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Pesquisa em cirurgia

Research in surgery

Aldo Cunha Medeiros, ECBC-RN1.

Temos que concordar que a pesquisa representa a 

espinha dorsal para o desenvolvimento da cirurgia. 

Pesquisa em cirurgia, desenvolvida por uma equipe mul-

tidisciplinar de pesquisadores e equipe de apoio, focada 

na prevenção e alívio do sofrimento humano por doença 

cirúrgica. O caminho para alcançar esta visão é através 

da utilização da pesquisa de resultados centrada no pa-

ciente. Os pesquisadores centrados no paciente utilizam 

a avaliação crítica dos dados para identificar as melhores 

evidências para orientar o cuidado do paciente no mundo 

real. Os pesquisadores estão interessados em como vários 

procedimentos influenciam a saúde do paciente em ter-

mos de capacidade funcional e qualidade de vida. Uma 

vez identificadas as melhores práticas, cirurgiões pesqui-

sadores ou cirurgiões acadêmicos, quer sejam de pesqui-

sa básica, quer de pesquisa clínica, trabalham com bom 

senso para, mais cedo ou mais tarde, torná-los realidade 

para todos os pacientes cirúrgicos.

Entretanto, a nossa realidade é que os incen-

tivos e fomento para a pesquisa são escassos, uma das 

causas que fazem com que a grande maioria dos cirur-

giões brasileiros dediquem-se exclusivamente à atividade 

assistencial, tanto nos hospitais públicos quanto nos pri-

vados, universitários ou não. Há que reconhecer que para 

executar pesquisa relevante, de boa qualidade e calcada 

no método científico demanda tempo, muito trabalho de 

equipe e nenhum retorno financeiro na maioria das ve-

zes. Três palavras mágicas são essenciais para a atividade 

de pesquisa: interesse, gosto pelo que faz e dedicação.

Desenvolvendo o interesse pela pesquisa em cirurgia

O interesse pela pesquisa cirúrgica tem sido um 

fator decisivo nos avanços cirúrgicos observados ao longo 

do tempo, uma vez que representa a chave para o pro-

gresso das ciências cirúrgicas. Como estimular o interesse 

pela pesquisa? Esta é a questão crítica que precisa ser res-

pondida para conseguir a melhor participação possível. 

É preciso acreditar que misturar o interesse em pesquisa 

com os resultados dela decorrentes demonstra os benefí-

cios da pesquisa nas ciências cirúrgicas e no cuidado com 

o paciente. Além disso, enfatizar a importância do inte-

resse pela investigação científica em reuniões de Serviços 

de Cirurgia e em Congressos Brasileiros e Internacionais 

de Cirurgia representa a melhor maneira de posicionar 

sua proeminência entre todos os participantes. Sabendo 

que a pesquisa é a base para a medicina baseada em evi-

dências, torna óbvio que o interesse pela pesquisa e seus 

resultados facilita a compreensão e aplicação de princí-

pios baseados em evidências. Nesse sentido, então, o in-

teresse pela pesquisa se torna de suma importância.

Os grupos de pesquisa ou, em um cenário mais 

amplo, os Departamentos e os Serviços de cirurgia, pre-

cisam cada vez mais agir de forma integrada em seus es-

forços na área de pesquisa, atuando em colaboração com 

outros departamentos, serviços e escolas de medicina. 

Pesquisadores seniores presentes nos serviços de cirur-

gia devem insistir em estimular os mais jovens e oferecer 

expertise em design de pesquisa, metodologia de estu-

dos, coleta de dados primários e secundários e análise 

de dados complexos. Trabalhar no uso de técnicas para 

inovar e traduzir resultados de pesquisas em processo do 

mundo real da atividade cirúrgica. Para sustentar a visão 

dos novos cirurgiões, o treinamento da próxima geração 

em pesquisa é de fundamental importância. É perfeita-

mente viável e factível associar atividade assistencial e de 

pesquisa desde a residência médica até a batalha pela 

sobrevivência na vida profissional. É difícil, mas possível e 

deve ser estimulado.

Os Serviços de cirurgia necessitam ter como 

premissas: VISÃO – de liderança na prevenção e alívio do 

sofrimento humano devido à doença cirúrgica; MISSÃO 

– de avançar no cuidado do paciente cirúrgico através 

de pesquisa multidisciplinar, focada em resultados e para 

treinar a próxima geração de cirurgiões e pesquisado-

1 - Professor Titular do Departamento de Cirurgia, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Brasil; Pesquisador PG2, CNPq.
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res. VALORES – desenvolver a cultura de ensino aliado à 

pesquisa no staff dos hospitais e no corpo docente dos 

departamentos de cirurgia universitários; transformar a 

inovação decorrente da pesquisa em melhoria de proce-

dimentos e condutas cirúrgicas; garantir educação e pes-

quisa em cirurgia para a próxima geração e essas premis-

sas passam pela ética.

Pesquisa em cirurgia experimental

O laboratório de cirurgia experimental continua 

sendo importante e até indispensável nas faculdades de 

medicina, peça fundamental na evolução da cirurgia (des-

de os tempos de Claude Bernard, Alfred Blalock e muitos 

outros), tanto para testar novas técnicas cirúrgicas, novos 

materiais e medicamentos, quanto para o treinamento e 

aprendizado cirúrgico. O caráter imprescindível do labo-

ratório de cirurgia experimental nas escolas médicas tem 

tido relevância cada vez maior no século da tecnologia da 

informação, pois é grande a velocidade com que surgem 

novos procedimentos, equipamentos e materiais biocom-

patíveis para uso potencial na cirurgia. O aparecimento 

da cirurgia videoendoscópica, da robótica e de outras 

tecnologias tornou cada vez mais relevante a utilização 

dos laboratórios de cirurgia experimental para melhor 

conhecimento dos mecanismos fisiopatológicos de doen-

ças, empreender ensaios terapêuticos com novos fárma-

cos, estudar marcadores biológicos e avaliar essas novas 

técnicas com perspectivas de aplicabilidade na espécie 

humana1. Tudo isso desencadeou, ao longo da história, 

reflexões éticas, bioéticas, filosóficas e religiosas direcio-

nadas para pesquisa em animais vertebrados2.

O uso de animais em cirurgia experimental

O uso de animais de laboratórios na pesquisa 

científica é um dilema que tem causado alguns dos maio-

res conflitos em todo debate sobre bioética. O princípio 

da experimentação ética com animais, conhecido como 

princípio dos três “R”, propõe  reduction do número de 

animais utilizados em cada experimento, refinement de 

técnicas experimentais, a fim de evitar dor e sofrimen-

to desnecessários e replacement, substituição por méto-

dos alternativos, sempre que possível. Sem dúvida, esta 

é uma preocupação de orientadores de trabalhos expe-

rimentais e de cirurgiões acadêmicos que têm utilizado 

refinamentos tecnológicos na concepção de modelos 

experimentais, resultando em redução no número de 

animais e grupos experimentais. Nesse contexto, os pes-

quisadores devem, antes de pensar na necessidade real 

de um modelo biológico com animais, assegurarem-se da 

relevância do estudo antes de decidir propor um projeto 

envolvendo animais. Entretanto, a redução no número de 

animais na investigação cirúrgica não deve comprometer 

a detecção e interpretação de efeitos biológicos e nem 

deve levar à repetição de experimentos. O desenho do es-

tudo e o cálculo do tamanho da amostra, o controle das 

variáveis, a hipótese estatística testada, a escolha do teste 

estatístico utilizado para análise de dados e interpretação 

dos resultados contribuem para o refinamento, possibili-

tando obter mais informações sem aumentar o número 

de animais utilizados3.

Ética na pesquisa

Essencialmente, a ética na pesquisa cirúrgica refe-

re-se à aplicação de um comportamento razoável ao melhor 

cuidado moral com pessoas e animais, bem como, ao de-

senvolvimento e implementação de boas práticas laborato-

riais na execução detalhada de estudos experimentais. Para 

realizar uma pesquisa cirúrgica sólida e aceitável, o pesqui-

sador cirurgião deve aderir à ética da disciplina. Executada 

com a mais adequada metodologia científica disponível, a 

boa pesquisa envolve uma série de etapas – a concepção de 

um projeto com objetivo de responder a pergunta relevante, 

o cuidado ideal com os sujeitos experimentais e a interpre-

tação apropriada dos dados. A consumação destes estágios 

da pesquisa cirúrgica permite que a ciência e a ética cola-

borem intimamente, conseguindo, consequentemente, me-

lhores resultados. O Brasil dispõe atualmente de legislação 

própria que estabelece regras para pesquisa em seres huma-

nos (Resolução 466/2012) e em animais (Lei no 11.974/2008 

e respectivas Resoluções Normativas).

Sem pesquisa, os muitos avanços encontrados 

na cirurgia não teriam sido possíveis da maneira como 

os vemos hoje. A pesquisa permite informações inédi-

tas, conhecimentos mais precisos, elementos de desco-

bertas novas e inovadoras e possibilidades de melhores 

tratamentos. Sem investigação não seríamos capazes de 

ajudar os milhares, milhões de pacientes que se benefi-

ciaram até agora da conquista da evolução das doenças 

que os afetam. Sem pesquisa, a estagnação na medicina 

e na cirurgia reinaria em todos os momentos. Pacientes 



Medeiros
Pesquisa em cirurgia 409

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(6): 407-409

e médicos não teriam o mesmo conhecimento e possibi-

lidades no tratamento de doenças. A pesquisa, então, é 

essencial à medicina de um modo geral e mais ainda para 

a cirurgia. Descoberta e validação são dois dos desenvol-

vimentos mais críticos que enfatizam a importância da 

pesquisa. A pesquisa pode ser considerada a força que 

impulsiona os inovadores e descobridores que querem 

avançar na compreensão da doença no mundo cirúrgico4.

Desenvolvendo idéias para novas pesquisas

em cirurgia

De onde vêm as ideias de pesquisa? Quais são 

os fatores que estimulam a ideia da pesquisa? Quando o 

pesquisador neófito provem de um programa de pós-gra-

duação stricto-sensu e sai movido pelo interesse em pes-

quisa e no efeito multiplicador do know how adquirido, é 

natural que na sua instituição de origem seja estimulado 

a desenvolver estudos na mesma linha de pesquisa do seu 

orientador. O ideal é que se escolha uma ou mais linhas 

de pesquisa, evitando trabalhar em estudos aleatórios. 

Seguindo uma linha, é muito provável que um trabalho 

fique com a pergunta proposta não completamente res-

pondida, gerando novas perguntas e novas pesquisas em 

cadeia. Quem se interessa por essa atividade está sempre 

atento às perguntas não totalmente respondidas nos tra-

balhos que lê, nas discussões em fóruns de pesquisa, de 

congressos na área cirúrgica, discussões em rodadas for-

mais ou reuniões informais, onde naturalmente surgem 

novas ideias e a viabilização de cooperação para novas in-

vestigações. É fundamental que seja criado um ambiente 

e um grupo de pesquisa nos serviços ou nos departamen-

tos de cirurgia, que serão importantes para gerar ideias 

e colocá-las em evidência. É uma atividade importante, 

prazerosa e que contribui para aprender a pensar e gerar 

conhecimento5.

Escrever e publicar os resultados de

pesquisas em cirurgia

Nada mais gratificante para o investigador do 

que ver o produto de sua pesquisa aceito para publi-

cação e publicado em um periódico indexado. Há que 

reconhecer os elementos essenciais da pesquisa, reunir 

e relatar os dados de forma coerente e inteligente como 

elementos críticos na redação, para o sucesso da publi-

cação. Escrever um artigo de pesquisa é um processo 

exigente que os cirurgiões jovens são muitas vezes mal 

equipados para abordar, o que é muito natural e pre-

visível. A ajuda de pesquisadores mais experientes na 

redação do trabalho científico é sempre importante e 

bem vinda. Consiste em muitas tarefas complexas e difi-

culdades inevitáveis ​​que confrontam cada pesquisador. 

Os programas de residência deveriam dar mais aten-

ção para cultivar habilidades de escrita, especialmente 

no âmbito científico. Constata-se que os programas de 

residência obrigam os residentes a apresentarem um 

trabalho de conclusão de curso, trabalho esse que, se 

foi feito com dados de pacientes ou de animais, com-

pulsoriamente foram aprovados por uma Comissão ou 

Comitê de Ética em Pesquisa e, por lei, a publicação dos 

resultados é obrigatória. Lamentavelmente esses traba-

lhos são raramente publicados. A Revista do Colégio 

Brasileiro de Cirurgiões, atualmente com alta visibilidade 

internacional, indexada em vários indexadores nacionais 

e internacionais, está à disposição de todos os cirurgiões 

para divulgação de suas pesquisas.

Aqueles que querem se juntar a grupos de pes-

quisa cirúrgica, em hospitais ou em laboratórios de cirur-

gia experimental têm que demonstrar não só que podem 

dar boas respostas a perguntas relevantes, mas também 

que podem e devem relatar clara e efetivamente seus re-

sultados de maneira que sejam úteis para seus pares.
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Epidemiologia dos atendimentos por urolitíase no Vale do Paraíba

Epidemiology of urolithiasis consultations in the Paraíba Valley

Guilherme Ricardo Nunes Silva1; Luiz Carlos Maciel1.

	 INTRODUÇÃO

A urolitíase é uma das doenças mais frequentes do tra-

to urinário em todo o mundo, apresentando nas últi-

mas décadas aumento de sua incidência e prevalência em 

todas as faixas etárias e sexos, principalmente nos países 

industrializados1-3. Implica em grandes gastos pelo siste-

ma de saúde em todo o mundo. No ano 2000, o custo 

estimado com o tratamento de pacientes com urolitíase 

foi de mais de dois bilhões de dólares nos Estados Uni-

dos4. Em 2012, o Sistema Único de Saúde (SUS) gastou 

mais de 32 milhões e meio de reais com atendimentos e 

internações por urolitíase no Brasil5.

Os fatores epidemiológicos e litogênicos da uro-

litíase envolvem etnia, sexo, idade, aspectos nutricionais e 

dietéticos, clima, ocupação profissional e atividade física, 

além de ser sabidamente mais frequente em pacientes 

diabéticos, em hipertensos e nos obesos2,3,6. O pico de 

incidência ocorre entre 20 e 50 anos, diminuindo após 

os 70 anos, sendo incomum em crianças menores de dez 

anos. Os brancos têm três vezes mais chance de desenvol-

ver urolitíase que os negros, já hispânicos e asiáticos têm 

risco intermediário entre brancos e negros. Por acometer 

principalmente pessoas na faixa economicamente ativa, 

é uma importante causa de absenteísmo, impactando na 

produtividade profissional do doente. Estudos sugerem 

que a incidência de urolitíase sintomática aumenta du-

rante o verão, haja vista que o aumento da temperatura 

ambiente e maior exposição à luz solar são importantes 

fatores de risco para a litogênese urinária, por favorecer 

um maior risco de desidratação, com consequente maior 

concentração urinária e maior possibilidade de formação 

do cálculo urinário e sua manifestação clínica2,6-8.

Historicamente a urolitíase tem sido de duas a 

três vezes mais frequente em homens do que em mulhe-

res, chegando à relação de três a dois homens para cada 

mulher acometida2,6,7. No entanto, as mudanças nos pa-

drões de consumo alimentar, ingestão de líquidos e obe-

sidade em homens e mulheres podem causar mudanças 

na incidência e prevalência da urolitíase. Nos Estados Uni-

dos a prevalência da urolitíase é de uma em cada 11 pes-

soas e a possibilidade da população masculina e feminina 

desenvolver cálculo urinário no decurso da vida é de 12% 

e 6%, respectivamente6,9. Estudos recentes sugerem que 

essa relação epidemiológica entre o sexo masculino e fe-

minino está mudando. Foi constatado um aumento anual 

dos atendimentos de mulheres com queixas relacionadas 

à urolitíase nas unidades de urgência, diminuindo o pre-

1 - Universidade de Taubaté, Departamento de Medicina, Taubaté, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: conhecer o perfil epidemiológico dos pacientes com urolitíase, na região do Vale do Paraíba, identificando sua prevalência 
e distribuição espacial. Métodos: estudo transversal com dados de morbidade por local de residência decorrente de urolitíase no Vale 
do Paraíba, relativos ao período compreendido entre 2010 e 2012, obtidos do DATASUS. Os dados foram analisados para identificar a 
prevalência geral, masculina e feminina da urolitíase, a distribuição por idade, tipo de atendimento, estação do ano e sua distribuição 
espacial. Resultados: ocorreram 1901 atendimentos por urolitíase nos 35 municípios do Vale do Paraíba nos três anos estudados, sendo 
52,3% dos pacientes do sexo feminino. Do total, 70,1% dos atendimentos foram em caráter de urgência. Os atendimentos femininos, 
na sua maioria (67,2%), também foram de urgência (p<0,01). A prevalência geral encontrada para a urolitíase foi 31,7/100.000 habi-
tantes. A prevalência masculina foi 30,7/100.000 e a feminina de 32,7/100.000 (p>0,05). A relação de prevalência encontrada foi 0,9 
homens para cada mulher. A faixa etária com o maior número de pacientes atendidos foi entre 30 e 39 anos, com 23,1% do total. Nas 
estações quentes ocorreram 51,6% dos atendimentos, enquanto nas frias 48,8% (p>0,05). Conclusões: foi possível identificar que 
na região do Vale do Paraíba o sexo feminino é mais acometido pela urolitíase do que o masculino, fato inédito na literatura. Não se 
encontrou relação entre a estação do ano e a doença. Foram identificados municípios onde ações de prevenção da litogênese urinária 
são necessárias.
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domínio masculino nessa doença. A incidência de uroli-

tíase nos Estados Unidos, por exemplo, é atualmente de 

1,3 homens para cada mulher9-11. Atualmente não exis-

tem estudos epidemiológicos sobre o perfil dos pacientes 

atendidos por urolitíase no Brasil.

Mudanças na incidência e prevalência da uro-

litíase podem refletir mudanças subjacentes dos fatores 

de risco para a doença, e desse modo, identificando-se 

alterações no seu padrão epidemiológico, novos cami-

nhos para a prevenção e melhor assistência aos porta-

dores dessa doença podem ser elucidados. Este trabalho 

tem como objetivo conhecer o perfil epidemiológico dos 

pacientes atendidos por urolitíase na região do Vale do 

Paraíba paulista.

	 MÉTODOS

Este é um estudo transversal com dados de 

morbidade por local de residência decorrente de uroli-

tíase, relativos ao período compreendido entre os anos 

de 2010 e 2012, que foram obtidos do Sistema Único 

de Saúde, retirados do DATASUS, dos 35 municípios per-

tencentes à região do Vale do Paraíba do Estado de São 

Paulo. Os municípios litorâneos (Caraguatatuba, Ubatu-

ba, Ilhabela e São Sebastião) foram excluídos deste tra-

balho, pois são geograficamente separados dos demais 

pela Serra do Mar.

Os dados populacionais foram considerados 

pela população residente nos municípios nos anos de 

2010 a 2012, além de considerar a população residente 

dos sexos masculino e feminino em cada município. Fo-

ram considerados os diagnósticos N20 a N23 (calculose 

do rim e ureter, calculose do trato urinário inferior, calcu-

lose do trato urinário em doenças classificadas em outra 

parte, cólica nefrética não especificada) da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacio-

nados com a Saúde, décima versão (CID-10)12.

Os dados foram analisados de forma a iden-

tificar a prevalência geral de urolitíase sintomática, por 

100.000 habitantes; a prevalência por sexo masculino e 

feminino; a faixa etária dos pacientes atendidos; o tipo de 

atendimento (eletivo ou de urgência); a estação do ano 

onde ocorreram as internações e a distribuição espacial 

dos atendimentos por urolitíase por município da região 

em questão, pelo local de residência do paciente. Os me-

ses considerados representantes das estações do ano do 

verão (janeiro, fevereiro e março), outono (abril, maio e 

junho), inverno (julho, agosto e setembro) e primavera 

(outubro, novembro e dezembro) estão de acordo com 

dados obtidos por meio do Portal de Acesso à Informação 

do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET), para os 

três anos.

Os dados foram analisados por meio de esta-

tística espacial, sendo georreferenciados e analisados por 

área, para se obter os índices de Moran Global (I) utilizan-

do o programa TerraView, disponibilizado pelo Instituto 

Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). O índice de Moran 

Global é uma medida de autocorrelação espacial de pri-

meira ordem, que indica o grau de associação espacial no 

conjunto de informações a partir do produto em relação 

à média. Após a montagem dos mapas temáticos com a 

prevalência geral, masculina e feminina da urolitíase, a 

distribuição espacial esperada foi avaliada pelo Método 

Bayesiano Empírico Local, o qual realiza uma suavização 

das taxas por município, assumindo que os conhecimen-

tos e as incertezas acerca do real valor do risco de ocor-

rência de um determinado evento em cada área dentro 

de uma determinada região podem ser representados por 

uma distribuição de probabilidade13. Com a obtenção das 

taxas esperadas pelo método de Bayes Empírico Local, es-

tas foram comparadas com as taxas de prevalência reais 

encontradas.

	 RESULTADOS

No período do estudo, as queixas por urolitíase 

foram responsáveis por 1901 atendimentos de residentes 

nos 35 municípios do Vale do Paraíba paulista, variando 

entre um e 562. Desses, 665 (35%) ocorreram em 2010, 

612 (32,2%) em 2011 e 624 (32,8%) em 2012. A média 

foi 54,3 atendimentos, com desvio padrão de 107,8. Du-

rante os três anos, 52,3% (995) dos atendimentos foram 

de pacientes do sexo feminino. Dos 906 atendimentos de 

pacientes do sexo masculino, 73,3% (664) foram em cará-

ter de urgência. No sexo feminino, dos 995 atendimentos 

por urolitíase, 67,2% (668) foram de urgência (p<0,01).

