, 
Descritores e Keywords e texto livre.

• Ensino: Conteúdo que aborde o ensino da cirurgia na graduação e na pós-graduação 
com formato livre. Resumo e abstract não estruturados.

• Bioética na Cirurgia: Discussão dos aspectos bioéticos na cirurgia. O conteúdo deverá 
abordar os dilemas bioéticos existentes no desempenho da atividade cirúrgica. Formato 
livre. Resumo e abstract não estruturados.

• Relatos de Casos: Poderão ser submetidos para avaliação e os relatos aprovados serão pu-
blicados, prioritariamente, na Revista Eletrônica de Relatos de Casos, que pode ser acessada 
através da página do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (www.cbc.org.br).

  SUBMISSÃO DE ARTIGOS

O envio de artigos para a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões só poderá ser feito 
através da plataforma online para submissão de artigos científicos que pode ser acessada 
através da página do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (www.cbc.org.br).

 FORMA E ESTILO

• Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicação devem ser iné-
ditos e enviados na forma digital (Word-.doc), espaço duplo e corpo de letra arial, 
tamanho 12. As imagens deverão ser encaminhadas separadas no formato JPG, GIF, TIF 
e referido no texto o local de inserção. Os artigos devem ser concisos e redigidos em 
português, inglês ou espanhol. As abreviaturas devem ser em menor número possível e 
limitadas aos termos mencionados repetitivamente, desde que não alterem o entendi-
mento do texto, e devem ser definidas a partir da sua primeira utilização.

• Referências: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco últimos 
anos, não se esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se aos 
referidos no texto, em ordem de citação, numeradas consecutivamente e apresentadas 
conforme as normas de Vancouver (Normas para Manuscritos Submetidos às Revis-
tas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM RevColBras Cir. 2008;35(6):425-41 
- www.revistadocbc.org.br). Não serão aceitas como referências anais de congressos, 
comunicações pessoais. Citações de livros e teses devem ser desestimuladas. Os autores 
do artigo são responsáveis pela veracidade das referências.

• Agradecimentos: Devem ser feitos às pessoas que contribuíram de forma importante 
para a sua realização.

 
 TABELAS E FIGURAS (Máximo permitido 6 no total)

Devem ser numeradas com algarismos arábicos, encabeçadas por suas legendas 
com uma ou duas sentenças, explicações dos símbolos no rodapé. Cite as tabelas no 
texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessários à compreensão de pontos 
importantes do texto. Os dados apresentados não devem ser repetidos em gráficos. A 
montagem das tabelas deve seguir as normas supracitadas de Vancouver.

São consideradas figuras todos as fotografias, gráficos, quadros e desenhos. Todas 
as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente por algaris-
mos arábicos e devem ser acompanhadas de legendas descritivas.

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderão fazê-
-lo a um custo de R$ 650,00 para uma figura por página. Figuras adicionais na mesma pá-
gina sairão por R$ 150,00 cada. O pagamento será efetuado através de boleto bancário, 
enviado ao autor principal quando da aprovação do artigo para publicação.

CONDIÇÕES OBRIGATÓRIAS (LEIA COM ATENÇÃO)

Fica expresso que, com a remessa eletrônica, o(s) autor(es) concorda(m) com as 
seguintes premissas: 1) que no artigo não há conflito de interesse, cumprindo o 
que diz a Resolução do CFM nº.1595/2000 que impede a publicação de trabalhos 
e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos médicos; 2) 
citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho foi submetido a CEP que 
o aprovou colocando no texto o número com que foi aprovado; 4) que todos os 
autores concedem os direitos autorais e autorizam que o artigo sofra alterações 
no texto enviado para que seja padronizado no formato linguístico da Revista 
do CBC, podendo remover redundâncias, retirar tabelas e/ou figuras que forem 
consideradas não necessárias ao bom entendimento do texto, desde que não al-
tere seu sentido. Caso haja discordâncias dos autores quanto a estas premissas, 
deverão eles escrever carta deixando explícito o ponto em que discordam ca-
bendo ao Editor analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicação ou 
devolvido aos autores. 5) Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com 
o texto: “O(s) autor(es) (nominá-los) recebeu(ram) suporte financeiro da empre-
sa privada (mencionar o nome) para a realização deste estudo”. Quando houver 
fonte financiadora de fomento à pesquisa ela também deverá ser citada. 6) A 
responsabilidade por conceitos ou asserções emitidos em trabalhos e anúncios 
publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões cabe inteiramente 
ao(s) autor(es) e aos anunciantes. 7) Não serão aceitos trabalhos já publicados 
ou simultaneamente enviados para avaliação em outros periódicos. 8) Tendo 
em vista os altos custos para publicação da RCBC, informamos que a partir da 
Revista 1/2017, cada artigo aprovado terá um custo de R$ 1000,00 (mil reais) 
para os autores. Caso o autor principal seja membro adimplente do CBC, haverá 
um desconto de 50% na cobrança do artigo. Relatos de Casos aprovados para 
publicação na Revista de Relatos de Casos do CBC estão isentos de cobrança.