A prevalência encontrada para a urolitíase sin-

tomática no Vale do Paraíba paulista, obtida de maneira 

indireta pelo número de atendimentos decorrentes des-

sa doença, foi 31,7/100.000 habitantes. Com relação 
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ao sexo a prevalência foi 30,7/100.000 em homens e de 

32,7/100.000 em mulheres (p>0,05). A relação encon-

trada entre a prevalência masculina e feminina foi 0,9 

homens para cada mulher acometida com a doença. No 

período, a faixa etária com o maior número de pacientes 

atendidos foi entre 30 e 39 anos, com 439 atendimentos, 

equivalente a 23,1% do total de atendimentos nos três 

anos considerados. 45,1% do total de atendimentos por 

urolitíase ocorreram em pacientes com idade entre 30 e 

49 anos.

No verão ocorreram 517 atendimentos por 

urolitíase correspondendo a 27,2% do total. No outono 

ocorreram 460 (24,2%). No inverno, o número de aten-

dimentos por urolitíase foi 461 (24,2%). Por fim, na pri-

mavera ocorreram 463 (24,4%) atendimentos. Nas esta-

ções quentes (primavera e verão) ocorreram 51,6% (980) 

(p>0,05). O índice de Moran global (IM) e o respectivo 

p-valor (p) foram IM=0,01 (p=0,43) para os atendimentos 

por urolitíase/100.000 habitantes. A prevalência de uroli-

tíase sintomática geral e por sexo de todos os 35 municí-

pios estudados estão descritas na tabela 1.

Aplicando a estimativa do método Bayesiano 

Empírico Local, encontramos diferenças na prevalência ge-

ral real daquela esperada. O IM e seu p-valor foram, respec-

tivamente, de 0,08 e 0,13. Foi realizada a mesma estimati-

va do método Bayesiano Empírico Local para a prevalência 

da urolitíase sintomática no sexo masculino e feminino. No 

sexo masculino, o IM foi 0,17 e seu p-valor=0,07. Para o 

sexo feminino, o IM foi igual a 0,11 e seu p-valor=0,1.

	 DISCUSSÃO

Este estudo sobre a epidemiologia da urolitíase 

permitiu identificar o perfil da distribuição da doença no 

Vale do Paraíba paulista, bem como, sua prevalência por 

sexo, idade, tipo de atendimento e estação do ano com 

maior número de atendimentos. A urolitíase é historica-

mente mais prevalente nos homens do que nas mulheres. 

Seitz et al.3, em uma revisão sobre os aspectos específi-

cos do sexo masculino e feminino que têm relação com 

a urolitogênese, destacaram que a osmolaridade urinária 

no homem é maior do que na mulher. Além disso, foi 

identificado que a resposta antidiurética à vasopressina é 

diferente entre os sexos, sendo maior no sexo masculino, 

o que pode influenciar na concentração urinária e, por-

Tabela 1. Prevalência de urolitíase sintomática geral e por  sexo/100.000 
habitantes nos 35 municípios do Vale do Paraíba paulista entre 2010 e 
2012.

Variáveis Geral Masculino Feminino

Aparecida 10,5 9,9 11,0

Arapeí 40,3 79,8 0

Areias 9,0 18,2 0

Bananal 13,0 19,7 6,4

Caçapava 10,9 12,6 9,3

Cachoeira Paulista 41,8 53,8 30,2

Campos do Jordão 43,0 31,2 54,3

Canas 15,0 14,8 15,2

Cruzeiro 47,4 46,1 48,7

Cunha 139,3 132,0 147,0

Guaratinguetá 51,8 55,3 48,5

Igaratá 45,1 73,4 15,4

Jacareí 34,5 38,8 30,3

Jambeiro 6,1 0 12,7

Lagoinha 27,6 26,9 28,3

Lavrinhas 35,2 20,0 50,6

Lorena 33,4 35,8 31,1

Monteiro Lobato 16,0 0 33,5

Natividade da Serra 40,1 28,8 52,4

Paraibuna 17,2 18,8 15,6

Pindamonhangaba 27,1 26,9 27,4

Piquete 9,5 4,9 13,8

Potim 16,8 14,9 19,3

Queluz 14,5 11,4 17,7

Redenção da Serra 34,5 16,6 54,2

Roseira 34,4 27,3 41,7

Santa Branca 12,1 0 24,1

Santo Antônio do 

Pinhal
20,5 10,2 31,0

São Bento do 

Sapucaí
76,4 75,9 76,9

São José do 

Barreiro
16,4 16,3 16,5

São José dos 

Campos
29,4 28,1 30,7

São Luíz do 

Paraitinga
60,9 62,7 59,1

Silveiras 11,4 11,3 11,6

Taubaté 27,3 22,5 31,9

Tremembé 22,5 9,1 37,5

Fonte: DATASUS.
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tanto, apresentar maior chance de formação de cálculo 

urinário. Há anos estudiosos da urolitíase já perceberam 

a tendência na mudança da sua incidência e prevalência, 

principalmente pelo aumento gradual no atendimento de 

mulheres, com consequente diminuição da relação entre 

os atendimentos do sexo masculino/feminino3,11,14-17.

A prevalência de urolitíase encontrada na nossa 

região é diferente de todas as outras identificadas nos 

estudos semelhantes. Encontramos uma prevalência em 

que o sexo feminino é a maioria, sendo este um fato iné-

dito. Na tabela 2 podemos comparar a taxa de prevalên-

cia da urolitíase entre o sexo masculino e feminino encon-

trada em diversos estudos de sua prevalência.

Com relação ao tipo de atendimento, ficou cla-

ro que o atendimento mais comum é o de urgência, haja 

vista que a urolitíase, quando sintomática, se apresenta, 

em geral, com dor intensa e sinais que comprometem a 

qualidade de vida dos acometidos6,18. As mulheres foram 

mais prevalentes tanto no atendimento eletivo quanto no 

atendimento de urgência (p<0,01).

No nosso estudo identificamos que 45,1% dos 

pacientes atendidos nos três anos estudados tinham ida-

de entre 30 e 49 anos, fato concordante com a literatu-

ra3,15. De acordo com Trinchieri et al.19 a incidência geral 

de urolitíase aumenta cerca de 0,4% ao ano, no sexo 

masculino 0,6% e no feminino, 0,2%. Pelo seu estudo, 

esse aumento anual da urolitíase provavelmente é resul-

tado da interação entre fatores ambientais, como o os 

hábitos alimentares e estilo de vida, particularmente o au-

mento no consumo de proteína animal. Quando os aten-

dimentos por urolitíase foram analisados por estação do 

ano, ficou evidente que a maior parte dos atendimentos 

ocorreu no verão, estação na qual há maior risco de de-

sidratação por conta da maior temperatura média, o que 

predispõe a uma maior concentração urinária e maior 

chance de formação de cálculo urinário. Porém, quando 

comparados os atendimentos nas estações quentes (ve-

rão e primavera) com as estações frias (outono e inver-

no), não houve significância estatística (p>0,05). Soucie 

et al.20, em um estudo sobre a influência da variação ge-

ográfica na prevalência da urolitíase,  concluíram que a 

temperatura ambiente e a intensidade de luz solar são 

fatores importantes na gênese da urolitíase. Nesse estudo 

norte-americano se identificou que o risco de uma pessoa 

desenvolver cálculo urinário é quase duas vezes maior nos 

residentes de estados mais próximos da linha do Equador 

e, portanto, mais quentes e com maior incidência de luz 

solar quando comparados aqueles mais próximos do polo 

norte, com temperatura média menor e menor incidência 

de luz solar.

A prevalência da urolitíase sintomática no 

Vale do Paraíba paulista nos três anos estudados foi 

31,7/100.000 habitantes, um número menor do que 

o encontrado na Flórida,  em 2004, por Strope et al.11, 

de 169,9/100.000. No mesmo estudo, a prevalência de 

urolitíase sintomática no sexo masculino e feminino fo-

ram, respectivamente, 105,5 e 64,4/100.000 habitantes. 

No nosso trabalho a prevalência encontrada para o sexo 

masculino foi 30,7/100.000 e 32,7/100.000 para o sexo 

feminino. Nenhum município da região estudada apre-

sentou prevalência geral maior do que a encontrada no 

estudo de Strope et al.11, porém Cunha teve uma preva-

lência masculina maior do que a encontrada nesse estu-

do, e quanto à prevalência feminina, novamente Cunha e 

também São Bento do Sapucaí apresentaram uma preva-

lência maior que a encontrada na Flórida (Tabela 1).

Tabela 2. Taxa de prevalência de urolitíase entre o sexo masculino e feminino. Adaptado de Seitz et al.3.

Taxa de prevalência masculina/feminina

Daudon et al.14 2,3 (2001) França

Knoll et al.15 2,4 (1977) Alemanha

2,7 (2006)

Nowfar et al.16 1,6 (1998) Estados Unidos

1,2 (2003)

Lieske et al.17 3,1 (1970) Estados Unidos

1,3 (2000)

Nosso estudo 0,9 (2015) Brasil
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Na análise espacial dos municípios, ficaram evi-

dentes os municípios com maior prevalência de urolitíase 

no Vale do Paraíba paulista. Na consideração de ambos os 

sexo, foi possível perceber um aglomerado de municípios, 

representado por São Luíz do Paraitinga, Cunha, Guara-

tinguetá, Campos do Jordão e São Bento do Sapucaí. No 

mapa da prevalência no sexo masculino, o aglomerado de 

municípios predominantes foi formado por São Luíz do 

Paraitinga, Cunha e Guaratinguetá. No sexo feminino os 

municípios pertencentes ao aglomerado de maior preva-

lência são Redenção da Serra, Natividade da Serra, São Luíz 

do Paraitinga, Cunha, Guaratinguetá, Campos do Jordão 

e São Bento do Sapucaí. Esses aglomerados representam 

municípios onde uma intervenção é importante para a di-

minuição da incidência e prevalência da urolitíase. Após a 

avaliação dos municípios pelo método de Bayes Empírico 

Local, foi possível perceber diferenças na distribuição es-

pacial da urolitíase sintomática geral, masculina e femini-

na, o que pode significar uma subnotificação de casos de 

cálculo urinário ou mesmo mau preenchimento das fichas 

de atendimento pela equipe de saúde, não respeitando o 

município de residência do paciente.

Em conclusão, a análise epidemiológica e espa-

cial da urolitíase no Vale do Paraíba permitiu identificar 

que, na região considerada, o sexo feminino parece ser 

mais acometido do que o masculino. Não se evidenciou 

relação entre a estação do ano e a doença. Foi possível 

identificar municípios com altas taxas de prevalência 

onde uma intervenção é necessária a fim de se diminuir a 

ocorrência de urolitíase. Novos estudos em outras regiões 

brasileiras são necessários para que a avaliação epidemio-

lógica da urolitíase no Brasil seja possível.

A B S T R A C T

Objective: to know the epidemiological profile of patients with urolithiasis in the Paraíba Valley region, identifying its prevalence and 

spatial distribution. Method: we conducted a cross-sectional study, by residence location in the Paraíba Valley, on morbidity data due to 

urolithiasis obtained from the DATASUS, covering the period between 2010 and 2012. We aimed at identifying the general, male and fe-

male prevalence of urolithiasis, the distribution by age, type of visit, year season and spatial distribution. Results: there were 1,901 visits for 

urolithiasis in the 35 municipalities of the Paraíba Valley in the three years studied, 52.3% of them of female patients. Of the total, 70.1% 

of the visits were emergency ones. The feminine visits (67.2%) were mostly also urgent (p <0.01). The overall prevalence for urolithiasis was 

31.7/100,000. Male prevalence was 30.7/100,000, and the female, 32.7/100,000 (p>0.05). The prevalence ratio was 0.9 men for every 

woman. The age group with the highest prevalence was between 30 and 39 years, with 23.1%. Warm seasons concentrated 51.6% of 

cases, while 48.8% occurred in the cold ones (p>0.05). Conclusion: women are more affected by urolithiasis than the male in the Paraíba 

Valley region, an unprecedented in the literature. There was no relationship between the year season and the disease. We identified mu-

nicipalities where preventive actions of urinary lithogenesis are required.

Keywords: Urology. Urolithiasis. Epidemiology.
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	 INTRODUÇÃO

Hérnia incisional ou eventração se caracteriza como 

a protrusão de conteúdos abdominais através de 

uma região enfraquecida da parede abdominal, seja por 

trauma ou como resultado de incisões cirúrgicas. É uma 

complicação frequente em cirurgias abdominais, ocor-

rendo em 2% a 35% das laparotomias1-3 e acarretando 

significativa morbimortalidade. Uma parcela considerável 

desses pacientes apresenta-se com estrangulamento in-

testinal (2%) e encarceramento (6 a 15%)4.

O reparo de hérnias incisionais é cirúrgico, con-

tando com várias técnicas descritas. O advento do uso de 

próteses conseguiu reduzir de maneira significativa o ín-

dice de recorrências, se comparado à correção primária4. 

Através da abordagem laparoscópica, as telas atingiram a 

cavidade abdominal. Dessa forma, por estarem em con-

tato com estruturas abdominais, trouxeram complicações 

como aderências, fístulas e obstruções intestinais5,6. Uma 

revisão sistemática realizada por Castro et al.7 mostra que 

4,7% dos pacientes submetidos à laparoscopia necessita-

ram de enterectomias, condição capaz de elevar a morta-

lidade para 2,8% a 7,7%8.

As aderências peritoneais, relacionadas ao pro-

cesso natural de cicatrização, estão presentes em 90% 

dos pacientes submetidos à cirurgia abdominal e podem 

trazer complicações como: obstrução intestinal, infertili-

dade, dor abdominal e pélvica crônicas, além de dificul-

dades na reoperação9. Um estudo feito por van Goor10 

chama, ainda, a atenção para maiores tempo da inter-

nação, do ato cirúrgico e a necessidade de conversão de 

uma laparoscopia em laparotomia. A tela cirúrgica mais 

utilizada é a tela de polipropileno, devido à flexibilidade, 

estimulação do crescimento celular, resposta inflamatória 

satisfatória, fácil manipulação e baixo preço. No entan-

to, essa prótese induz a formação de aderências quando 

em contato com conteúdos intra-abdominais11, de forma 

que devem ser pesquisadas telas que provoquem menos 

complicações, mas que mantenham a resistência e a for-

ça tênsil dos tecidos12.

Dentro desse contexto, foram desenvolvidas di-

versas próteses, diferindo em aspectos como o material 

de sua composição, tamanho dos poros, peso, elasticida-

de, reação tissular, absorção e biocompatibilidade13. Uma 

revisão feita por Araújo et al.14 recomenda o emprego 

de telas de composição mista para o uso intraperitone-

1 - Universidade Federal do Paraná, Disciplina de Técnica Cirúrgica e Cirurgia Experimental, Curitiba, PR, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: comparar a formação de aderências intraperitoneais em ratos, com o uso de tela de polipropileno e tela composta de poli-
propileno e poliglecaprone. Métodos: vinte ratos Wistar machos, foram alocados em dois grupos. No grupo 1 os ratos receberam tela 
de polipropileno no lado direito e tela de polipropileno e poliglecaprone no lado esquerdo. No grupo 2 inverteu-se a posição das telas. 
Analisou-se a presença ou não de aderências após 30 dias, sendo incluídas apenas aderências sobre as telas. Os resultados foram subme-
tidos à análise estatística, adotando-se como nível de significância p≤0,05. Resultados: todas as telas se apresentaram com aderências. 
Verificou-se que, na tela de polipropileno, a porcentagem de superfície coberta por aderências variou entre 10,5 a 100%, com média 
34,07±24,21% enquanto que na tela de polipropileno e poliglecaprone a porcentagem de tela coberta por aderências variou entre 8,5 
a 100%, com média 44,7±32,85% (p=0,12). Conclusão: ambas as telas dão origem às aderências, não havendo vantagem de aplicação 
no reparo intraperitoneal de uma em relação à outra.

Descritores: Hérnia. Aderências Teciduais. Telas Cirúrgicas. Estudo Comparativo.
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al. Entre essas telas, figura a Ultrapro®, uma prótese 

parcialmente absorvível, composta por partes iguais de 

polipropileno e poliglecaprone, contando com boa bio-

compatibilidade, incorporação e alta força tênsil apesar 

do peso leve15.

O objetivo do presente estudo consiste em 

comparar a formação de aderências intraperitoneais en-

tre as telas de polipropileno e polipropileno associado à 

poliglecaprone.

	 MÉTODOS

O projeto foi levado à Comissão de Ética para o 

Uso em Animais (CEUA) do Setor de Ciências Biológicas 

da Universidade Federal do Paraná (UFPR) sob processo 

de número 23075.006274/2014-48. Foi aprovado em 20 

de março de 2014, recebendo o certificado no 769. Obe-

deceu a Lei Federal no 11.794, de 08 de outubro de 2008, 

e seguiu as orientações da Sociedade Brasileira de Ciência 

em Animais de Laboratório e à Diretriz Brasileira para o 

Cuidado e Utilização de Animais para Fins Científicos e 

Didáticos editadas pelo Ministério da Ciência e Tecnolo-

gia, em 2013.

Utilizaram-se 20 ratos (Rattus norvegicus al-

binus, Rodentia mammalia), da linhagem Wistar prove-

nientes do Biotério Central da Universidade Federal do 

Paraná, machos, com idade entre 100 e 120 dias e peso 

entre 316 a 400 gramas, com média de 360,5±19,32 

gramas. Alojados em caixas de polipropileno, de dimen-

sões apropriadas para a espécie, em número de cinco 

animais por caixa, permaneceram no Biotério da Discipli-

na de Técnica Cirúrgica e Cirurgia Experimental da UFPR 

durante o tempo em que foi realizado o estudo. O ciclo 

claro/escuro foi 12 horas e a temperatura ambiente e a 

umidade do ar foram próprias do ambiente, sem regula-

ção artificial. O acesso à água e à ração foi livre.

Distribuíram-se os animais da amostra, de ma-

neira aleatória, em dois grupos sendo dez ratos para cada 

grupo. Em todos os animais foram inseridas duas telas 

diferentes na parede ventral em face intraperitoneal, de 

maneira que cada animal foi seu próprio controle. Para 

o grupo 1 as telas foram dispostas da seguinte manei-

ra: tela polipropileno inserida na superfície peritoneal no 

lado direito e tela de polipropileno com poliglecaprone 

(Ultrapro®) no lado esquerdo. Para o grupo 2 esta dis-

posição das telas foi invertida, sendo que no lado direito 

ficaram as telas de polipropileno com poliglecaprone (Ul-

trapro®) e, no lado esquerdo, as telas de polipropileno. A 

eutanásia foi realizada após 28 dias em ambos os grupos.

A anestesia ficou a cargo de médico veterinário 

e foi conseguida com 0,1ml/100g de peso de uma solução 

composta de quetamina (50mg) e 1ml de xilazina (20mg). 

Complementou-se a anestesia com isofluorano inalató-

rio. Fez-se a tricotomia da parede abdominal ventral e 

a antissepsia com polivinilpirrolidona-iodo. Procedeu-se 

à laparotomia mediana, xifopúbica, com uma incisão de 

4cm. Fixaram-se as telas de polipropileno e de polipropi-

leno com poliglecaprone (Ultrapro®), medindo 10mm de 

largura por 20mm de comprimento, ao peritônio parietal 

conforme o grupo a que pertencesse o animal (Figura 1). 

Conseguiu-se a fixação com fio de polipropileno 5.0, com 

ponto transfixante, peritônio-músculo-aponeuróticos, em 

cada vértice (Figura 2). Em seguida fez-se a laparorrafia 

com síntese contínua, em dois planos, o primeiro do pe-

ritônio e músculo-aponeurótico e o segundo, o da pele, 

utilizando-se fio monofilamentar de náilon 4.0.

Para a analgesia do pós-operatório imediato 

usou-se 10mg/kg de dipirona, por via intramuscular. Após 

a recuperação anestésica devolveram-se os animais às suas 

caixas. Realizou-se a eutanásia após 28 dias do procedi-

mento, sob a vigência da anestesia, conforme protocolo 

descrito nas Diretrizes da Prática de Eutanásia do CON-

CEA, 2013, e Guia Brasileiro de Boas Práticas em Eutanásia 

em Animais do Conselho Federal de Medicina Veteriná-

ria, 2013. A indução foi realizada com Thiopental sódico 

10mg/kg por via endovenosa. Manutenção com anestesia 

inalatória Isoflurano e parada cardiorrespiratória com clo-

reto de potássio 10% 5mg/kg por via endovenosa.

Abriu-se a cavidade abdominal com uma inci-

são em U, de base superior, que, quando levantada, per-

mitiu a avaliação das aderências. Analisou-se a presença 

ou ausência, sendo incluídas apenas aderências sobre as 

telas e excluídas as aderências sobre a linha de sutura 

mediana e sobre os pontos transfixantes, uma vez que, 

independente da tela utilizada há tendência do tecido em 

formar aderências nos locais de sutura16.

Para a avaliação foram projetadas as áreas 

acometidas por aderências em papel milimetrado, com 

desenho de mesma dimensão da tela (20x10 mm). Para 

se ter precisão dos resultados, aderências viscerais foram 
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seccionadas e rebatidas para análise da porção previa-

mente oculta da tela. Destas projeções sobre o papel mi-

limetrado obteve-se a porcentagem de tela coberta por 

aderência. Quando a tela estava aderida ao peritônio era 

considerada incorporada e quando se mantinha apenas 

pontos de fixação, como não incorporada. Pôde-se ainda 

registrar quais vísceras estavam aderidas à tela.

Os resultados foram submetidos à análise esta-

tística por meio do teste não paramétrico de Mann-Whit-

ney para a avaliação das médias e ao teste exato de Fisher 

para as frequências, adotando-se como nível para rejei-

ção da hipótese de nulidade p<0,05 ou 5%.

	 RESULTADOS

No presente estudo não houve complicações 

pós-operatórias ou óbitos. Uma tela de polipropileno e 

sete telas de polipropileno com poliglecaprone não mos-

traram incorporação ao peritônio parietal, isto é, estavam 

fixas à parede apenas pelos pontos (Tabela 1). Todas as 

telas, tanto de polipropileno quanto de polipropileno 

com poliglecaprone apresentaram aderências.

No Grupo 1 a porcentagem de tela cirúrgi-

ca coberta por aderências no lado direito (polipropile-

no) variou de 12% a 49% de superfície, com média de 

25,69±13,61%, enquanto que no lado esquerdo (poli-

propileno com poliglecaprone), a porcentagem de tela 

coberta variou entre 13% e 100% de superfície com mé-

dia de 49,45%±25,57 (p<0,05) (Tabela 2, Figura 1).

No Grupo 2 a porcentagem de tela coberta 

por aderências, no lado direito, (polipropileno com po-

liglecaprone) variou entre 8,5 e 100%, com média de 

39,95±36,77% de superfície,  que no lado esquerdo (po-

lipropileno), a porcentagem de tela coberta variou entre 

15% e 100%, com média de 42,45±28,07% (p>0,05) 

(Tabela 3, Figura 2).

Ao analisar as telas, independentemente dos 

grupos, verificou-se que, na tela de polipropileno, a por-

centagem de superfície coberta por aderências variou en-

tre 10,5 a 100%, com média 34,07±24,21%, enquanto 

que na tela de polipropileno com poliglecaprone, a por-

centagem de tela coberta por aderências variou entre 

8,5% e 100%, com média 44,7±32,85% (p=0,12) (Ta-

bela 4, Figura 3). Participaram das aderências o omento 

(98,5%) e o funículo espermático (80%) em ambas as te-

Tabela 1. 	Número de telas incorporadas.

Incorporação Polipropileno Polipropileno e Poliglecaprone Total

Sim 19 13 32

Não 1 7 8

Total 20 20 40

Teste exato de Fisher, p = 0.0201

Tabela 2.  Porcentagem da área da tela coberta por aderências no Grupo 1.

Área com aderências

Animal Lado Direito Lado Esquerdo

1 18,5 100

2 37,5 53,5

3 49 80

4 17,4 44

5 10,5 68,5

6 25 13

7 12 43

8 19 30

9 49 42

10 19 20,5

Média 25,69 49,45

DP* 13,62 25,57

%DP* 53,02 51,71

* DP = Desvio Padrão     Teste de Mann-Whitney, p<0,05

Figura 1. 	 Porcentagem da área da tela coberta por aderências no gru-
po I. Nota: lado direito – polipropileno; lado esquerdo – po-
lipropileno com poliglecaprone.
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las. O fígado esteve aderido 20% das vezes (5% nas telas 

de polipropileno e 15% das telas de polipropileno com 

poliglecaprone) e o intestino delgado (2,5%) (Figura 4).

	 DISCUSSÃO

O uso de telas cirúrgicas no reparo de hérnias in-

cisionais, por via intra-abdominal, pode induzir à formação 

de aderências, obstrução intestinal e fístulas5,6. O contato 

direto da prótese com as vísceras contribui de maneira sig-

nificativa para o processo11. Em um estudo de Halm et al.17, 

76% dos pacientes que receberam a tela pela via intrape-

ritoneal desenvolveram aderências, sendo necessário, em 

20% deles, ressecção intestinal. Além disso, complicações 

estiveram presentes em 77% dos pacientes que necessita-

ram de reoperação, representando aumento da incidência 

de complicações pós-operatórias. A complicação mais te-

mida, a obstrução intestinal, está associada a maiores taxas 

de morbidade e mortalidade9,10, a qual impulsiona a busca 

por uma composição de tela que apresente menores com-

plicações, mantendo a resistência e a força à tração.

De maneira geral, uma tela inserida intraperi-

tonealmente, induz a uma reação de corpo estranho e à 

formação de aderências, que representam um processo 

patológico da cicatrização peritoneal18. Entre os princi-

pais causadores de aderências encontram-se a presença 

de corpos estranhos, a inflamação peritoneal, a isquemia, 

a abrasão e o trauma19. O trauma cirúrgico desencadeia 

um processo inflamatório que compreende alterações 

vasculares, celulares e a formação de matriz de fibrina, 

que gradualmente resulta na elaboração de um tecido 

composto por fibroblastos, macrófagos, e outras células 

inflamatórias. Esse processo de reparação peritoneal está 

envolvido com a incorporação da prótese, podendo evo-

luir com a formação de aderências20.

Com o advento da abordagem laparoscópica, e 

o consequente aumento na incidência de aderências5,6,10, 

a procura por telas com menores complicações ganhou 

força. Para uma tela ser considerada ideal, esta deveria 

possuir uma série de características, como: não induzir à 

formação de aderências, não desencadear reações alérgi-

cas ou de corpo estranho; não ser carcinogênica, adesiva 

ou erosiva; resistir à infecção, ser ajustável à parede ab-

dominal, apresentar boa resistência e força tênsil11. Po-

rém, para Minossi et al.21 nenhum material apresentaria 

todos os quesitos. O tipo de material, sua gramatura e 

porosidade influenciam na formação de aderências, na 

intensidade da reação inflamatória e na consistência e or-

ganização tecidual do peritônio em recuperação22.

Os estudos experimentais com telas cirúrgicas 

para a avaliação da biocompatibilidade e formação de 

aderências utilizam modelos animais, como: coelhos23-25, 

ovelhas26, porcos15 e, principalmente, ratos11,27. As variá-

veis analisadas incluem incidência, extensão, qualidade e, 

em alguns estudos, tensão de ruptura e tenacidade.

A tela de polipropileno, com alta gramatura (80 

a 100 g/m²) e tamanho médio de poros (0,8mm), é a mais 

empregada atualmente5. Consagrada pela sua excelente 

biocompatibilidade, capacidade de incorporação e manu-

Tabela 3. 	Porcentagem da área da tela coberta por aderências no Grupo 2.

Área com aderências

Animal Lado Direito Lado Esquerdo

11 100 20

12 44 56,5

13 8,5 18

14 10 17

15 9 76

16 80 62,5

17 10 26,5

18 100 100

19 13 33

20 25 15

Média 39,95 42,45

DP* 36,77 28,08

%DP* 92,04 66,15

* DP = Desvio Padrão       Teste de Mann-Whitney, p<0,05

Figura 2. 	 Porcentagem da área da tela coberta por aderências no Gru-
po II. Nota: lado direito – polipropileno com poliglecaprone; 
lado esquerdo - polipropileno.
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tenção da força de tração da parede abdominal e baixo 

custo, está associada à alta incidência de aderências14,22. 

Em estudos experimentais, a formação de aderências é 

observada em 100% das telas, recobrindo de 50 a 100% 

da superfície da prótese11,12,27. Os autores descreveram o 

omento como a estrutura mais frequentemente envolvi-

da, seguido do fígado e das alças intestinais.

No presente estudo, aderências foram ob-

servadas em 100% dos animais em que a tela de poli-

propileno foi implantada. A porcentagem da superfície 

coberta por aderências variou entre 10,5 e 100%, com 

média 34,07±24,21%. Observou-se maior formação 

de aderências no lado esquerdo, onde a porcentagem 

de tela coberta variou entre 15 e 100% com média de 

42,45±28,07%, contra 12 a 49% de superfície coberta 

e média de 25,69±13,61% no lado direito. Além disso, 

apenas uma das 20 telas implantadas não mostrou incor-

poração ao peritônio parietal.

As aderências envolvendo intestino delgado 

representam maior risco para desenvolver obstrução in-

testinal19, entretanto, em alguns casos, o omento pode 

também contribuir. As telas de polipropileno de alta gra-

matura, com peso maior do que 40mg/m², estão rela-

cionadas à complicações, como desconforto abdominal, 

infecção e fístulas. Por sua vez, a porosidade do material 

influencia a colonização celular e a reação inflamatória. 

As telas com poros estreitos induzem a uma sutil coloni-

zação celular, porém intensa reação inflamatória e forma-

ção de aderências. Em contrapartida, as telas macroporo-

sas, além de serem mais flexíveis, garantem menor reação 

de corpo estranho, possibilitando a sua integração aos 

tecidos sem a formação de cápsula fibrosa14,22.

Diante deste contexto, a associação da tela 

de polipropileno com filamentos de poliglecaprone per-

mitiria menores complicações em comparação à tela de 

polipropileno clássica. O componente absorvível da tela, 

poliglecaprone, facilitaria a manipulação intraoperatória 

da tela, seja por via endoscópica ou aberta15. A tela utili-

zada no presente estudo, composta por partes iguais de 

polipropileno de baixo peso (28g/m²) com poros gran-

des (3-4mm) e poliglecaprone caracteriza-se pela sua boa 

biocompatibilidade imunoquímica e histológica, além de 

extensa incorporação e alta força tênsil11,15.

Em um modelo experimental utilizando ratos 

Wistar, Burger et al.11 compararam a tela de polipropileno 

com poliglecaprone a outras telas, avaliando a formação 

de aderências, a incorporação e a força tênsil. A análise 

Tabela 4. 	Porcentagem da área coberta por aderências em ambas as 
telas, independente do lado em que foram colocadas.

Área com aderências

Animal Polipropileno Polipropileno e 
Poliglecaprone

1 18,5 100

2 37,5 53,5

3 49 80

4 17,4 44

5 10,5 68,5

6 25 13

7 12 43

8 19 30

9 49 42

10 19 20,5

11 20 100

12 56,5 44

13 18 8,5

14 17 10

15 76 9

16 62,5 80

17 26,5 10

18 100 100

19 33 13

20 15 25

Média 34,07 44,7

DP* 24,21 32,85

%DP* 71,09 73,51

* DP = Desvio Padrão      Teste de Mann-Whitney, p<0,05

Figura 3. 	 Porcentagem de aderências por tela, independentemente do 
lado em que foram colocadas.
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se deu após sete e 30 dias a partir do procedimento. A 

tela de polipropileno com poliglecaprone não se mostrou 

superior à de polipropileno.

Schreinemacher et al.16 também não encontra-

ram diferenças significantes entre as telas de polipropileno e 

polipropileno com poliglecaprone, quando analisaram a for-

mação de aderências e a incorporação após sete e 30 dias 

de pós-operatório em ratos, em um estudo com seis telas. 

Os autores relataram uma menor área coberta por aderên-

cias no grupo avaliado aos 30 dias, porém essa diferença 

não foi significante. Nesse grupo, ainda, todos os animais 

que receberam a tela de polipropileno com poliglecaprone 

desenvolveram aderências viscerais, contra 35% naqueles 

com a tela de polipropileno. Quanto à incorporação, não 

houve diferenças significantes entre as telas.

Bellón et al.25 analisaram a tela de polipropileno 

com poliglecaprone e outras telas na correção de defei-

tos da parede abdominal, em coelhos. Com respeito à 

formação de aderências, não houve diferença significan-

te quando comparada à tela de polipropileno. Ainda, as 

aderências puderam ser observadas à laparoscopia após 

72 horas do procedimento, não havendo diferença quan-

do analisadas com sete e 14 dias de pós-operatório.

Aramayo et al.23 produziram, em 40 coelhos, 

uma hérnia incisional e avaliaram três telas utilizadas para 

o reparo. A área da adesão induzida pela tela de polipro-

pileno foi significantemente maior quando comparada à 

tela de polipropileno com poliglecaprone.

Bellón et al.24, em um modelo experimental 

utilizando coelhos, compararam a tela de polipropileno 

de baixo peso com a tela de polipropileno com poligle-

caprone. Após análises com 14 e 90 dias após o pro-

cedimento, concluíram que a formação de aderências 

na face peritoneal das telas foi significantemente me-

nos extensa na tela com componente absorvível, aos 90 

dias. As estruturas aderidas foram o omento e as alças 

intestinais.

Os resultados do atual trabalho concordam 

com os apresentados pelos diferentes estudos no que 

concerne à formação de aderências. Todas as telas in-

duziram à formação de aderências e não houve diferen-

ça significante entre elas. Na tela de polipropileno com 

poliglecaprone, a porcentagem dela coberta por aderên-

cias variou entre 8,5 e 100%, com média 44,7±32,85% 

(p=0,12). Ao avaliar cada animal dentro de um grupo, 

percebe-se uma diferença expressiva entre cada um na 

formação de aderências, a qual dificulta o estabelecimen-

to de um padrão. Essa variação pode estar relacionada 

à resposta individual de cada um dos animais. Essa tela 

apresentou, ainda, maior incidência de adesões com o 

fígado, sendo 15% contra 5% das de polipropileno.

Quando inserida no lado esquerdo, a porcenta-

gem de tela coberta foi significantemente maior em re-

lação à tela de polipropileno. Porém, quando analisadas 

independentemente do lado onde foram inseridas, ne-

nhuma das telas se mostrou significantemente superior à 

outra. A diferente disposição intra-abdominal dos órgãos 

entre os lados e a maior mobilidade do omento, que este-

ve presente em 98,5% das aderências da amostra, pode 

justificar essa disparidade. Com respeito à incorporação, 

a diferença foi significante. Das 20 telas implantadas, sete 

não mostraram incorporação, em oposição a apenas uma 

das telas de polipropileno.

Entre as modificações aplicadas nas próteses uti-

lizadas em laparorrafias, a adição de materiais absorvíveis à 

composição da tela tem como finalidade reduzir a indução 

à reação de corpo estranho, além de aprimorar a compla-

cência da parede abdominal28. Em teoria, essas alterações 

garantiriam menor formação de aderências. Porém, diante 

do apresentado, a tela de composição mista com compo-

nente absorvível não se mostrou superior à tela cirúrgica 

padrão. Para alguns autores, ainda, a reação de corpo 

estranho induzida por telas semiabsorvíveis foi maior nos 

momentos iniciais a partir do procedimento, tendo norma-

lizado em uma análise tardia por Bellón et al.24.

Figura 4. 	 Aderências nos animais 6 e 10 do Grupo I (tela de polipropi-
leno à direita e polipropileno com poliglecaprone à esquer-
da). Nota: * = cordão espermático; # = omento
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É importante observar que fica difícil a extra-

polação dos resultados dos estudos experimentais para a 

prática em humanos, tendo em vista que esses modelos 

utilizam, em sua maioria, roedores. A resposta biológica 

dos animais utilizados nos experimentos pode ser diferen-

te da apresentada por humanos. Além disso, os diferentes 

tempos de análise empregados pelos diferentes estudos, 

bem como, as suas diferentes metodologias, contribuem 

para a limitação da aplicação dos estudos experimentais 

na prática médica.  Apesar da crescente busca ainda não 

se tem disponível uma tela que não produza aderências, 

e o seu uso, principalmente quando deixadas em contato 

com as vísceras abdominais, continua um desafio.

A análise dos resultados permite concluir que, 

em ratos, ambas as telas estudadas possuem igual capa-

cidade de formação de aderências.

A B S T R A C T

Objective: to compare intraperitoneal adhesion formation in rats when using polypropylene and polypropylene with poliglecaprone mesh-

es. Methods: we used twenty male, Wistar rats, divided in two groups. In group 1, the rats received the polypropylene mesh on their right 

side and the polypropylene with poliglecaprone mesh on their left side. In group 2 the position of the meshes was inverted. After 30 days, 

we analyzed the presence or not of adhesion formation, including only those over the meshes. The findings undergone an analysis through 

the Mann-Whitney test, at a level of significance of p≤0.05. Results: all meshes presented adhesions. We verified that, for the polypropyl-

ene meshes, the percentage of their surface covered by adhesions varied from 10.5 to 100%, with an average of 34.07±24.21%, while for 

the polypropylene with poliglecaprone mesh, the percentage covered by adhesions varied between 8.5% and 100%, with an average of 

44.7±32.85% (p=0.12). Conclusion: both meshes lead to adhesion formation, none being superior to the other.

Keywords: Hernia. Tissue Adhesions. Surgical Mesh. Comparative Study.
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Derrame pleural parapneumônico: realidade e estratégias em um 
hospital universitário na Amazônia

Parapneumonic effusion: reality and strategies in Amazon university hospital

Claudia Giselle Santos Arêas2; Geraldo Roger Normando Júnior, TCBC-PA1; Orlando Sandoval Farias Júnior3; Irna Carla Do Rosário 
Souza Carneiro2.

	 INTRODUÇÃO

A pneumonia, uma doença comum e com potencial 

de gravidade em crianças, é responsável por cerca 

de 1,9 milhões de mortes ao ano em todo o mundo. A 

maioria dos casos fatais ocorre em países pobres, onde a 

subnotificação é um fator negativo adicional1. No Brasil, 

a despeito da redução global nos óbitos por pneumonia 

em crianças jovens, persiste uma alta taxa de mortalida-

de, com discrepância entre as diferentes regiões. A taxa 

encontrada na Região Norte corresponde à encontrada 

na Região Sul oito anos atrás2,3. Foi registrado um au-

mento global na incidência de complicações pneumô-

nicas, particularmente da efusão ou derrame pleural 

parapneumônico (DPP)4.

O DPP é classificado como complicado e não 

complicado. O derrame parapneumônico não complica-

do é um exsudato reacional à infecção pulmonar adja-

cente e, em geral, é reabsorvido com o tratamento anti-

biótico e a cura da infecção pulmonar. Ele é um derrame 

não purulento, sem germes no exame direto (Gram) ou 

na cultura. O DPP complicado é purulento, algo turvo ou 

apresenta germe na cultura ou no Gram. O empiema, 

definido como o acúmulo de pus intrapleural, é o típico 

derrame parapneumônico complicado5.

O DPP tem sido fonte de vários estudos nas úl-

timas décadas. Não sem muitas discussões, as evidências 

estabeleceram relativa padronização para seu diagnósti-

co e tratamento. Neste contexto, são úteis a ultrassono-

grafia, o uso de agentes fibrinolíticos e o desbridamento 

precoce da cavidade pleural por videotoracoscopia, mais 

conhecida pela sua abreviatura em língua inglesa VATS 

(Video-Assisted Thoracoscopic Surgery)5.

O Hospital Universitário João de Barros Barreto 

(HUJBB/UFPA), referência amazônica em doenças infeccio-

sas, possui grande número de admissões pediátricas devi-

do à complicações da pneumonia. Um estudo preliminar 

local, em 2010, revelou, além de grande prevalência do 

DPP infantil, a ausência de disponibilidade permanente de 

ultrassonografia, de agentes fibrinolíticos ou VATS para 

aquela população, bem como, o uso de Drenagem Toráci-

ca Fechada (DTF), sob selo d’água, para a maioria dos ca-

sos, e sua conversão em Drenagem Torácica Aberta (DTA), 

nos refratários. Também foi observado que toracotomias 

clássicas dificilmente são realizadas, e, ainda assim, a alta 

dos pacientes em boas condições gerais era a regra.

1 - Universidade Federal do Pará, Hospital Universitário João de Barros Barreto, Belém, PA, Brasil. 2 - Universidade Federal do Pará, Instituto de Ciên-
cias da Saúde, Belém, PA, Brasil. 3 - Universidade do Estado do Pará, Faculdade de Medicina, Belém, PA, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: definir o perfil e analisar a evolução pós-operatória de crianças com derrame pleural parapneumônico (DPP), bem como, ava-
liar estratégias utilizadas na vigência de limitações diagnóstico-terapêuticas, enfatizando a drenagem torácica aberta (DTA). Métodos: 
estudo transversal, prospectivo, analítico, no qual foram acompanhadas as crianças admitidas em um hospital universitário da Amazônia 
com o diagnóstico de DPP abordado cirurgicamente, no período entre outubro de 2010 a outubro de 2011. Resultados: foram estu-
dados 46 pacientes, a maioria menor de três anos de idade (74%), sem predominância de sexo. Significativa parcela da amostra (28%) 
possuía índice de massa corpórea inadequado. Baixa estatura foi encontrada em cinco pacientes (11%), que tenderam, em geral, à pior 
evolução pós-operatória, quando comparados com as crianças de estatura normal (p=0,039). A duração média dos sintomas à admissão 
foi 16,9 dias. O empiema foi diagnóstico comum na primeira intervenção cirúrgica (47,8%), e seus portadores apresentaram maior 
duração da drenagem torácica (p=0,015). A maioria das crianças (80,4%) foi operada apenas uma vez. A média de dias de internação 
hospitalar foi 25,9 dias. A drenagem torácica fechada em selo d’água foi a cirurgia mais realizada (85%), precisando ser convertida em 
DTA em 24% da amostra e toracotomias foram raras (4%). Não houve óbitos. Conclusão: os indivíduos estudados possuíam frequen-
temente doença avançada e distúrbios nutricionais, repercutindo na evolução clínica. A DTA permanece como uma opção válida para 
situações específicas, e novos estudos ainda são necessários para confirmação.