ENDEREÇO PARA CONTATO:
Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

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

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

E-mail: revistacbc@cbc.org.br

INSTRUÇÕES AOS AUTORES



 Informações básicas

Objetivos: Divulgar trabalhos científicos da área 
cirúrgica da medicina que contribuam para o seu ensino 
e desenvolvimento.

Histórico: A publicação e divulgação das ativida-
des científicas dos seus membros é um dos objetivos das 
Sociedades Médicas. O Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 
fundado em 1929, já em seu primeiro estatuto previa a 
edição do “Boletim do Colégio Brasileiro de Cirurgiões” 
como seu órgão oficial cujo número inicial foi publicado 
em janeiro de 1930.

Em 1967 o Diretório Nacional do CBC mudou o 
nome do periódico para “Revista do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões”, que, no entanto, passou a ser publicada sem 
a devida regularidade. A partir de 1974 a Revista passou 
a ser editada bimestralmente, de forma regular, até os 
dias de hoje.

Nestes mais de 40 anos de publicação ininterrup-
ta, a Revista do CBC ganhou importância e abrangência. 
Com normas e critérios para seleção e publicação de arti-
gos científicos da área de Cirurgia Geral e Especializada, 
incluindo “peer review”, a Revista do CBC se enquadra 
nos moldes dos principais periódicos internacionais e con-
ta com um Conselho Editorial que avalia o mérito para 
publicação dos manuscritos enviados.

Com a indexação no SciELO e no Medline/Pub-
med, a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões ganha 
maior visibilidade, maior importância e maior abrangên-
cia em sua finalidade precípua de divulgação da ciência 
cirúrgica. 

A abreviatura de seu título é Rev. Col. Bras. Cir., 
que deve ser usada em bibliografias, notas de rodapé e 
em referências e legendas bibliográficas.

NOTA DOAJ

 Creative Commons

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões está 
licenciada com uma Licença Creative Commons Atribui-
ção-Não Comercial 4.0 Internacional. 

Esta licença permite a outros remixar, adaptar e 
criar a partir do seu trabalho, para fins não comerciais. 
Embora os novos trabalhos tenham de lhe atribuir o devi-
do crédito e não possam ser usados para fins comerciais, 
os usuários não têm de licenciar esses trabalhos derivados 
sob os mesmos termos. 

 Política de acesso livre 

Esta revista oferece acesso livre e imediato ao seu conte-
údo, seguindo o princípio de que disponibilizar gratuita-
mente o conhecimento científico ao público proporciona 
maior democratização mundial do conhecimento.

 Sobre APCs

Tendo em vista os altos custos para publicação da RCBC, 
a partir da Revista 1/2017, cada artigo aprovado terá um 
custo de R$ 1000,00 (mil reais) para os autores.   
 
Fontes de indexação

•	 Latindex
•	 LILACS
•	Scopus
•	DOAJ
•	 Free Medical Journals
•	MEDLINE/PUBMED
 
 Propriedade intelectual

Todo o conteúdo do periódico, exceto onde está iden-
tificado, está licenciado sob uma Licença Creative Com-
mons do tipo atribuição CC-BY.
 
 Patrocinadores

A Revista do Colégio de Cirurgiões é patrocinada pelo 
CBC através de:
•	Anuidade de seus membros associados
•	Verba de anunciantes.
•	 Taxa para publicação de artigo (a partir da Revista 1/2017)

SOBRE A REVISTA