Descritores: Pneumonia. Derrame Pleural. Empiema Pleural. Criança. Cirurgia Torácica.
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Assim, tornou-se imperativa a realização de um 

estudo desta população pediátrica, tratada na carência 

do idealmente estabelecido pela literatura recente, pois é 

necessário definir o papel da DTA na alta dessas crianças 

e seu consequente retorno à vida escolar e familiar, con-

comitantemente à caracterização das mesmas, cujas pe-

culiaridades regionais são pouco conhecidas pelo número 

exíguo de publicações relacionadas.

	 MÉTODOS

Foram acompanhados prospectivamente to-

dos os pacientes pediátricos admitidos no HUJBB/UFPA 

diagnosticados com DPP que sofreram alguma interven-

ção cirúrgica até o desfecho, no período entre outubro 

de 2010 e outubro de 2011. A amostra era procedente 

de outros hospitais menores do Sistema Único de Saúde 

(SUS), onde ficam aguardando disponibilidade de leito 

na instituição onde ocorreu a pesquisa. O seguimento foi 

mantido até abril de 2012, através do acesso periódico 

aos prontuários ambulatoriais após a alta hospitalar. O 

período mínimo de seguimento da admissão no estu-

do até alta ambulatorial foi 1,6 meses, e o máximo de 

6,2 meses, com média de 3,3 meses. Foram excluídas as 

crianças cuja efusão tinha uma causa não pneumônica, e 

os casos cujo DPP foi tratado conservadoramente.

Protocolo local 

Feito o diagnóstico do DPP, quando de tama-

nho moderado de acordo com o julgamento da equipe de 

cirurgia torácica, fica imediatamente indicada sua punção 

com anestesia local e sedação. Nesse momento, líquido 

purulento ou com qualquer turbidez indica imediata DTF, 

também realizada em recidivas de efusões previamente 

evacuadas. O dreno é mantido enquanto persiste saída 

de líquido ou de ar, e é removido quando este débito 

cessa, com expansão pulmonar subjacente.

Nos casos refratários, quando após 15 dias de 

pós-operatório não é alcançada expansão pulmonar de-

vido à organização do empiema e espessamento pleural, 

a DTF é convertida em DTA. Usamos a denominação DTA 

ao invés do termo clássico “pleurostomia” ou “pleuros-

tomia aberta”, porque, ao contrário desta, não ocorre 

qualquer ressecção costal, ou mesmo abordagem mus-

cular. Simplesmente o dreno é seccionado cerca de três 

centímetros acima da pele, à beira do leito. Este segmen-

to de dreno é em geral removido após a alta hospitalar, 

durante consulta no ambulatório, assim que verificada 

adequada re-expansão pulmonar.

Por não haver disponibilidade de VATS para os 

pacientes pediátricos, a decorticação pulmonar é realiza-

da através da toracotomia clássica, e, portanto, é recurso 

reservado somente para casos extremos, que não respon-

dem ao protocolo descrito, ou que possuem evolução 

dramaticamente desfavorável. Os pacientes admitidos já 

em vigência de DTF, realizada nos hospitais de origem, 

são conduzidos analogamente.

Variáveis estudadas

Foram estudados idade, sexo, procedência, es-

tado nutricional, cirurgia prévia, duração dos sintomas 

à admissão, do estado febril, da estadia hospitalar e do 

tempo de drenagem torácica, o aspecto macroscópico da 

efusão, cirurgias realizadas e evolução pós-operatória.

Análise de dados 

Foi organizado um banco de dados usando o 

Epi-Info versão 3.5.1. Todas as análises foram conduzidas 

em R (R Core Team, Viena, Áustria). As análises estatísti-

cas foram realizadas usando o teste T de Student para va-

riáveis quantitativas, e o teste G, bem como, o X2, foram 

empregados para a comparação entre variáveis categóri-

cas. A significância estatística foi definida como P≤0,05.

Aspectos Éticos 

Todas as etapas do estudo foram avaliadas e 

aprovadas pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Uni-

versitário João de Barros Barreto, da Universidade Federal 

do Pará, Brasil (Protocolo no 2161/2010-CEP/HUJBB).

	 RESULTADOS

Foram seguidos 46 pacientes. Não houve pre-

dominância de sexo, e mais da metade, 25 (54,3%), era 

do interior do estado.

A média etária foi 2,7 anos (±2,4), sendo a crian-

ça mais nova com dois meses e a mais velha com 12,4 

anos. A absoluta maioria tinha menos que cinco anos de 

idade (87%) e 74% eram menores de três anos. Lactentes 

(até dois anos) compuseram 46% da amostra (Figura 1).
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Quanto ao estado nutricional, cinco pacientes 

(11%) apresentaram de baixa estatura, e em relação ao 

Índice de Massa Corpórea (IMC), sua inadequação foi 

constatada em 13 indivíduos (28%), sendo a magreza le-

vemente superior ao sobrepeso (7 vs. 5 pacientes).

A duração média dos sintomas à admissão foi 

16.9 dias (variação de 5-45 dias) e 11 (24%) já interna-

ram tendo sido operados (DTF) no hospital de origem. 

Em 22 indivíduos a efusão pleural era grosseiramente pu-

rulenta ao primeiro procedimento no HUJJ/UFPA, tendo 

sido caracterizada como “empiema”.

Um total de 56 procedimentos cirúrgicos foi re-

alizado no grupo estudado, o que corresponde a 1,2 cirur-

gias por criança da amostra. Apenas nove das 46 crianças 

foi submetida a mais de uma operação, o que significa que 

80% da amostra foi operada apenas uma vez, caracteri-

zando adequação ou sucesso da cirurgia inicial nestes ca-

sos (Figura 2).

A primeira cirurgia foi DTF em 39 pacientes, iso-

lada ou precedida por punção torácica na mesma oportu-

nidade. A punção ou toracocentese isolada ocorreu como 

procedimento inicial em cinco (11%) e toracotomia clás-

sica com decorticação em dois indivíduos (4%). Estes dois 

graves pacientes já foram admitidos em vigência de DTF 

(Figura 3). Nos nove casos em que uma única cirurgia não 

foi o suficiente, a DTF também foi o procedimento cirúr-

gico mais comum, realizada em cinco destas crianças.

Considerando-se toda a amostra, 11 pacientes 

necessitaram da DTA em algum momento da estadia hospi-

talar, e apenas um teve o dreno retirado durante a interna-

ção e os dez restantes foram de alta portando o segmento 

do dispositivo, retirado posteriormente no ambulatório.

A evolução pós-operatória foi classificada em 

quatro níveis: (i) alta sem DTA, (ii) DTA/alta sem dreno, 

(iii) DTA/alta com dreno e (iv) cirurgias múltiplas. Os três 

primeiros grupos foram submetidos a apenas um procedi-

mento cirúrgico-anestésico, com evolução em ordem de-

crescente de sucesso terapêutico, todos sendo melhores, 

contudo, que o último grupo, em que os indivíduos foram 

operados mais de uma vez.  Ficou evidenciado que, em ge-

ral, as crianças com estatura normal para a idade evoluíram 

mais satisfatoriamente (Teste G=8,36; p=0,039) (Figura 2).

A média de dias em que os pacientes ficaram em 

vigência de DTF foi 12 (mínimo de 2 e máximo de 38 dias). A 

média de dias com dispositivos de drenagem do espaço pleu-

ral (DTF ou DTA) foi 14 dias. Após convertida a DTF em DTA, 

os pacientes ficaram mais 4,8 dias internados, em média.

Houve diferença quanto ao tempo de drena-

gem torácica e o aspecto purulento do derrame (Teste 

t=2,54, p=0,015), evidenciando que os pacientes por-

tadores de empiema ao primeiro procedimento tiveram 

tempo de drenagem mais prolongado (Figura 3).

A média de dias de internação hospitalar foi 

25,9 dias (mínimo de 7 e o máximo de 86 dias). No pre-

sente estudo não foi encontrada relação entre o tempo 

de internação e outra variável.

	 DISCUSSÃO

A predominância do sexo masculino entre as 

crianças com DPP demonstrada na maioria das populações 

estudadas, não foi encontrada neste estudo, onde não 

houve predominância de sexo6-8. A maioria dos estudos 

internacionais, apesar de ressaltarem que as complicações 

pneumônicas acometem significativamente crianças jo-

Figura 1. 	 Porcentagem acumulada da idade dos pacientes (anos). Figura 2. 	 Percentual dos pacientes quanto à evolução pós-operatória.
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vens, encontrou média etária mais elevada (4 a 7,6 anos), 

e menor proporção de lactentes e pré-escolares que, em 

nosso estudo, 87% tinha menos de cinco anos. Esta ten-

dência, contudo, esta de acordo com o relatado pela lite-

ratura brasileira, com média etária entre dois e 2,9 anos4-11.

A prevalência de baixa estatura é maior que a 

média nacional (11 vs. 7,2%).  Considerando a forte ten-

dência de redução da prevalência de déficit de altura com 

o aumento da renda, podemos concluir que, ao menos em 

parte, fatores socioeconômicos são grandes determinantes 

do alto índice de desnutrição no exame físico inicial das 

crianças admitidas no HUJBB, sabidamente um hospital 

de referência do Sistema Único de Saúde (SUS), onde a 

população desfavorecida economicamente é a regra12. As 

crianças de estatura normal apresentaram melhor evolu-

ção pós-operatória. Também seria esperado que apresen-

tassem uma estadia hospitalar ou estado febril mais curto, 

no entanto, isto não ocorreu, mas provavelmente seria al-

cançado com um período mais prolongado de estudo e 

consequentemente com amostra mais ampla13.

O tempo de doença à admissão hospitalar foi 

16,9 dias, sendo este retardo maior que o reportado de 

literatura (6,4 a 15 dias). Infelizmente, a evolução dos 

portadores de DPP é pior quando esta espera é superior a 

quatro dias, o que pode explicar a alta prevalência de DPP 

complicado e empiema13.

A demora na transferência dos pacientes até 

o hospital terciário é notável. No Pará, que tem mais de 

duas vezes o tamanho da França, em que mais da metade 

da população (52,4%) vive abaixo da linha pobreza, que 

tem pouco mais de dois leitos hospitalares para cada mil 

habitantes e extrema dificuldade de transporte na região 

dominada pela floresta amazônica e seus rios, as dificul-

dades começam bem antes da admissão13-15.

A duração da febre após admissão hospitalar 

foi 9,8 dias, em média, concordando com o relatado pela 

literatura (4,2 a 12,8 dias)7,9,16.

Parcela considerável das crianças já chega ao 

HUJBB após passar por algum tipo de operação para 

abordagem da efusão pleural. Deste modo, 24% dos pa-

cientes já haviam sido submetidos a algum procedimen-

to cirúrgico no hospital de origem. De fato, as crianças 

demoram tanto tempo aguardando transferência para o 

hospital de referência, que não é raro já terem sido ope-

radas naquelas instituições. Embora após a internação to-

das sejam conduzidas de forma semelhante, esta é uma 

limitação importante deste estudo.

Em quase metade das crianças foi observado lí-

quido pleural grosseiramente purulento ao procedimento 

inicial, proporção acima da encontrada na literatura (15,5 

a 33%). A considerável espera pelo tratamento definitivo 

justificaria este achado tão desfavorável à cura precoce7.

A elevada sensibilidade da ultrassonografia no 

estadiamento da efusão é revelada em estudos como o 

que demonstrou que, apesar de apenas 12% das crian-

ças portadoras de DPP possuírem empiema propriamente 

dito, 65,6% já apresentavam septações na ultrassonogra-

fia torácica prévia ao procedimento. Infelizmente, este re-

curso propedêutico não faz parte da rotina diagnóstica 

no HUJBB, devido a sua disponibilidade restrita. É pre-

ocupante pensarmos que a proporção de pacientes in-

ternados com efusão em estágio organizacional é desco-

nhecida, e sabidamente enorme, como ficou evidenciado 

pela alta frequência de derrames francamente purulentos 

à primeira cirurgia14.

Larga parcela da amostra (80,4%) foi operada 

apenas uma vez, caracterizando sucesso do procedimen-

to inicial. Hoje em dia, existem poucos estudos usando 

apenas a DFT, sem VATS, agentes fibrinolíticos ou solu-

ção salina tópica, no mínimo. Um estudo publicado por 

Soares et al.7 é um deles, e permite, portanto, compara-

ções quanto ao êxito da primeira operação. Nele, 52% 

das crianças com DPP foram submetidas à DTF, e 18% 

Figura 3. 	 Caracterização da duração da drenagem (dias) em relação à 
ocorrência de efusão purulenta, na qual foi encontrada dife-
rença entre os grupos (Teste t de Student = 2,54, p=0,015).
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da amostra total passou por mais um procedimento, na 

sua maioria toracotomias clássicas. Em nosso estudo, en-

tretanto, este recurso mais drástico foi utilizado apenas 

duas vezes (4,3% da população estudada), e ainda em 

dois casos operados a primeira vez em outras instituições.

A impressionante prevalência de empiema, 

apenas para mencionar uma das evidências da gravidade 

dos quadros, nega qualquer suposição de que os casos 

seguidos estivessem em estágio inicial da complicação, 

o que justificaria a baixa indicação de toracotomias. Su-

pomos que isso possa ser atribuído a apropriada conver-

são de DTF em DTA descrita nos pacientes de evolução 

arrastada, que previne que os doentes passem por in-

tervenções mais agressivas e suas possíveis consequên-

cias (pós-operatórios em Unidades de Terapia Intensivas, 

transfusões de derivados sanguíneos, analgesia vigorosa, 

instalação de cateteres venosos profundos, etc.)7,17.

Em outro estudo nacional, Freitas et al.8 alcan-

çaram um índice até maior de cura com apenas uma ci-

rurgia (88%). Nesse estudo multi-institucional foram ana-

lisados casos de DPP em estágio fibrinopurulento, usando 

VATS como procedimento inicial. É uma das poucas in-

vestigações que usa a pleurostomia, apesar de limitá-la 

para os casos refratários a VATS, e com bons resultados.

A pleurostomia, não foi usada neste estudo, 

tampouco faz parte do protocolo do HUJBB para DPP pe-

diátrico. A transformação de DTF em DTA, descrita acima, 

não implica em ida ao centro cirúrgico, nem necessita de 

anestesia, posto que consiste na simples secção do dispo-

sitivo junto ao tórax. Além disso, nenhum tipo de prótese 

para janela torácica aberta (open thoracic window) foi 

utilizada, embora registrados bons resultados com este 

recurso em adultos, e o próprio calibre razoável do dreno 

parece garantir a viabilidade e persistência do estoma17,18.

Certamente a DTA descrita pode não contribuir 

tanto quanto a VATS precoce faria na redução da estadia 

e dos custos hospitalares. Contudo, permitiu o retorno 

ao lar de várias crianças, pois todas apresentaram recu-

peração clínica e radiológica em até quatro meses após a 

alta, sem óbitos.

Em conclusão, o HUJBB enfrenta enormes di-

ficuldades no atendimento a considerável número de 

pacientes infantis com grave complicação pneumônica, 

o derrame pleural. Esta população é composta em sua 

maioria por crianças jovens, com tempo de espera muito 

estendido para a respectiva admissão, realizada em geral 

com doença em estágio avançado, além de alta preva-

lência de distúrbios nutricionais, o que parece contribuir 

para prolongada permanência hospitalar e duração da 

drenagem torácica. Todavia, quase sempre passam por 

apenas um procedimento cirúrgico-anestésico, e a alta 

hospitalar é obtida comumente através da tática da con-

versão da drenagem torácica fechada em aberta. Esta es-

tratégia parece ser válida para estes pacientes, que, na 

ausência dos recursos mais modernos e recomendáveis 

pelas evidências, são reabilitados e restituídos às suas ati-

vidades habituais, sendo ainda necessários novos estudos 

para podermos confirmar esta suposição. Assim, este es-

tudo pode ser útil na orientação de condutas alternativas 

a hospitais igualmente desfavorecidos na Região Norte, 

ou mesmo em outras regiões do país, enquanto não são 

disponibilizados instrumentais que permitam a aplicação 

dos fluxogramas propostos pela literatura atual, com o 

benefício real da população pediátrica atingida.

A B S T R A C T

Objective: to define the profile and analyze the postoperative evolution of children with parapneumonic pleural effusion (PPE), and to 

evaluate strategies used in the presence of diagnostic and therapeutic limitations, emphasizing the open thoracic drainage (OTD). Meth-

ods: we conducted a cross-sectional, prospective, analytical study in which we followed children admitted in an Amazon university hospital 

with surgically addressed PPE, from October 2010 to October 2011. Results: we studied 46 patients, most children under three years of 

age (74%), with no gender predominance. A significant portion of the sample (28%) had inappropriate body mass index. We found short 

stature in five patients (11%), which tended, in general, to a worst postoperative outcome when compared with children of normal height 

(p=0.039). The average duration of symptoms till admission was 16.9 days. Empyema was a common diagnosis in the first surgery (47.8%), 

and its bearers had longer duration of chest tube drainage (p=0.015). Most children (80.4%) were operated only once. The mean length 

of hospital stay was 25.9 days. Thoracic drainage (water-sealed) was the most common procedure (85%), with conversion to OTD in 24% 

of the sample, thoracotomy being rare (4%). There were no deaths. Conclusion: the studied individuals often had advanced disease and 

nutritional disorders, affecting outcome. OTD remains a valid option for specific situations, and further studies are needed for confirmation.

Keywords: Pneumonia. Pleural Effusion. Empyema, Pleural. Child. Thoracic Surgery.
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	 INTRODUÇÃO

O câncer de próstata (CAP) é uma das principais cau-

sas de morbidade e mortalidade no mundo1,2. Nos 

Estados Unidos, o CAP é a neoplasia visceral mais co-

mumente diagnosticada; em 2015 estima-se que foram 

mais de 221.000 novos casos e aproximadamente 27.500 

mortes3, uma letalidade de 12,4%. No Brasil, é a segunda 

neoplasia mais frequente na população masculina, atrás 

do câncer de pele não melanoma, e a segunda causa de 

morte por câncer em homens4. Segundo o Instituto Na-

cional do Câncer (INCA) são estimamos 61.200 novos 

casos em 20165.

O Antígeno Prostático Específico (PSA) come-

çou a ser utilizado para a detecção do CAP na década de 

90. Esse método revolucionou o panorama da doença, 

gerando um aumento considerável no número de ho-

mens diagnosticados com CAP, por meio da indicação e 

realização de uma biópsia de próstata. Isso permitiu um 

diagnóstico precoce da doença e, teoricamente, aumen-

tou as possibilidades de cura6,7. Entretanto, o CAP é de-

tectado em apenas 30% a 45% dos homens submetidos 

à biópsia inicial, com taxas ainda menores para subgru-

pos com PSA entre 4-10 ng/ml, por exemplo8,9, demons-

trando uma especificidade muito baixa do exame de PSA. 

Para alguns desses homens o tumor poderia ser muito 

pequeno e a sensibilidade da biópsia não foi suficiente, 

porém, na maioria das vezes, o paciente sequer possuía 

CAP. Isso ocorre devido à incapacidade de prever ade-

quadamente a probabilidade de positividade utilizando 

apenas PSA e o exame físico (toque retal). Dessa forma, 

avaliar com precisão a probabilidade pré-teste de uma bi-

ópsia positiva se faz necessário, uma vez que esse proce-

dimento não é isento de riscos.

Muitos fatores de risco têm sido correlaciona-

dos com a detecção de CAP, porém a contribuição combi-

nada deles pode ser difícil de quantificar. Diferentes mo-

delos preditivos foram criados com o intuito de contornar 

esse problema. Garzotto et al.10 utilizaram dados de ida-

de, densidade de PSA, toque retal e dados ultrassonográ-

ficos para construir seu modelo, porém a população era 

na sua maioria branca e todos americanos. Zhao et al.11 

1 - Universidade Federal de Santa Catarina, Departamento de Cirurgia, Centro de Ciências da Saúde, Florianópolis, SC, Brasil. 2 - Universidade Federal 
de Santa Catarina, Departamento de Saúde Pública, Centro de Ciências da Saúde, Florianópolis, SC, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: desenvolver um modelo preditivo para estimar a probabilidade de câncer prostático previamente à biópsia. Métodos: de setem-
bro de 2009 até janeiro de 2014, 445 homens foram submetidos à biópsia prostática em um serviço de radiologia. Pacientes com doenças 
que pudessem comprometer a análise de dados, submetidos à ressecção prostática ou usando inibidores de 5-alfa-redutase foram excluí-
dos do estudo. Dessa forma, 412 pacientes foram selecionados. Variáveis incluídas no modelo foram idade, antígeno prostático específico 
(PSA), toque retal, volume prostático e achados ultrassonográficos anormais. Curvas de Características Operacionais (ROC) foram constru-
ídas e áreas sob a curva foram calculadas, assim como os Valores Preditivos Positivos (VPP) do modelo. Resultados: dos 412 homens, 155 
(37,62%) tinham câncer de próstata (CAP). A média da idade foi 63,8 anos, a mediana do PSA foi 7,22ng/ml. Além disso, 21,6% e 20,6% 
dos pacientes apresentou anormalidades no toque retal e imagem sugestiva de câncer pela ultrassonografia, respectivamente. A media-
na do volume prostático e da densidade do PSA foram 45,15cm3 e 0,15ng/ml/cm3, respectivamente. Análises univariada e multivariada 
demonstraram que apenas cinco fatores de risco estudados são preditores de CAP no estudo (p<0,05). A densidade de PSA foi excluída 
do modelo (p=0,314). A área sob a curva ROC para predição de CAP foi 0,86. O VPP foi 48,08% para sensibilidade de 95% e 52,37% 
para sensibilidade de 90%. Conclusão: Os resultados indicam que informações clínicas, laboratoriais e ultrassonográficas, além de serem 
facilmente obtidas, podem estratificar melhor o risco de pacientes que serão submetidos à biópsia prostática.

Descritores: Neoplasias da Próstata. Biópsia. Antígeno Prostático Específico.
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elaboraram um modelo com a população chinesa e res-

tringiram valores de PSA entre 4-10 ng/ml. Esses modelos 

preditivos podem ter a acurácia reduzida se utilizados em 

outras populações-alvo, como a brasileira. Sabe-se que 

afrodescendentes possuem um risco elevado de CAP, e 

essa população corresponde apenas a 4,2% da popula-

ção presente no trabalho de Garzotto, por exemplo10,11.

O objetivo deste estudo foi desenvolver um 

modelo preditivo para a detecção por biópsia de carcino-

ma da próstata através da incorporação de dados clínicos, 

laboratoriais e ultrassonográficos. E, dessa forma, reduzir 

a necessidade de biópsias de próstata em pacientes de 

baixo risco e, consequentemente, a morbidade associada 

a esse procedimento.

	 MÉTODOS

Foram analisados prontuários de 445 pacientes 

que foram atendidos entre setembro de 2009 até janei-

ro de 2014 em um serviço de radiologia de referência 

na cidade de Florianópolis, Santa Catarina. Foram incluí-

dos na amostra pacientes maiores que 40 anos de idade 

com as sete variáveis em consideração (idade, toque re-

tal, PSA, volume prostático, densidade de PSA, ultrassom 

de próstata por via transretal e biópsia prostática guiada 

por ultrassonografia com no mínimo 12 fragmentos). 

Não foram incluídos no trabalho pacientes com doenças 

associadas que pudessem comprometer a análise de da-

dos, submetidos previamente à ressecção prostática ou 

em uso de inibidores de 5-alfa-redutase. Um total de 412 

pacientes foi selecionado para o estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a um 

exame de toque retal realizado por um membro da equi-

pe de urologia, sendo classificados em anormal, incluindo 

endurecimentos, presença de nodulação ou irregularida-

des na próstata, ou normal. Após o exame foi realizada 

a biópsia transretal guiada por ultrassonografia. O apa-

relho utilizado foi o Samsung UGEO H60 modelo USS-

-H60NF40/US. A próstata foi medida em três dimensões 

e o volume prostático foi estimado utilizando a fórmula 

modificada para elipsoide alongado (0.52 [comprimento 

(cm) x profundidade (cm) x altura (cm)]). Foram verificadas 

áreas suspeitas para a presença de CAP. Foram conside-

radas de alta suspeição nódulos hipoecoicos e próstatas 

difusamente heterogêneas. A densidade do PSA foi cal-

culada dividindo o PSA sérico pelo volume calculado da 

próstata. Todos os pacientes foram submetidos à biópsia 

transretal de próstata utilizando uma agulha de biópsia 

18 gauge x 20cm. Um mínimo de 12 fragmentos foi ob-

tido a partir de cada paciente do estudo com fragmentos 

adicionais se houvessem áreas de alta suspeição. Os es-

pécimes de biópsia foram examinados pelo mesmo labo-

ratório de patologia para a presença de adenocarcinoma.

Os dados foram organizados e registrados 

em banco de dados no programa Microsoft Office Excel 

2007® com dupla entrada. A análise estatística foi reali-

zada no programa estatístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 16.0 para o Windows.

As variáveis quantitativas idade, volume prostá-

tico, PSA e densidade de PSA foram descritas e apresen-

tadas em média e desvio padrão da média, em mediana e 

variação mínima e máxima. As variáveis qualitativas foram 

descritas em categorias de frequência a partir do apare-

cimento nos grupos descritos. Para comparação entre os 

grupos foram utilizados o teste t de Student, quando pa-

ramétrico, e teste Mann-Whitney, quando não paramétri-

co e Qui-Quadrado quando as variáveis eram categóricas.

Foi realizada a análise de regressão logística 

tendo como variável desfecho presença ou ausência de 

CA de próstata. Na análise bruta, as variáveis testadas 

foram idade, toque retal, PSA, volume prostático, densi-

dade do PSA, alterações ultrassonográficas sugestivas de 

câncer. No modelo final foram incluídas as variáveis com 

p<0,20 (idade, toque retal, PSA, volume prostático, al-

terações ultrassonográficas sugestivas de câncer). Foram 

consideradas variáveis associadas ao desfecho as com va-

lores de p<0,05. A qualidade do ajuste foi avaliada por 

meio das métricas de sensibilidade e especificidade e da 

construção das Curvas de Características Operacionais 

(Curva ROC). A curva ROC foi construída utilizando o pro-

grama MedCalc Statistical Software version 14.8.1 (Sof-

tware bvba, Ostend, Belgium). Áreas sob a curva maior 

do que 0,9 têm alta precisão, enquanto 0,7-0,9 indica 

precisão moderada, 0,5-0,7, de baixa precisão e 0,5 teste 

devido ao acaso12.

	 RESULTADOS

As características da população do estudo estão 

demonstradas na tabela 1. A idade dos pacientes variou 
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de 40 até 85 anos, sendo que a média foi 63,85±8,51 

anos. A mediana dos níveis de PSA foi 7,22ng/ml. O to-

que retal foi classificado como alterado em 21,6% dos 

pacientes (Tabela 1).

Quando divididos os grupos idade, nível de 

PSA e toque retal em biópsia positiva e negativa foi 

verificado uma significância estatística para todos, sen-

do p=0,005 para idade, p<0,001 para níveis de PSA e 

p<0,001 para toque retal. A população estudada foi 

subdividida em PSA<4,0ng/ml; entre 4,0 e 10 ng/ml e 

>10,0ng/ml e classificada quanto a presença ou não de 

CAP (Tabela 2).

Achados Ultrassonográficos

Lesões sugestivas de câncer de próstata foram 

evidenciadas em 20,6% dos pacientes. A mediana do vo-

lume prostático foi 45,15cm3. A mediana da densidade 

do PSA foi 0,15ng/ml/cm3 (Tabela 1). Quando dividido es-

sas variáveis em grupos de biópsia positiva e negativa foi 

verificado uma significância estatística para todas, sendo 

p<0,001.

Resultados das Biópsias

Um mínimo de 12 fragmentos foi obtido de to-

dos os pacientes durante o procedimento. Adenocarcino-

ma de próstata foi identificado em 37,62% (155 de 412 

pacientes) (Tabela 1).

Desenvolvimento do Modelo Preditivo

Na regressão logística univariada, fatores predi-

tivos significativos para uma biópsia positiva foram: idade 

com Odds Ratio (OR) de 1,04 (p=0,005); volume pros-

tático com OR de 0,96 (p<0,001); toque retal alterado 

com OR de 1,51 (p<0,001); ultrassonografia sugestiva de 

câncer com OR de 6,2 (p<0,001), valor do PSA entre 4-10 

ng/ml com OR de 2,25 (p=0,007) e valor do PSA≥10,0ng/

ml com OR de 4,80 (p=0,007). Não foi verificado signifi-

cância estatística na variável densidade PSA com OR de 

1,53 (p=0,314) (Tabela 3).

Na regressão logística multivariada, preditores 

significativos para a presença de carcinoma prostático 

foram: idade (p=0,017); volume prostático (p<0,001); to-

que retal alterado (p<0,001); ultrassonografia sugestiva 

de câncer (p<0,001) e PSA (p=0,012) (Tabela 3).

Com os dados obtidos foi construída uma cur-

va ROC com todas as variáveis do modelo para avaliar a 

acurácia quando comparada com o PSA e toque retal iso-

lados (Figura 1). Foi construído também uma curva ROC 

comparando com PSA e toque retal combinados (Figura 

2). A área sob a curva foi 0,86 para o modelo, em con-

traste com 0,65 do PSA isolado, 0,69 com toque retal 

isolado e 0,71 na combinação desses.

Estabelecendo uma sensibilidade de 95% para 

o modelo proposto e o PSA isolado, foi encontrada uma 

especificidade de 38,15% e 16,34%, respectivamente. 

Figura 1. 	 Curva ROC (Curvas de Características Operacionais) do novo 
modelo (idade, volume prostático, toque retal, ultrassom e 
PSA), do PSA e do toque retal.

PSA: antígeno prostático específico

Figura 2. 	 Curva ROC do novo modelo (idade, volume prostático, to-
que retal, ultrassom e PSA) e do PSA e toque retal.

PSA: antígeno prostático específico
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A partir desses valores foi calculado o Valor Preditivo 

Positivo (VPP), utilizando a prevalência de CAP nos pa-

cientes do estudo, sendo encontrado 48,08% para o 

modelo e 40,64% para o PSA isolado. Isso implicaria em 

uma redução de 15,46% no número de biópsias. Esta-

belecendo uma sensibilidade de 90%, a especificidade 

aumenta para 51,36% para o modelo e 20,33% para o 

PSA. O VPP do modelo foi calculado em 52,37% e do 

PSA isolado em 40,52%, implicando em uma redução 

de 22,62%.

	 DISCUSSÃO

O rastreamento do câncer de próstata baseado 

em coletas de PSA e toque retal ainda apresenta impor-

tantes limitações, uma vez que o PSA é altamente sensí-

vel, porém não é câncer-específico e a maioria dos ho-

mens com PSA elevado não tem CAP13. A dificuldade do 

rastreamento para essa doença encontra-se em estabele-

cer protocolos que apresentem alto valor preditivo positi-

vo na estratificação dos indivíduos de alto risco para CAP.

Tabela 1. Características clínicas e comparação entre pacientes com biópsia positiva e negativa.

Câncer de próstata

Variável Total Biópsia positiva Biópsia negativa P valor

Total (n) 412 155 257 N/A

Idade

Média ± DP 63,85 ± 8,51 63,85 ± 8,44 62,93 ± 8,43 0,005*

Mediana 63 65 62

Variação 40 – 85 40 – 85 43 – 84

Volume prostático

Média ± DP 51,30 ± 26,94 41,66 ± 19,42 57,11 ± 29,12 < 0,001**

Mediana 45,15 36,80 49,70

Variação 6,80 – 219,10 17,10 – 136,70 6,80 – 219,10

Toque retal, n (%) < 0,001***

Normal 323 (78,4) 85 (26,3) 238 (73,7)

Alterado 89 (21,86) 70 (78,6) 19 (21,4)

Ultrassom, n (%) < 0,001***

Normal 327 (79,4) 88 (27,0) 239 (73,0)

Alterado 85 (20,6) 67 (78,6) 18 (21,2)

PSA < 0,001**

Média ± DP 17,50 ± 53,00 32,87 ± 83,74 8,24 ± 7,94

Mediana 7,22 8,35 6,86

Variação 0,59 – 654,00 0,59 – 654,00 0,62 – 93,40

Densidade PSA < 0,001**

Média ± DP 0,39 ± 1,15 0,75 ± 1,81 0,17 ± 0,20

Mediana 0,15 0,24 0,12

Variação 0,02 – 12,80 0,20 – 12,80 0,20 – 1,96

PSA: antígeno prostático específico; DP: desvio padrão; n: número; N/A: não se aplica; *Teste T Student; **Teste Mann-Whitney; ***Teste Qui-Qua-
drado de Pearson; P<0,005.
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Um braço do estudo Prostate Cancer Preven-

tion Trial (PCPT) investigou a prevalência do CAP em 

2950 homens que usaram placebo e tinham níveis de 

PSA abaixo de 4,0ng/ml e exame de toque retal consi-

derado normal, ou seja, pacientes considerados de bai-

xo risco para CAP14. Seus resultados mostraram que a 

doença pode ser diagnosticada em todos os níveis de 

PSA, incluindo tumores de alto risco. Isso indica que o 

PSA não deve ser considerado como fator único na es-

colha de pacientes para a biópsia de próstata15. Esses 

dados são corroborados pelos achados do presente es-

tudo, onde, aproximadamente, 20% dos pacientes com 

PSA inferior a 4,0ng/ml foram diagnosticados com CAP 

(Tabela 2).

Em virtude dessas limitações, modelos estatís-

ticos começaram a ser desenvolvidos para prever com 

mais precisão o risco do CAP na biópsia. Eastham et al.16 

publicaram, em 1999, o primeiro estudo demonstrando 

um modelo que incluía as variáveis idade, etnia e PSA. 

Apenas o PSA foi um preditor independente de biópsia 

positiva na sua análise com uma área sob a curva de 0,75. 

No entanto esse estudo foi realizado durante o período 

em que a retirada de seis fragmentos da próstata era o 

padrão, isso pode limitar os resultados e a análise, uma 

vez que esse padrão perde em sensibilidade para o de 

12 fragmentos utilizado atualmente17. No estudo Pros-

tate Cancer Prevention Trial, já citado anteriormente, 

Thompson et al.18 utilizaram resultados do braço placebo 

para avaliar o risco de CAP considerando a idade, etnia 

e história familiar. Apesar de esse estudo ter sido inova-

dor e ter grande aceitação, há certas limitações. No PCPT, 

89% dos 5519 pacientes tinham um nível de PSA nos 

parâmetros considerados “normais”, ou seja, <4,0ng/ml 

e apenas 150 pacientes tinham níveis de PSA superiores a 

6ng/ml, diferentemente do que encontramos em muitos 

cenários clínicos. Além disso, o PCPT foi limitado a ho-

mens acima de 55 anos, excluindo do seu uso um grande 

número de pacientes.

Karakiewicz et al.1 desenvolveram dois mode-

los preditivos com dados de três coortes independentes, 

onde homens foram referenciados para a biópsia pros-

tática baseado nos valores de PSA, porcentagem de PSA 

livre e alterações no toque retal. Os dados da primeira 

e segunda coortes foram coletados em Montreal, Ca-

nadá, onde 4193 homens foram submetidos à biópsia 

guiada por ultrassom com retirada de seis fragmentos, 

após o exame de toque retal e medição dos valores de 

PSA. Destes, 514 foram submetidos também à aferição 

de PSA livre. A terceira coorte consistiu de 1762 pacien-

tes do Hospital Universitário de Hamburgo – Eppendorf, 

Alemanha. Esses homens possuíam critério para a biópsia 

de sextante e dados de PSA, porcentagem de PSA livre 

e toque retal foram coletados. O modelo preditivo ba-

seado na idade, toque retal, PSA e porcentagem de PSA 

livre mostrou uma melhor acurácia do que o modelo que 

apresentou apenas idade, toque retal e PSA com áreas 

sob a curva ROC de 0,77 e 0,69, respectivamente1. As 

limitações desse estudo incluem a não avaliação do im-

pacto da etnia, pois todos os pacientes eram caucasianos. 

Outra limitação foi o uso de biópsia com seis fragmentos 

apenas19.

O presente estudo avaliou, dentro de uma mes-

ma população, qual a melhor combinação de variáveis 

deveria ser utilizada para a predição do CAP e, então, 

criou modelos que reúnam essas características. Viu-se 

que os critérios mais utilizados para rastreamento de 

pacientes com câncer de próstata, o PSA e toque retal, 

possuem baixa acurácia, com valores de área sob a curva 

ROC de 0,71 quando utilizado em conjunto. O modelo 

desenvolvido e demonstrado nesse trabalho apresentou 

a melhor acurácia entre as associações testadas. Com va-

lores da área sob a curva ROC de 0,86 para a predição do 

Tabela 2. Valores de PSA e presença de CAP.

Câncer de próstata

PSA Total Sim Não

< 4,00 52 10 42

4,00 – 10,00 255 89 166

> 10,00 105 56 49

Total 412 155 257

PSA: antígeno prostático específico; n: número.
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risco do CAP. Os resultados obtidos nesta pesquisa são 

consistentes com os obtidos em outros trabalhos1,10,16,20. 

A maioria dos estudos publicados limitou os valores de 

PSA para inferiores a 10,0ng/ml, com a justificativa de 

que qualquer paciente com valores acima desse seria 

submetido a uma biópsia prostática10,11,16. No estudo em 

questão foi optado por não limitar o PSA, pois foi en-

contrada uma taxa de quase 50% de biópsias negativas 

nesse subgrupo populacional, o que abriria margem para 

uma melhor seleção de pacientes para a biópsia inclusive 

com esses valores de PSA. Seria um novo paradigma, que 

necessita de mais estudos e aprofundamento, mas teria 

utilidade principalmente em evitar biópsias repetidas nes-

ses pacientes.

Algumas limitações estão presentes no mode-

lo apresentado nesse estudo. Primeiramente, não foi le-

vado em consideração o possível resultado de uma bióp-

sia repetida para aqueles com achados negativos na bi-

ópsia inicial, levando em consideração que podem ocor-

rem falso-negativos21. Em segundo lugar, os dados de 

caráter secundário foram coletados retrospectivamente 

e, dessa forma, seus registros não foram desenhados 

e preenchidos para atender aos objetivos da pesquisa. 

Por último, o modelo proposto não foi validado externa-

mente, isso pode fazer com que ele apresente diferentes 

resultados em outra população. Isto levanta a necessida-

de de que outros centros de pesquisa confirmem e va-

lidem  externamente os resultados de qualquer modelo 

preditivo em uso22-24.

Os resultados indicam que as informações clí-

nicas, laboratoriais e ultrassonográficas, além de serem 

facilmente obtidas na prática clínica, podem estratificar 

melhor o risco de pacientes que serão submetidos à bióp-

sia de próstata.

Tabela 3. Análise bruta e ajustada dos fatores associados ao câncer de próstata.

Variável Bruta Ajustada

Coeficiente 
de regressão

Odds ratio 

(IC 95%)

P valor Coeficiente 
de regressão

Odds ratio 

(IC 95%)

P valor

Idade 0,04 1,04 
(1,005:1,071)

0,005 0,39 1,04 
(1,006:1,072)

0,017

Volume prostático -0,04 0,96 
(0,946:0,973)

< 0,001 -0,04 0,96 
(0,945:0,973)

< 0,001

Toque retal < 0,001 < 0,001

Normal 1 1 1 1

Alterado 1,51 4,53 
(2,308:8,800)

1,62 5,05 
(2,609:9,776)

Ultrassom < 0,001 < 0,001

Normal 1 1 1 1

Alterado 1,83 6,2 
(3,015:12,807)

1,99 7,32 
(3,562:15,012)

Densidade PSA 0,43 1,54 
(0,668:3,516)

0,314 - - -

PSA 0,007 0,012

< 4,00 1 1 1 1

4,00 – 10,00 0,81 2,25 
(1,079:4,701)

1,27 3,54 
(1,535:8,177)

> 10,00 1,60 4,80 
(2,181:10,566)

1,15 3,15 
(1,201:8,267)

PSA: antígeno prostático específico; IC 95%: intervalo de confiança de 95%.
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A B S T R A C T

Objective: to develop a predictive model to estimate the probability of prostate cancer prior to biopsy. Methods: from September 2009 

to January 2014, 445 men underwent prostate biopsy in a radiology service. We excluded from the study patients with diseases that could 

compromise the data analysis, who had undergone prostatic resection or used 5-alpha-reductase inhibitors. Thus, we selected 412 patients. 

Variables included in the model were age, prostate specific antigen (PSA), digital rectal examination, prostate volume and abnormal sono-

graphic findings. We constructed Receiver Operating Characteristic (ROC) curves and calculated the areas under the curve, as well as the 

model’s Positive Predictive Value (PPV). Results: of the 412 men, 155 (37.62%) had prostate cancer (PC). The mean age was 63.8 years and 

the median PSA was 7.22ng/ml. In addition, 21.6% and 20.6% of patients had abnormalities on digital rectal examination and image sug-

gestive of cancer by ultrasound, respectively. The median prostate volume and PSA density were 45.15cm3 and 0.15ng/ml/cm3, respectively. 

Univariate and multivariate analyses showed that only five studied risk factors are predictors of PC in the study (p<0.05). The PSA density 

was excluded from the model (p=0.314). The area under the ROC curve for PC prediction was 0.86. The PPV was 48.08% for 95%sensitivity 

and 52.37% for 90% sensitivity. Conclusion: the results indicate that clinical, laboratory and ultrasound data, besides easily obtained, can 

better stratify the risk of patients undergoing prostate biopsy.

Keywords: Prostatic Neoplasms. Biopsy. Prostate-Specific Antigen.
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Privação do sono e sonolência excessiva em médicos residentes e 
estudantes de medicina

Sleep deprivation and drowsiness of medical residents and medical students
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	 INTRODUÇÃO

Distúrbios do sono são comuns entre trabalhadores 

noturnos e em turnos e podem reduzir o desem-

penho, causar aumento de morbidades, flutuação no 

humor, diminuição da eficácia, aumento de riscos de 

acidentes e redução da expectativa de vida1-5. A priva-

ção do sono e a perturbação da sua ritmicidade afetam 

o ciclo sono-vigília diferenciadamente do ciclo circadia-

no1,6-8, provocando impactos na capacidade laboral9,10, 

como cansaço, fadiga, irritabilidade, estresse, falta de 

entusiasmo em atividades diárias, queda do desempe-

nho, déficit cognitivo e desmotivação1,7. Embora exista 

variação intraindividual e temporal ao sono, seus dis-

túrbios cursam, em menor ou maior intensidade, com 

transtornos do comportamento, do relacionamento so-

cial, diminuição da atenção e concentração, atraso na 

resposta a estímulos, sonolência diurna e Síndrome de 

Burnout8,10,11.

Pesquisas revelam que residentes têm em média 

seis horas de sono por noite, sendo tal valor inferior à 

média da população adulta em geral, que apresenta de 

sete a nove horas/noite1. Além disso, observa-se redução 

nos índices de qualidade de vida e elevação de escores 

em escalas de depressão e ansiedade quando compara-

dos a outros médicos e estudantes de medicina1,9-13. Estu-

do recente com médicos jovens sobre os efeitos agudos 

da privação de sono decorrente do trabalho noturno de-

monstrou através de testes psicomotores maior latência 

na resposta a estímulos simples, mais erros e pior índice 

de perfeição, enquanto que, no teste Toulouse-Piéron 

verificou-se maior número de omissões e baixo índice 

de concentração. Estas condições podem comprometer 

o atendimento aos pacientes, em especial nos serviços 

de emergência e cirurgia do trauma, e também a saúde 

do próprio médico. Diante disto, este estudo pretendeu 

investigar a qualidade de sono e a sonolência diurna de 

residentes comparando-os com estudantes de medicina 

em fase final da graduação.

	 MÉTODOS

Pesquisa descritiva realizada no período de 

agosto a novembro de 2013 com médicos residen-

tes e estudantes de medicina de Curitiba – Paraná, 

mediante projeto aprovado por comitê de ética (CEP 

307.644).

Os critérios de inclusão foram: adulto acima de 

18 anos, estar matriculado em programa de residência 

médica ou no período de internato do curso de medicina, 

nos setores de clínica médica e cirúrgica, sem vinculo hie-

rárquico com os pesquisadores e concordar em participar 

1 - Universidade Positivo, Curso de Medicina, Curitiba, PR, Brasil. 2 - Universidade Federal do Paraná, Núcleo de Qualidade de Vida, Curitiba, PR, 
Brasil. 3 - Universidade Estadual do Oeste do Paraná, Disciplina de Bioestatistica, Toledo, PR, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a qualidade de sono e a sonolência diurna de residentes comparando com estudantes de medicina. Método: foram 
aplicados questionário sociodemográfico, Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) e Escala de Sonolência de Epworth (ESE) 
numa população de residentes e estudantes de medicina. Resultados: participaram 105 residentes e 101 estudantes da graduação 
médica. Os residentes apresentaram maior média do PSQI (6,76+2,81) com pior qualidade de sono quando comparados aos acadêmicos 
(5,90+2,39); ambos tiveram medidas semelhantes de sonolência pela ESE (p=0,280), porém os residentes mostraram menor duração e 
pior qualidade subjetiva de sono. Conclusão: estudantes e residentes apresentaram privação de sono indicando necessidade de ações 
preventivas na área médica.

Descritores: Transtornos do Sono-Vigília. Distúrbios do Sono por Sonolência Excessiva. Educação Médica.
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da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consenti-

mento Livre Esclarecido (TCLE). Foram excluídos questio-

nários respondidos de modo incompleto e indivíduos em 

tratamento para distúrbio do sono.

A abordagem ocorreu de maneira intencional 

e por acessibilidade durante os intervalos das atividades 

nos ambientes hospitalares de ensino. Após adequada 

orientação dos participantes foram autoaplicados com 

preservação do anonimato os seguintes instrumentos de 

aferição: a) questionário para caracterização sociodemo-

gráfica e uso da internet; b) Índice de Qualidade do Sono 

de Pittsburg (PSQI) e a Escala de Sonolência de Epworth 

(ESE), ambas as versões traduzidas para o português fala-

do no Brasil, testadas e validadas1.

O Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(PSQI) possui sete componentes: 1) qualidade subjetiva 

do sono; 2) latência do sono; 3) duração do sono; 4) efi-

ciência habitual do sono; 5) distúrbios do sono; 6) uso de 

medicação para dormir; 7) sonolência diurna e distúrbios 

durante o dia. Cada parte tem pontuações específicas, 

sendo 21 pontos a pontuação máxima. Escores superio-

res a 5 indicam qualidade ruim de sono1.

A Escala de Sonolência de Epworth (ESE) possui 

oito afirmações sobre a tendência à sonolência diurna 

em situações cotidianas, levando-se em conta o modo de 

vida do indivíduo nas últimas semanas. As respostas são 

atribuídas a uma escala de Likert de 4 pontos, sendo que 

a soma destes pontos resulta no escore final. Conside-

ram-se normais escores até 10, patológicos escores entre 

11 e 15 e muito patológicos entre 16 e 241.

As variáveis qualitativas relacionadas à natureza 

da formação do participante (acadêmico ou residente) 

foram analisadas por meio de frequências absolutas e re-

lativas, enquanto as quantitativas foram analisadas por 

meio de média e desvio padrão.  As variáveis qualitativas 

dos dados pessoais e do histórico foram comparadas en-

tre os grupos por meio do teste de Qui-Quadrado para 

Independência, e, em casos de significância estatística, 

analisados entre os pares de dados por meio do teste 

de Resíduos Ajustados. As variáveis do histórico ‘uso da 

internet durante o dia’, ‘uso da internet durante a noi-

te’, ‘número de sujeitos que fazem plantões’ e ‘número 

de sujeitos que trabalham’ foram avaliadas por meio do 

teste de Qui-quadrado para K proporções, seguido pelo 

teste de Marascuilo.

As variáveis ‘Índice de Qualidade de Sono de Pitt-

sburgh’ (PSQI) e seus respectivos domínios, e a variável 

‘Escala de Sonolência de Epworth’ (ESE) foram analisados 

quanto ao padrão de distribuição dos dados por meio do 

teste de Lilliefors, e a homogeneidade das variâncias en-

tre os grupos de acadêmicos e residentes foi avaliada por 

meio do teste de Levene. A variável PSQI encontrou-se 

em congruência com os pressupostos de normalidade e 

homocedasticidade, portanto as médias dos dois grupos 

foram comparadas por meio do teste t para amostras in-

dependentes. As demais variáveis não se encontraram em 

acordo aos pressupostos, portanto foram analisadas por 

meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney-U. Em 

todos os testes foi utilizado nível de significância de 5%, 

sendo as análises realizadas no programa XLStat2013 

(Addinsoft, 2013).

	 RESULTADOS

A amostra foi composta por 206 participantes, 

sendo 105 médicos residentes e 101 estudantes de gra-

duação atuando nas áreas especificadas durante o pe-

ríodo do estudo. Foram excluídos dois residentes e seis 

acadêmicos por preenchimento incompleto dos questio-

nários. Em relação ao sexo, houve uma maior quantidade 

de residentes do sexo feminino (53%) em comparação 

com os estudantes de medicina que teve prevalência 

masculina (51%). A faixa etária dos residentes se con-

centrou entre 25 e 29 anos (73%), e dos acadêmicos en-

tre 20 e 24 anos (67%) (x2=127,5; p<0,05). A maioria 

dos residentes (84%) e dos acadêmicos era de solteiros 

(98%). Apenas quatro residentes mencionaram ter filhos 

(4%), não sendo tal fato observado entre os acadêmicos 

(x2=105,0; p<0,05).

A maioria dos acadêmicos é procedente de insti-

tuições de ensino privada (82%), enquanto entre os resi-

dentes a distribuição das frequências é homogênea entre 

instituições públicas (46%) e privadas (54%) (x2=9,287; 

p<0,05). Quanto ao uso da internet para trabalho ou 

estudo, verificou-se que residentes fazem seu uso tan-

to durante o dia (98%;  x2=165,048; p<0,05) como à 

noite (97%; x2=151,423; p<0,05), com frequências sig-

nificativamente mais elevadas do que os acadêmicos 

(9% e 12%, respectivamente) (Tabela 1). Contudo, em 

média, os residentes informaram permanecer na inter-
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net 1,32+1,21 horas durante o dia e 1,60+1,05 horas à 

noite, e os acadêmicos 2,11+1,27 horas durante o dia e 

1,27+0,87 horas à noite.

Cerca de 89% dos residentes realizava plantões 

semanais (x2=159,168; p<0,05) com média de 2+1 plan-

tões por semana; 99% possuía outros vínculos de traba-

lho (x2=198,075; p<0,05), totalizando em média 77+21 

horas semanais de exercício profissional. Nesta amostra 

apenas um acadêmico mencionou trabalho remunerado 

(Tabela 1) embora todos realizassem plantões de ensino 

para estudante.

Ao avaliar o escore total do Índice de Qualidade 

de Sono de Pittsburgh (PSQI), houve diferença significa-

tiva entre as médias dos grupos de acadêmicos e resi-

dentes (t=-2,36; p=0,019). Os residentes apresentaram 

maior média do índice PSQI (6,76+2,81) demonstrando 

pior qualidade de sono quando comparados ao grupo de 

acadêmicos (5,90+2,39) (Tabela 2).

Entre os domínios do instrumento PSQI, cons-

tatou-se maiores valores relativos à duração do sono 

e qualidade subjetiva do sono entre os residentes 

(p<0,05). Os residentes tiveram menor duração de sono 

e pior qualidade subjetiva de sono quando comparados 

aos acadêmicos, sem diferenças entre os demais domí-

nios (Tabela 2).

Ao avaliar o escore total da Escala de Sonolên-

cia Epworth (ESE) não houve diferença significativa entre 

os valores dos grupos de acadêmicos e residentes (U=-

4744,5; p=0,280). Tal resultado indica que os acadêmi-

cos e os residentes mostraram medidas semelhantes de 

sonolência (Figura 1).

Tabela 1. 	Frequências absolutas e relativas (entre parênteses) das variáveis relativas ao histórico. P-valor do teste de Qui-Quadrado para Independência*.

Acadêmicos Residentes p

Instituição de graduação

Pública 7b (18%) 48a (46%)

0,002Privada 32a (82%) 57b (54%)

Não informado 62 0

Instituição da residência

Pública 0 (0%) 58 (55%)

Privada 0 (0%) 40 (38%)

Ambas 0 (0%) 1 (1%) Não se aplica

Não informado 0 (0%) 6 (6%)

Não se aplica 101 (100%) 0 (0%)

Uso da internet
Dia 9b (9%) 103a (98%) <0,0001

Noite 12b (12%) 102a (97%) <0,0001

Plantões semanais
1b (1%)

(1 plantão)
93a (89%) (2+1) <0,0001

Horas semanais de trabalho
1b (1%)

(12 horas)
104a (99%) (77+21) <0,0001

a,b Indicam diferença estatística (p<0,05) entre os grupos de acadêmicos e residentes dentro de cada categoria das variáveis.

Figura 1. 	 Média, erro padrão e intervalos de confiança da Escala de 
Sonolência de Epworth entre acadêmicos e residentes.
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	 DISCUSSÃO

Os distúrbios do sono afetam considerável nú-

mero de indivíduos em todo o mundo, sendo de extremo 

interesse científico pelas suas consequências diretas e in-

diretas à saúde pessoal e coletiva10,14-16. As peculiarida-

des das exigências da formação médica podem provocar 

restrição e fragmentação do sono17,18, em conjunto com 

fatores individuais e sócio-organizacionais de trabalho 

e estudo. A presente amostra foi composta por adultos 

jovens, residentes e estudantes de medicina, com idade 

similar àquela da literatura nacional1,17. Entretanto, os es-

tudantes são mais jovens do que os residentes, estão sol-

teiros e sem filhos, sendo variáveis que podem influenciar 

o padrão do sono. Quanto à menor faixa etária dos mé-

dicos brasileiros quando comparada aos médicos portu-

gueses6 pode ser justificada por diferenças metodológicas 

e educacionais entre os dois países.

Alterações do sono são frequentes diante de mu-

danças importantes de estilo e ritmo de vida11,19. A globa-

lização, o acesso as tecnologias e a crescente tendência 

de conexão em redes sociais provavelmente interferem 

na higiene do sono e, na presente amostra, é possível 

que o tempo dispendido na internet seja maior do que 

o informado. Médicos e estudantes usam diariamente a 

internet no próprio trabalho e, da mesma forma, os mo-

dernos hospitais possuem acesso a protocolos internos 

via plataformas de internet além da crescente populariza-

ção da tecnologia digital móvel. Neste estudo, os dados 

relacionados ao uso da internet foram autorreferidos e 

podem conter viés de memória.

Por outro lado, trabalhos sob escalas de plantão, 

piorada por estresse e dificuldades para dormir provocam 

episódios de sono mais curtos e não reparadores1,5,10,19. 

Na presente amostra a média de horas semanais de tra-

balho dos residentes (77 horas) ultrapassou aquela reco-

mendada (60 horas) provavelmente em função de outros 

vínculos profissionais externos. Estes achados preocupam 

pelo potencial efeito prejudicial na formação acadêmica, 

bem-estar físico, mental e psicológico e no que se refere 

à disponibilidade de tempo para o lazer, atividades físicas, 

convívio social e descanso10,13.

Em relação aos resultados encontrados no PSQI, 

a média do índice para residentes foi 6,76, similar aos 

resultados de Cardoso et al.1 que mostrou índice de 6,2 

para ambos os sexos. Os limites recomendados para o 

PSQI são de valores abaixo de 5, ou seja, ambos os estu-

dos indicam má qualidade do sono observado entre os 

residentes.

Moraes et al.20  verificaram que estudantes de 

medicina de São Paulo demoravam 21,83 minutos para 

dormir e que dormiam, em média, 6,80 horas. Cardo-

so et al.1, ao utilizar o instrumento PSQI, demonstraram 

que estudantes de medicina de Goiás demoravam, em 

média, 15,31 minutos para dormir e a duração média 

de sono de 6,13 horas. Esse mesmo estudo demonstrou 

significância estatística ao comparar o padrão de sono 

dos residentes com o padrão de sono dos acadêmicos 

do primeiro ano. Na presente investigação, houve dife-

rença significativa entre médias de estudantes e de resi-

dentes, mostrando que os residentes apresentaram pior 

qualidade de sono.

Tabela 2. 	Médias e desvios padrão do índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e seus respectivos domínios, e Escala de Sonolência de Epworth.

Acadêmicos Residentes p

PSQI* 5,90+2,39 6,76+2,81 0,019

Latência para o sono** 1,10+0,85 1,09+0,95 0,74

Eficiência habitual do sono** 0,11+0,31 0,20+0,45 0,37

Duração do sono** 0,73+0,68 1,10+0,83 0,00

Distúrbios** 1,16+0,49 1,15+0,62 0,88

Qualidade subjetiva de sono** 1,15+0,66 1,49+0,84 0,01

Necessidade de medicação para dormir** 0,21+0,61 0,27+0,70 0,83

Disfunção diurna** 1,44+0,76 1,48+0,80 0,67

Escala de Sonolência de Epworth** 9,10+3,47 10,03+4,80 0,280

P-valor dos testes t para amostras independentes* e Mann-Whitney-U**.
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Pesquisa com 602 residentes de Emergência Mé-

dica demonstrou sonolência excessiva em 38% (ESE 11-

16) e sonolência grave em 7% (ESE>16), de acordo com 

a escala Epworth21. Em Curitiba-PR, avaliação de 136 re-

sidentes de diversas especialidades mostrou 76% de índi-

ces patológicos de sonolência (ESE média 12,6±4,0), sen-

do maior nas mulheres e no primeiro ano de residência, 

sem diferença significativa entre as especialidades, porém 

com diminuição do escore de sonolência diurna ao longo 

do treinamento da residência médica10,13. Os padrões de 

atividades profissionais e extraprofissionais de homens e 

mulheres tendem a ser diferentes e podem interferir nos 

padrões de sono.

Estudos sobre prevalência de sonolência diurna 

excessiva em estudantes de medicina brasileiros tam-

bém mostraram hábitos inadequados e privação de 

sono, com oscilações durante o semestre e finais de 

semana4,22. Foram encontradas entre os estudantes as 

seguintes médias de escores ESE: 10,72 na Universi-

dade de Brasília e 10 na Universidade de São Paulo20. 

Na presente investigação, os níveis de sonolência de-

tectados foram semelhantes entre os residentes e os 

acadêmicos, diferindo de outros estudos nacionais1,20 e 

apontam para a necessidade de adoção de estraté-

gias educativas visando a promoção da saúde, entre 

as quais, a prática diária e regular de atividade física, 

que pode ser um recurso para melhorar a tolerância ao 

trabalho noturno.

Entre as limitações deste estudo cabe ressaltar 

que variáveis potencialmente capazes de influenciar a 

ocorrência de distúrbios do sono (como perfil psicológi-

co, dificuldades financeiras, preparação para processos 

seletivos, conflitos familiares, alimentação, atividades 

físicas e lazer) não foram aqui analisadas. Também não 

houve estratificação segundo as variáveis sexo, idade, 

modalidade e ano de residência médica ou caracterís-

ticas de plantões. Polissonografia, Teste das Múltiplas 

Latências do Sono (TMLS), diário do sono e outros recur-

sos não foram empregados nesta avaliação. A despeito 

destas limitações, infere-se que esta pesquisa mostrou 

aspectos importantes da privação do sono na formação 

médica e provoca debate sobre a relevância do sono em 

uma sociedade que funciona 24 horas, e de forma cada 

vez mais acelerada, conectada e intermediada por má-

quinas e tecnologias.

O aumento da síndrome de Burnout na área mé-

dica5,11 pode repercutir na qualidade do sono e possivel-

mente sua ocorrência, causas e manifestações diferem 

entre residentes e acadêmicos. A aplicação de instrumen-

tos para mensurar o estresse ocupacional poderia revelar 

outros aspectos e tópicos para prosseguimento de inves-

tigações mais detalhadas.

Pesquisa avaliando anestesistas revelou que o 

sono e o cansaço decorrente de plantões noturnos po-

dem afetar a agilidade, a atenção, a função cognitiva, 

os reflexos e a motivação para o trabalho23. Além disto, 

ambientes cirúrgicos, em geral, são considerados locais 

confinados, barulhentos, movimentados e estressantes23. 

Ressalte-se ainda que a exposição constante a espaços 

iluminados e a luz azul-violeta emitida por dispositivos 

digitais como smartphones, computadores e tablets po-

dem influenciar o ritmo circadiano ao afetar a liberação 

natural de melatonina, o hormônio envolvido com o ciclo 

sono-vigília24.

Assim, cabe estimular aos estudantes de medici-

na, médicos e residentes que aprendam a gerenciar sauda-

velmente seus hábitos de vida e os desafios ocupacionais, 

em especial nas áreas cirúrgicas, para minimizar repercus-

sões na quantidade e qualidade do sono, bem como, na 

assistência aos pacientes.  Como medidas práticas para a 

boa higiene do sono é fundamental: a) Controlar situações 

que induzem aumento do despertar – evitar consumo de 

medicamentos estimulantes, cafeína, cigarros, álcool, luz, 

temperatura e barulho no quarto, stress, trabalho mental 

ou exercício vigoroso próximo ao horário de dormir; b) Pla-

nejar duração dos períodos de sono e de vigília – respei-

tar regularidade no horário de dormir e acordar, controlar 

acesso e uso excessivo de redes digitais; c) Descansar, rela-

xar e praticar atividades físicas no período livre de trabalho 

ou plantões, minimizando riscos e danos à saúde e à vida 

social; d) Utilizar medidas que facilitem a adaptação ao tur-

no para reduzir dessincronização interna e transtorno do 

sono relacionado ao ritmo circadiano.

Em conclusão, nesta amostra, os residentes 

apresentaram maior média PSQI quando comparados aos 

estudantes de medicina e, embora os índices de sono-

lência ESE sejam similares entre os grupos, os residentes 

demonstram menor duração e pior qualidade subjetiva 

de sono. A privação do sono requer ações de promoção 

de saúde entre os residentes e estudantes de medicina.
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questionnaire, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and the Epworth Sleepiness Scale (ESS) to a population of residents and medical 

students. Results: hundred five residents and 101 undergraduate medical students participated. Residents presented higher mean PSQI 
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Análise comparativa dos efeitos do óleo-resina de Copaifera 
multijuga e da nitrofurazona na cicatrização de ferida cutânea

Comparative analysis of the effects of Copaifera multijuga oil-resin and 
nitrofurazona in the cutaneous wound healing process
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da Veiga Júnior2.

	 INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, tem-se verificado um crescente inte-

resse pela medicina popular, com a utilização de pro-

dutos naturais para o controle de enfermidades1. Como 

consequência disso, houve um aumento no número de 

pesquisas com fitoterápicos, de modo a obter-se medi-

camentos mais baratos e com efeitos semelhantes aos 

medicamentos tradicionais2.

Apesar de amplamente comercializado e utili-

zado pela população com as mais variadas finalidades, o 

óleo de copaíba ainda deixa dúvidas quanto à sua eficácia 

e segurança. Há problemas no uso do óleo, tais como 

a contaminação, a autenticidade e a mistura deste com 

outros óleos de origem vegetal, o que além de alterar o 

possível efeito terapêutico desejado, pode se traduzir em 

um prejuízo para a saúde dos consumidores3.

Encontrada principalmente nos biomas da 

bacia amazônica e no cerrado, a “copaibeira”, como é 

conhecida popularmente, é uma árvore pertencente ao 

gênero Copaifera, família das leguminosas, sendo as 

principais a C. officinaliis, C. reticulata, C. langsdorffii, C. 

guyanensis e C. multijuga, de cujos troncos se extrai um 

óleo-resina ou bálsamo2,4,5. Utilizado desde o Século XVI 

para fins medicinais2,6 o óleo de copaíba é descrito na lite-

ratura como antiedêmico5, anti-inflamatório3,7,8, antibac-

teriano8,9, insetífugo5,6,8, antifúngico10 e cicatrizante8,11. É 

popularmente adotado no tratamento de diversas enfer-

midades como cistites, bronquites, diarreias crônicas, reu-

matismo, psoríase, antitumor9 e antiblenorrágico4.

Estes efeitos terapêuticos se devem à presença 

de diterpenos e sesquiterpenos12, como o ácido copálico 

e os sesquiterpenos β-cariofileno e o α-copaeno11. Segun-

do o modelo de Paiva13, em que foi induzida a formação 

de colite através da aplicação de ácido acético em ratos, o 

óleo de copaíba se mostrou um potente agente anti-infla-

matório, o que foi, nesta ocasião, atribuído ao fato de o 

diterpeno inibir a atividade de transcrição do Fator Nucle-

ar – Kb (FN-kB)11, uma importante molécula envolvida no 

processo de ativação celular na resposta imune inata13.

1 - Faculdade Evangélica do Paraná, Curso de Medicina, Curitiba, PR, Brasil. 2 - Universidade Federal do Amazonas, Departamento de Química, 
Manaus. AM, Brasil.
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Objetivo: avaliar histologicamente e macroscopicamente a influência do óleo-resina de Copaifera multijuga no processo de cicatrização 
de feridas cutâneas, comparando com o grupo submetido ao uso da nitrofurazona. Métodos: foram utilizados 36 ratos, divididos em 
três grupos de 12 animais, conforme o tratamento a ser administrado. Grupo SF (controle, recebeu soro fisiológico sobre a lesão), Grupo 
ÓLEO (tratamento tópico com óleo de Copaíba), Grupo NITRO (tratamento tópico com Nitrofurazona). Foi confeccionada uma ferida 
circular de 8mm de diâmetro no dorso de cada animal. Cada um dos três grupos de 12 animais foi subdividido em três subgrupos, de 
acordo com o tempo de tratamento e de eutanásia (7, 14 e 21 dias). Todos os animais receberam o tratamento proposto diariamente. As 
lesões foram fotografadas para mensuração de sua área, bem como, avaliados aspectos macroscópicos. As cicatrizes foram ressecadas 
e coradas, para quantificar e qualificar as fibras elásticas, colágenas, grau de epitelização, neovascularização e inflamação. Resultados: 
embora o soro fisiológico tenha proporcionado um fechamento mais rápido da ferida em sua fase inicial, a partir de 14 dias o tama-
nho das feridas dos três grupos testados se equivaleu. Níveis de inflamação e neovascularização foram semelhantes nos três grupos. 
A quantidade de fibras colágenas e elásticas foi maior nos grupos Nitrofurazona e Óleo de Copaíba. Conclusão: em ratos machos da 
linhagem Wistar, o óleo-resina de Copaifera multijuga influencia positivamente no processo de cicatrização, porém é menos eficaz que 
a nitrofurazona na cicatrização por segunda intenção.

Descritores: Cicatrização. Plantas Medicinais. Colágeno. Colágeno Tipo I. Colágeno Tipo III.
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A nitrofurazona é um agente bactericida da famí-

lia dos furanos, que tem como mecanismo de ação a ina-

tivação de proteínas ribossomais e outras macromoléculas, 

com consequente inibição da síntese de proteínas, DNA, 

RNA e síntese de parede celular, bloqueando o metabo-

lismo aeróbico das células bacterianas. Pode ser emprega-

do como adjuvante no processo de cicatrização de feridas 

cutâneas, uma vez que além da atividade antimicrobiana, 

interfere na formação de tecido de granulação. Seu uso 

tópico é adequado pelo fato de que não sofre absorção 

significativa através de pele íntegra ou queimada, nem 

através de mucosas14,15. É encontrada comercialmente na 

forma de pomada (30mg), na concentração de 2mg/g.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar histologica-

mente e macroscopicamente a influência do óleo-resina 

de Copaifera multijuga na cicatrização em dorso de ratos, 

comparando seus resultados com os obtidos através do 

uso da nitrofurazona.

	 MÉTODOS

Foram utilizados 36 ratos, da mesma idade, Rat-

tus norvegicus albinus rodentia mammalia, da linhagem 

Wistar, machos adultos, procedentes do Biotério TE-

CPAR. Todos os animais foram aclimatados e mantidos 

no biotério da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR), 

recebendo água e ração própria para a espécie ad libi-

tum, e respeitados os princípios éticos de manuseio e ex-

perimentação animal definidos pela Comissão de Ética de 

Experimentação Animal e a Legislação Brasileira de Ani-

mais de Experimentação, Lei Federal no 6638, de 1979. O 

projeto da pesquisa foi submetido à apreciação e aprova-

ção pela Comissão de Ética no Uso de Animais da Facul-

dade Evangélica do Paraná (sob protocolo de aprovação 

número 004988/2012).

A amostra foi dividida em três grupos de 12 ani-

mais cada, conforme o tratamento proposto: Grupo con-

trole (Grupo SL) – recebeu apenas soro fisiológico 0,9% 

sobre a lesão; Grupo teste (Grupo ÓLEO) – recebeu tra-

tamento tópico com óleo de Copaíba puro, na dose de 

0,3ml ao dia; e Grupo de comparação (grupo NITRO) – 

recebeu tratamento tópico com Nitrofurazona (2mg/ml) 

0,3ml ao dia.

Todos os animais foram pesados, identificados e 

divididos em grupos de 12 animais. Cada um destes gru-

pos foi subdividido em três gaiolas, cada uma com quatro 

animais, de acordo com o tempo a que serão submetidos 

à eutanásia, sendo estes sete, 14 e 21 dias16.

Com o animal devidamente anestesiado com o 

uso de isofluorane inalatório em campânula anestésica, 

até o plano profundo, foi feita a tricotomia do dorso 

do animal preso em uma prancha em decúbito ventral, 

com tesoura e lâmina de barbear descartável2. Em se-

guida foi feita a antissepsia do local com álcool 70%3 

e confeccionada uma ferida circular com o uso de um 

punch dermatológico, medindo 8mm de diâmetro, re-

tirando-se pele e subcutâneo, sem lesar a aponeurose 

subjacente. A hemostasia foi feita por compressão digi-

tal com gazes16.

Todos os animais receberam diariamente o trata-

mento tópico proposto para cada grupo, respeitando-se 

o intervalo de 24 horas entre as aplicações, sendo que em 

cada uma destas aplicações, foi confeccionado um cura-

tivo com gaze, preso ao redor do animal com micropore, 

de modo que os animais não sofressem limitação das in-

cursões respiratórias e não tivessem contato direto com 

suas feridas e as feridas dos outros animais da gaiola. O 

controle da dor no pós-operatório foi feito com o uso de 

tramadol 50mg/ml na dose de 5mg/dia, por via intramus-

cular, durante três dias.

Ao término de cada prazo pré-estabelecido (7, 

14 e 21 dias), quatro animais de cada grupo foram nova-

mente pesados e mortos através de overdose anestésica 

com isofluorane inalatório. Os animais foram então pre-

sos novamente na prancha do procedimento cirúrgico, 

onde tiveram as lesões analisadas macroscopicamente 

por meio de fotografias de alta resolução (8mp), obtidas 

a partir de uma câmera fixa em um pedestal, com foco de 

luz auxiliar e uma escala (régua milimetrada) presente no 

campo. As imagens obtidas foram submetidas à análise 

de um software (AutoCad 2013), sendo mensurada com 

precisão a área de cada ferida16.

As cicatrizes cutâneas dos animais mortos fo-

ram ressecadas respeitando-se uma margem de ao me-

nos 3mm do bordo da lesão, e imediatamente acondi-

cionadas em frascos previamente identificados e fixadas 

em formalina tamponada. A confecção das lâminas foi 

realizada no laboratório de Histotécnica da FEPAR com 

coloração de HE para análise morfométrica (epitelização, 

classificação e grau de processo inflamatório, e vascula-
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rização), coloração de Sirius-red (quantificado e qualifi-

cado o colágeno, quanto aos seus tipos I ou III) e colo-

ração de Weigert para análise de fibras elásticas. Para a 

avaliação das lâminas em HE, o mesmo patologista, por 

meio de microscopia óptica, observou e laudou todas as 

lâminas sem tomar conhecimento do grupo pertencente. 

Na avaliação da quantidade e do tipo de fibra colágena, 

bem como, na avaliação da quantidade de fibras elásti-

cas, foram capturadas cinco imagens de cada ferida. As 

imagens foram obtidas com auxílio de um microscópio 

com câmera acoplada e lente de luz polarizada. Em se-

guida, as imagens foram submetidas ao software Image-

Pro 2013, que fez a contagem da quantidade de fibras 

colágenas tipo I e tipo III em cada lâmina, bem como, a 

contagem das fibras elásticas17.

Para descrição de variáveis quantitativas fo-

ram consideradas as estatísticas de média, mediana, 

valor mínimo, valor máximo e desvio padrão. Já para 

descrição de variáveis qualitativas foram consideradas 

frequências e percentuais. Para comparação de grupos 

independentes (grupos em cada momento e momen-

tos dentro de cada grupo) foi considerado o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores de p menores 

do que 0,05 indicaram significância estatística. Os da-

dos foram analisados com o programa computacional 

Statistica v.8.0. Todos os resultados receberam trata-

mento estatístico, adotando-se p<0,05 como nível de 

significância.

	 RESULTADOS

Em cada momento os grupos foram comparados 

testando-se a hipótese nula de resultados iguais nos três 

grupos versus a hipótese alternativa de resultados dife-

rentes. Pudemos observar que quando as áreas das fe-

ridas foram comparadas entre si, dentro de um mesmo 

momento do experimento, não houve significância esta-

tística (p>0,05). Embora os grupos SL e ÓLEO tenham ob-

tido um resultado melhor nos primeiros sete dias, ao 14o 

dia do experimento todos os animais possuíam feridas de 

área muito semelhante, permanecendo nessa tendência 

até a cicatrização completa. Na figura 1 são apresentadas 

Figura 1. 	 Área da ferida em função do tempo de experimento

Figura 2. 	 Fibras colágenas Tipo III: Área ocupada no campo de mi-
croscopia pelas fibras de colágeno tipo III, medido em mi-
crômetros².

Tabela 1 -  Epitelização da ferida por grupo conforme o dia de análise

Grupo SF Grupo NITRO Grupo ÓLEO

Dias de evolução Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente

7 1 3 4 0 4 0

14 4 0 4 0 4 0

21 4 0 4 0 4 0

Total 9 3 12 0 12 0
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as estatísticas da variável área em função de tempo den-

tro de cada grupo testado.

Os critérios inflamação, epitelização e neo-

vascularização foram analisados com base em análise 

histopatológica das lâminas coradas com HE (Tabelas 

1, 2 e 3).

Analisando e quantificando as fibras colágenas 

tipo III e tipo I em cada grupo e comparando com o 

tempo de análise, obtivemos os dados expostos nas fi-

guras 2 e 3.

Observamos que o soro fisiológico teve o pior 

desempenho, não estimulando a produção de colágeno 

na mesma proporção que os outros compostos testados. 

O Óleo de Copaíba mostrou-se mais capaz de converter 

o colágeno tipo III (jovem) em colágeno tipo I (maduro), 

fato este que tem efeito positivo, uma vez que quanto 

maior a quantidade de colágeno maduro, maior a resis-

tência mecânica da ferida.

Utilizando-se do mesmo método aplicado para 

a mensuração das fibras colágenas (à exceção da colo-

ração utilizada, que nesse caso se trata da coloração de 

Weigert), obtivemos a estimativa da quantidade de fibras 

elásticas em cada ferimento (Figura 4). As fibras elásticas 

são essenciais na medida em que conferem elasticidade 

ao tecido, mas conforme este fica mais maduro, a ten-

dência é que algumas delas se juntem ao colágeno, tor-

nando assim o tecido mais resistente.

	 DISCUSSÃO

O Brasil possui uma flora riquíssima em plantas 

e compostos de uso medicinal, fato que tem despertado 

cada vez mais o interesse de pesquisadores, instituições e 

universidades interessadas nos tratamentos fitoterápicos 

ou em busca de novos compostos. Visto que não só o 

óleo de copaíba como também outros compostos pos-

suem inúmeras variedades de espécies dentro da natu-

reza, torna-se um desafio para o pesquisador conseguir 

encontrar estudos que possam ser diretamente compa-

rados com o seu, além da dificuldade de uniformizar os 

métodos de pesquisa.

A cicatrização cutânea é um processo comple-

xo, influenciado por uma série de fatores, como estado 

nutricional, doenças sistêmicas, infecção local ou sistê-

mica concomitante e extensão da ferida entre outros2. 

No presente estudo, foram escolhidos ratos da linhagem 

Tabela 2 - Presença de inflamação na ferida por grupo conforme dia de análise 

Grupo SF Grupo NITRO Grupo ÓLEO

Dias de evolução Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente

7 4 0 4 0 4 0

14 2 2 1 3 4 0

21 2 2 0 4 0 4

Total 8 4 5 7 8 4

Figura 3. 	 Fibras colágenas Tipo I: Área ocupada no campo de micros-
copia pelas fibras de colágeno tipo I, medido em micrôme-
tros².

Figura 4. 	 Fibras elásticas: Área ocupada no campo de microscopia pe-
las fibras elásticas, medido em micrômetros².
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Wistar para os ensaios experimentais, devido à riqueza 

de dados disponíveis na literatura sobre características 

da pele e do processo cicatricial desses animais, bem 

como, uma grande resistência a processos infecciosos 

e a agressões cirúrgicas, além de ser de fácil obtenção 

e manuseio. Os animais selecionados para o estudo fo-

ram obrigatoriamente machos, para que não houvesse 

interferência da variação hormonal devido ao ciclo estral 

das fêmeas, o que poderia interferir no processo de re-

paração tecidual16.

Observou-se neste estudo que não houve dife-

rença significativa entre as médias das áreas das feridas, 

exceto pelo fato de que as feridas do grupo nitrofurazo-

na tiveram uma menor tendência à redução do tamanho 

no sétimo dia quando comparada aos dois outros grupos, 

sendo que esta diferença não foi observada aos 14 e 21 

dias, fato corroborado por outros estudos2.

Os achados de inflamação, epitelização e neo-

vascularização foram semelhantes em outro estudo, ten-

do sido possível observar inicialmente maior presença de 

componente inflamatório no grupo copaíba, com evolu-

ção para o desaparecimento do processo inflamatório ao 

21o dia em todos os grupos2. Todas as feridas mostraram 

uma excelente capacidade de neoangiogênese e, na mi-

croscopia óptica, pôde-se observar uma rica trama capilar 

com presença de células endoteliais e hemácias, o que vai 

de encontro ao descrito por Estevão18.

Na quantificação de fibras colágenas notou-se 

que ao sétimo dia o óleo de copaíba mostrou-se mais 

eficaz do que os outros dois compostos na indução da 

formação de colágeno, predominantemente do tipo I, o 

que vai contra o achado de Vieira3, em que os animais do 

grupo óleo de copaíba apresentaram menor quantidade 

de fibras colágenas quando comparados aos animais do 

grupo soro fisiológico. Essa divergência de dados pode 

ser devido ao fato de que naquele experimento foi utiliza-

da a Copaifera reticulata ao invés da Copaifera multijuga, 

empregada neste estudo.

No segundo momento de aferição, aos 14 dias, 

houve uma alta expressiva na quantidade de colágeno 

tanto do tipo I quanto do tipo III nas feridas do grupo ni-

trofurazona, alcançando níveis próximos aos de uma pele 

saudável (proporção 4:1)19. Não houve um aumento sig-

nificativo no número de fibras no grupo copaíba, sendo 

que o grupo soro fisiológico equiparou-se a este.

Com 21 dias de experimento, pudemos obser-

var que tanto o grupo ÓLEO quanto o NITRO alcança-

ram bons níveis de fibras colágenas, suficientes para 

manter a resistência do tecido e a força de retração. O 

grupo SL não se mostrou um bom agente indutor da 

formação de fibras colágenas, ficando com aproximada-

mente 20% a menos de fibras colágenas totais do que 

os outros grupos.

Pela coloração de Weigert, foi possível mensu-

rar a quantidade de fibras elásticas em cada ferida, que 

conferem maior elasticidade ao tecido além de se entre-

mearem com o colágeno, conferindo maior resistência. A 

nitrofurazona foi o composto que mostrou ser o melhor 

indutor de formação de fibras elásticas, mas foi acompa-

nhado de perto pelos dois outros grupos até o 14o dia. 

No 21o dia houve uma grande queda nos níveis de fibras 

elásticas no grupo SF, sendo que os grupos NITRO e ÓLEO 

terminaram o experimento com níveis muito similares.

Concluímos que em ratos machos da linhagem 

Wistar, o óleo de  Copaíba contribuiu positivamente na 

cicatrização de ferida cutânea por segunda intenção, po-

rém, devido à dificuldade de obtenção de um óleo-resina 

com boa procedência, seu uso fica limitado. Os autores 

sugerem a realização de trabalhos sobre os efeitos sistê-

micos do uso do óleo de Copaíba, para que se possa ob-

ter mais dados científicos e, além disso, obter bases para 

o uso desse composto por parte da população.

Tabela 3  - Neovascularização da ferida por grupo conforme dia de análise

Grupo SF Grupo NITRO Grupo ÓLEO

Dias de Evolução Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente

7 4 0 4 0 4 0

14 4 0 4 0 4 0

21 4 0 2 2 4 0

Total 12 0 10 2 12 0
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A B S T R A C T

Objectives: to evaluate, histologically and macroscopically, the influence of Copaifera multijuga (Copaíba) oil-resin on the healing process 

of cutaneous wounds, comparing it with nitrofurazone. Methods: we divided 36 rats into three groups of 12 animals, according to the 

treatment to be administered. Group SL (control) received saline on the lesion; the Group OIL received topical treatment with Copaíba oil; 

and the Group NITRO was treated with Nitrofurazone. We inflicted a circular wound of 8mm in diameter on the back of each animal. We 

subdivided each of the three groups of 12 animals into three subgroups, according to treatment time and euthanasia (7, 14 and 21 days). All 

animals received the proposed treatment daily. We photographed the lesions for area measurement, as well as for evaluation of macroscopic 

aspects. We resected and stained the scars to quantify and qualify elastic fibers, collagen, degree of epithelization, neovascularization and 

inflammation. Results: although the saline solution provided a faster wound closure in its initial phase, after 14 days the wound size of the 

three groups tested was the same. Levels of inflammation and neovascularization were similar in all three groups. The amount of collagen 

and elastic fibers was higher in the Nitrofurazone and Copaíba oil groups. Conclusion: in male Wistar rats, Copaifera multijuga oil-resin 

positively influences the healing process, but it is less effective than nitrofurazone in healing by secondary intention.

Keywords: Wound Healing. Plants, Medicinal. Collagen. Collagen Type I. Collagen Type III.
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Reconstrução de face e couro cabeludo após mordeduras caninas 
em crianças

Reconstruction of face and scalp after dog bites in children

Jefferson Lessa Soares Macedo, TCBC-DF1,2; Simone Corrêa Rosa1; Murilo Neves de Queiroz2; Tabatha Gonçalves Andrade Castelo 
Branco Gomes2.

	 INTRODUÇÃO

As mordeduras representam lesões comuns, geral-

mente vistas nas emergências dos hospitais, e cor-

respondem de 0,3% a 1,1% dos atendimentos1. Repre-

sentam um problema de saúde pública, pois, além da 

ameaça à integridade física das pessoas, as mordeduras 

caninas podem transmitir raiva e propiciar o surgimento 

de infecções graves. Esse fato tem mobilizado a opinião 

pública, os políticos e profissionais da área de saúde para 

que sejam feitas mudanças na legislação brasileira e cam-

panhas de prevenção e tratamento dessas lesões1,2.

Estima-se que 36,5% dos lares americanos pos-

suam pelo menos um cão e 30,4% possuam ao menos um 

gato3. Além disso, são estimados que ocorram 4,5 milhões 

de vítimas de mordeduras anualmente nos Estados Uni-

dos3. Destas, 6000 a 13.000 pacientes/ano necessitam de 

tratamento especializado e internação devido a mordedu-

ras caninas, com média anual de 19 mortes, com variação 

de 11 a 33 mortes por ano, no período de 1979 a 20054.

As crianças são as principais vítimas em morbi-

dade e letalidade dos ataques caninos5. Acredita-se que 

metade das crianças, em alguma fase de suas vidas, foi 

mordida por cães, e um dos principais sítios de lesão nes-

ta faixa etária é a cabeça, o que aumenta a morbidade1. 

A conduta usualmente recomendada é que as feridas 

causadas por mordeduras não devem ser fechadas e a 

reconstrução retardada até depois de passado o período 

de maior risco de infecção. Entretanto, nos últimos anos, 

vários autores têm preconizado o tratamento cirúrgico 

primário de mordeduras caninas que ocorrem na face e 

no couro cabeludo6,7.

O objetivo deste estudo foi avaliar a conduta 

de reconstrução imediata de face e couro cabeludo após 

mordedura canina em crianças.

	 MÉTODOS

O estudo foi uma série prospectiva de casos e 

compreendeu 146 pacientes que foram atendidos inicial-

mente na Unidade de Emergência do Serviço de Cirurgia 

Plástica do Hospital Regional da Asa Norte (Brasília-DF), no 

período de janeiro de 1999 a dezembro de 2014. Os pa-

cientes foram admitidos no estudo de forma consecutiva. 

Os critérios de exclusão foram: pacientes que já apresenta-

vam sinais de infecção no local das mordeduras à admissão; 

1 - Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), Serviço de Cirurgia Plástica, Brasília, DF, Brasil. 2 - Escola Superior de Ciências da Saúde, Faculdade de 
Medicina, Brasilia, DF, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a conduta de reconstrução imediata de face e couro cabeludo após mordedura canina em crianças. Métodos: série 
prospectiva de casos atendidos na Unidade de Emergência do Hospital Regional da Asa Norte, Brasília/DF, no período de janeiro de 
1999 até dezembro de 2014. No momento da admissão do paciente à emergência, foi realizado o fechamento primário da ferida pro-
veniente de mordedura em face e couro cabeludo, independente da hora ou dia da agressão. O tratamento primário das mordeduras 
foi realizado por meio de sutura direta, retalhos ou enxerto, conforme o tipo da ferida e da decisão do cirurgião. Resultados: o estudo 
compreendeu 146 crianças, sendo que a região zigomática e o couro cabeludo foram os principais sítios das mordeduras na cabeça. 
Todos os pacientes receberam tratamento cirúrgico dentro das primeiras 24 horas após a admissão. Não houve complicações infecciosas 
nos casos estudados. Conclusão: os achados sugerem que o fechamento imediato das mordeduras caninas em face e couro cabeludo 
em crianças é seguro, mesmo quando realizado várias horas após a lesão.

Descritores: Face. Couro Cabeludo. Mordeduras e Picadas. Cães. Criança. Procedimentos Cirúrgicos Reconstrutivos.
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pacientes com acompanhamento ambulatorial inferior a 30 

dias e pacientes com idade igual ou superior a 13 anos.

Os dados foram coletados por meio de questio-

nário com o paciente ou responsável legal. As variáveis 

analisadas foram: idade, sexo, procedência, intervalo de 

tempo da agressão ao atendimento hospitalar, agente 

agressor, local dos ferimentos, características das lesões 

e tratamento. O seguimento pós-operatório foi feito por 

meio de consultas semanais por pelo menos 30 dias. As 

suturas foram retiradas entre o sétimo e o décimo dia de 

pós-operatório.

A conduta nos casos de mordedura em face e 

couro cabeludo foi irrigação copiosa da ferida e limpe-

za com solução degermante de polivinilpirrolidona a 1% 

(PVPI) ou de clorexidine a 2% e soro fisiológico. O fecha-

mento primário no dia do atendimento foi feito por meio 

de sutura direta, retalho local ou enxerto. Não havia limi-

te de horas ou dias entre o momento da agressão e o pro-

cedimento cirúrgico, ou seja, no momento em que o pa-

ciente chegava à emergência do hospital era realizado o 

procedimento, independente da hora ou dia da agressão. 

Os tecidos desvitalizados foram desbridados e não havia 

sinal de infecção da ferida no momento do fechamento. 

Em casos de lesão próxima ao duto parotídeo principal ou 

ao canal lacrimal, foi avaliada a integridade dessas estru-

turas e realizada a reparação, quando necessário.

A profilaxia do tétano e da raiva foi realizada 

conforme o caso. A utilização de antimicrobianos foi feita 

em todos os pacientes do estudo, durante sete dias. O 

antibiótico de escolha foi uma cefalosporina de primeira 

geração (cefalexina).

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria de Estado em Saúde do Distrito 

Federal sob o número CAAE: 52737216.2.0000.5553.

	 RESULTADOS

O estudo compreendeu 146 crianças, com mé-

dia de idade de sete anos (variação de 1 a 12 anos). A 

maioria dos pacientes era do sexo masculino (60,3%) e 

105 (70,9%) eram procedentes do Distrito Federal. As 

crianças com nove anos de idade ou menos foram as 

principais vítimas, representando 79,4% da amostra. Em 

relação ao tempo de atendimento, 91 (62,3%) pacientes 

foram atendidos nas primeiras seis horas após o acidente 

(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição das crianças vítimas de mordeduras caninas, em face e couro cabeludo, atendidas no HRAN, Brasília/DF, quanto ao tempo para 
atendimento após o trauma, ao local da lesão e ao tipo de tratamento.

Número de pacientes %

Tempo para atendimento

< 6 horas 91 62,3

6 a 24 horas 40 27,4

> 24 horas 15 10,3

Local da lesão

Zigomático 44 30,1

Couro cabeludo 39 26,7

Frontal 21 14,4

Nariz 15 10,3

Lábio 13 8,9

Orelhas 9 6,2

Pálpebras 5 3,4

Tratamento

Sutura direta 102 69,8

Enxerto 38 26,1

Retalho local 6 4,1
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A região zigomática foi o principal sítio das mor-

deduras na face em crianças, seguido pelo couro cabe-

ludo (Figuras 1 e 2). Nenhuma ferida apresentou sinais 

de infecção na admissão. Todos os pacientes receberam 

tratamento cirúrgico dentro das primeiras 24 horas após 

a admissão hospitalar.

Quanto à gravidade das lesões, 44 (30,1%) pa-

cientes apresentavam perda de substância. Houve dois 

casos de fratura de ossos da face e do crânio. Um dos 

pacientes apresentou lesões extensas de couro cabeludo, 

associadas à fraturas de osso occipital, temporal e zigo-

mático, tendo sido submetido ao tratamento neurocirúr-

gico e das partes moles (Figura 2).

O tipo de tratamento mais comum foi a sutu-

ra direta em 102 (69,8%) casos, seguida por enxerto de 

pele (26,1%) ou retalho local (4,1%). O tipo de anestesia 

mais utilizado foi a anestesia geral devido ao fato de se-

rem crianças com lesões extensas. Nenhum caso de raiva 

humana ou animal ocorreu; assim como não houve mor-

tes ou casos de infecção no estudo (Figura 3 e 4).

	 DISCUSSÃO

Os ataques caninos a crianças são uma impor-

tante causa de morbidade e, em menor proporção, de 

letalidade, representando 80 a 90% de todas as morde-

duras atendidas nas unidades de emergência1. Estima-se 

que a taxa de atendimento de mordeduras caninas nas 

emergências americanas seja de 1,3 por 1000 habitan-

tes, levando a 44.000 lesões faciais por mordeduras ca-

ninas anualmente8. Entretanto, essa taxa está abaixo da 

realidade, pois apenas 36% das mordeduras caninas são 

atendidas nos hospitais ou informadas às autoridades8,9.

As crianças são as mais prejudicadas, pois 26% 

das mordeduras na infância necessitam de cuidados mé-

dicos, comparado com 12% em adultos. As crianças 

são as principais vítimas fatais dos ataques caninos, pois 

80% das mordeduras caninas em crianças ocorrem na 

cabeça e pescoço, enquanto essa região é afetada nos 

adultos em menos de 10% dos casos5. A alta prevalência 

de mordedura na cabeça em crianças é atribuída à baixa 

estatura e à exposição aumentada da face, associada à 

espontaneidade de levar a face próxima aos cães9-11. Na 

maioria dos casos, os ataques envolvem cães conhecidos 

ou da família, normalmente longe da presença física de 

um adulto e não há uma raça de cão específica que esteja 

mais envolvida nos ataques2,4,12.

É essencial a realização de um exame clínico com-

pleto, associado a uma exploração detalhada da ferida 

sob anestesia geral conforme o caso. Principalmente em 

Figura 1. 	 A e B) Criança com lesão extensa de couro cabeludo por 
mordedura canina, sem perda de substância, submetida ao 
fechamento imediato da lesão; C) Evolução com dois meses 
de pós-operatório.

Figura 2. 	 A) Criança de cinco anos de idade, com fratura de osso 
temporal por mordedura canina, submetida ao tratamento 
neurocirúrgico e fechamento imediato das lesões em face; 
B) Evolução com dois meses de pós-operatório; C) Evolução 
com um ano de pós-operatório.
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crianças, há possibilidade de lesões associadas como de 

vias aéreas, coluna cervical, vasos, nervos, globo ocular, 

aparelho lacrimal, fraturas cranianas e faciais, que devem 

ser lembradas e pesquisadas13,14. No nosso estudo, ha-

via uma criança com múltiplas fraturas cranianas e faciais 

que exigiu intervenção neurocirúrgica durante o reparo 

das lesões de face e couro cabeludo.

O local mais comum dos ataques caninos na ca-

beça em crianças foi a região zigomática. Outros estudos 

apontam o lábio ou a orelha como sítio mais frequente, 

mas são estudos que também envolvem adultos2,15.

O antibiótico de escolha após mordeduras em 

face e couro cabeludo é a amoxicilina com ácido clavulâ-

nico ou a cefalexina (cefalosporina de primeira geração). 

O uso da cultura para escolher o antibiótico só é feito em 

casos em que a infecção já está estabelecida, sendo os 

estreptococos e os estafilococos os germes mais frequen-

tes7. Nas agressões caninas, é obrigatória a profilaxia do 

tétano e da raiva16.

O tratamento primário das mordeduras foi re-

alizado por meio de sutura direta, enxerto ou retalhos 

locais, conforme o tipo da ferida e a decisão do cirurgião, 

independente do tempo decorrido da agressão. É impor-

tante efetuar um desbridamento adequado da ferida e 

minimizar o uso de suturas profundas ou subdérmicas. 

Sempre que possível, as feridas suturadas são mantidas 

sem curativo fechado13. A sutura direta foi o tratamen-

to de escolha na maioria dos pacientes, mas em casos 

de avulsão de parte do couro cabeludo, procedeu-se ao 

enxerto do segmento avulsionado (Figura 4). Posterior-

mente, após a integração do enxerto, o cirurgião pode 

iniciar a expansão do couro cabeludo remanescente para 

a cobertura da área de alopécia do enxerto.

A sutura primária das lesões apresenta vantagens 

sobre o fechamento retardado. As lesões abertas exigem 

curativos diários, e altas doses de analgésicos são neces-

sárias durante e após a troca de curativos. Essas desvan-

tagens são evitadas pelo reparo cirúrgico imediato, além 

de resolução do dano estético13,17-19.

As recomendações pós-mordeduras com ou sem 

realização de tratamento cirúrgico, devem incluir a des-

crição para os pacientes e seus responsáveis dos sinais e 

sintomas de infecção com indicação de reavaliação ime-

diata em caso de surgimento desses sinais. Com exceção 

de casos triviais, todas as vítimas de mordeduras devem 

ser reavaliadas dentro de 48 horas do evento3.

A infecção da ferida é a complicação mais co-

mum após mordeduras. A probabilidade de infecção é in-

fluenciada por diversos fatores, como: o animal agressor, 

a localização da ferida, os fatores inerentes ao indivíduo, 

as características das lesões e o tempo para atendimento 

médico2.

Os agentes etiológicos mais frequentemente iso-

lados de ferimentos infectados por mordeduras são aque-

les da flora oral do animal agressor ou da pele da vítima. 

Nas mordeduras caninas, os micro-organismos aeróbios 

mais isolados são estafilococos, Pasteurella spp. (princi-

palmente P. canis Pasteurella multocida), estreptococos, 

Figura 3. 	 A) Criança com quatro anos de idade, vítima de mordedura 
canina na face e couro cabeludo, submetida à sutura imedia-
ta da lesão; B) Evolução com sete dias de pós-operatório.

Figura 4. 	 Criança de seis anos de idade, com avulsão parcial do couro 
cabeludo por mordedura canina, submetida à enxertia ime-
diata do segmento avulsionado. Após seis meses de enxer-
tia, foi submetida à ressecção da área enxertada com alope-
cia (A, B e C) e fechamento direto do couro cabeludo (D).



Macedo
Reconstrução de face e couro cabeludo após mordeduras caninas em crianças456

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(6): 452-457

Neisseria spp. e Corynebacterium spp. Entre os anaeró-

bios, destacam-se Fusobacterium, Porphyromonas, Pre-

votella, Propionibacterium, Bacteroides e Peptostrepto-

cocus7,19.

As mordeduras puntiformes, mordeduras nas 

mãos, mordeduras humanas, lesões com mais de oito 

horas e ferimentos em pacientes imunocomprometidos 

(portadores de diabetes mellitus ou lupus eritematoso 

sistêmico, renais crônicos, esplenectomizados, uso pro-

longado de corticosteroides) apresentam maior risco de 

infecção. Considerando-se que os casos do estudo en-

volviam apenas mordedura canina e pacientes imuno-

competentes, esses fatores podem ter contribuído para 

a inexistência de infecção na população analisada. Além 

disso, as mordeduras em face e couro cabeludo têm me-

nor chance de infecção do que em outros locais do corpo 

devido à rica vascularização e drenagem postural desse 

segmento do corpo20.

Em feridas infectadas menores, a amoxacilina 

com clavulanato por via oral garante excelente cobertura 

para mordeduras infectadas por cães, gatos ou humanos. 

Nos casos de alergia à penicilina, pode-se usar a clindami-

cina. Nas infecções mais importantes, o tratamento deve 

ser intravenoso com o uso de ampicilina com sulbactan. 

Em casos de infecção por S. aureus resistentes à metici-

lina ou à oxacilina (MARSA ou ORSA), a associação com 

vancomicina é recomendada3.

Existem relatos de infecções disseminadas, cho-

que séptico, meningite e endocardite após mordeduras 

por cães e gatos. Os agentes etiológicos mais envolvidos 

nestes tipos de complicações infecciosas são Capnocy-

tophaga canimorsus e Pasterurella multocida21.

Atenção especial deve ser dada à sepse por Cap-

nocytophaga canimorsus em casos de doença febril após 

mordeduras caninas, principalmente em pacientes com 

esplenectomia prévia ou alcoolismo crônico. Os casos de 

infeções sistêmicas graves são mais comuns após morde-

duras nas mãos ou dedos, e raramente após mordeduras 

na cabeça21-23.

Nosso trabalho demonstra que as lesões de face 

e couro cabeludo produzidas por mordeduras caninas 

podem ser reparadas primariamente. Com essa conduta, 

alcança-se um melhor resultado estético com mínimo ou 

nenhum risco de infecção, diminuindo os procedimentos 

cirúrgicos posteriores e melhorando a morbidade. O fe-

chamento primário dessas lesões pode ser feito através 

de sutura direta, retalho local ou enxerto, conforme o 

tipo da ferida e a decisão do cirurgião.

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the immediate reconstruction of face and scalp after canine bites in children. Methods: we conducted a prospective 

series of cases treated at the Emergency Unit of the Asa Norte Regional Hospital, Brasília - DF, from January 1999 to December 2014. At the 

time of patient admission to the emergency, the primary wound closure of the face and scalp bite was performed, regardless of the time 

or day of the event. The primary treatment of the bites was by means of direct suture, flaps rotation or grafting, depending on the type 

of wound and surgeon’s decision. Results: the study comprised 146 children, with the zygomatic region and scalp being the main sites of 

head bites. All patients received surgical treatment within the first 24 hours after admission. There were no infectious complications in the 

cases studied. Conclusion: the findings suggest that the immediate closure of canine bites on the face and scalp in children is safe, even 

when carried out several hours after injury.

Keywords: Face. Scalp. Bites and Stings. Dogs. Child. Reconstructive Surgical Procedures.

	 REFERÊNCIAS

1.	 Weiss HB, Friedman DI, Coben JH. Incidence of dog 

bite injuries treated in emergency departments. 

JAMA. 1998;279(1):51-3.

2.	 Macedo JLS, Camargo LM, Almeida PF. Estudo pros-

pectivo do fechamento primário das mordeduras cani-

nas e humanas na face e no couro cabeludo. Rev Soc 

Bras Cir Plást. 2006;21(1):23-9.

3.	 Ward MA. Bite wound infections. Clin Pediatr Emerg 

Med. 2013;14(2):88-94.

4.	 Langley RL. Human fatalities resulting from dog atta-

cks in the United States, 1979-2005. Wilderness Envi-

ron Med. 2009;20(1):19-25.

5.	 Sacks JJ, Lockwood R, Hornreich J, Sattin RW. Fatal dog 

attacks, 1989-1994. Pediatrics. 1996; 9(6 Pt 1):891-5.

6.	 Mcheik JN, Vergnes P, Bondonny JM. Treatment of 

facial dog injuries in children: a retrospective study. J 



Macedo
Reconstrução de face e couro cabeludo após mordeduras caninas em crianças 457

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(6): 452-457

Pediatr Surg. 2000;35(4):580-3.

7.	 Fleisher GR. The management of bite wounds. N Engl 

J Med. 1999; 340(2):138-40.

8.	 Chang YF, McMahon JE, Hennnon DL, LaPorte RE, 

Coben JH. Dog bite incidence in the city of Pittsbur-

gh: a capture-recapture approach. Am J Public Health. 

1997;87(10):1703-5.

9.	 Rosado B, García-Belenguer S, Léon M, Palacio J. A 

comprehensive study of dog bites in Spain, 1995-

2004. Vet J. 2009;179(3):383-91. Eub 2008 Apr 10.

10.	 Mitchell RB, Nañez G, Wagner JD, Kelly J. Dog bites 

of the scalp, face, and neck in children. Laryngosco-

pe. 2003;113(3):492-5.

11.	 Lee YG, Jeong SH, Kim WK. An analytical study of 

Mammalian bite wounds requiring inpatient mana-

gement. Arch Plast Surg. 2013;40(6):705-10. Epub 

2013 Nov 8.

12.	 Cruz GAO. Sutura primária no tratamento de mor-

dedura canina: avalição de resultados. Rev Méd Pa-

raná. 2003;61(1):8-11.

13.	 Macedo JLS, Rosa SC. Reconstrução de couro ca-

beludo após mordedura canina. Rev Col Bras Cir. 

2004;31(1):27-33.

14.	 Varela JE, Dolich MO, Fernandez LA, Kane A, Henry 

R, Livingston J, et al. Combined carotid artery injury 

and laryngeal fracture secondary to dog bite: case 

report. Am Surg. 2000;66(11):1016-9.

15.	 Donkor P, Bankas DO. A study of primary closure 

of human bite injuries to the face. J Oral Maxillofac 

Surg. 1997;55(5):479-81; discussion 481-2.

16.	 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância 

em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemioló-

gica. Normas técnicas de profilaxia da raiva humana. 

Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2011.          

17.	 Low DW. Modified chondrocutaneous advancement 

flap for ear reconstruction. Plast Reconstr Surg. 

1998;102(1):174-7.

18.	 Franciosi LFN, Weber ES, Righesso R, Pizzoni VRS, 

Molon MP, Piccoli MC. Reparação do escalpo por 

retalhos livres microcirúrgicos. Rev Bras Cir Plást. 

2010;25(4):624-9.

19.	 Talan DA, Citron DM, Abrahamian FM. Bacteriologic 

analysis of infected dog and cat bites. Emergency 

Medicine Animal Bite Infection Study Group. N Engl 

J Med. 1999;340(2):85-92.

20.	 Stefanopoulos PK, Tarantzopoulou AD. Facial bite 

wounds: management update. Int J Oral Maxilofac 

Surg. 2005;34(5):464-72.

21.	 Oehler RL, Velez AP, Mizrachi M, Lamarche J, Gom-

pf S. Bite-related and septic syndromes caused by 

cats and dogs. Lancet Infect Dis. 2009;9(7):439-47. 

Erratum in: Lancet Infect Dis. 2009;9(9):536.

22.	 Ong YS, Levin LS. Hand infections. Plast Reconstr 

Surg. 2009;124(4):225e-233e.

23.	 Pers C, Gahrn-Hansen B, Frederiksen W. Capnocy-

tophaga canimorsus septicemia in Denmark, 1982-

1995: review of 39 cases. Clin Infect Dis. 1996, 

23(1):71-5.

Recebido em: 11/08/2016

Aceito para publicação em: 01/10/2016

Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhum.

Endereço para correspondência:

Jefferson Lessa Soares Macedo

E-mail: jlsmacedo@yahoo.com.br

scrmacedo@yahoo.com.br



Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(6): 458-465

DOI: 10.1590/0100-69912016006012

Avaliação do atendimento às vítimas de acidentes de trânsito por 
plantonista clínico e cirurgião na sala de emergência hospitalar

Evaluation of care for traffic accidents victims made by on duty emergency 
physicians and surgeons in the emergency room

Vlaudimir Dias Marques1; Mauricio Medeiros Lemos1; Cesar Orlando Peralta Bandeira, ACBC-PR1; Amélia Cristina Seidel1; Sandra 
Maria Peloso1; Maria Dalva de Barros Carvalho1.

	 INTRODUÇÃO

O trauma tornou-se nos últimos anos um dos maio-

res problemas de saúde pública1. Nos casos de aci-

dentes de trânsito (AT), milhares de vidas são compro-

metidas a cada ano, tornando necessidade constante a 

discussão, o planejamento da prevenção e o tratamento 

destas vítimas2,3.

Nos atendimentos pré-hospitalares realizados 

pelo Serviço Integrado de Atendimento ao Trauma em 

Emergência (SIATE) do Corpo de Bombeiros é realizada a 

triagem e a classificação das vítimas conforme o grau de 

gravidade, seguidas dos primeiros cuidados para estabi-

lização da situação de urgência ou emergência e poste-

riormente o encaminhamento a serviço de maior comple-

xidade para a continuidade do tratamento4.

No Brasil, nem todos os serviços hospitalares 

dispõem de profissionais qualificados no atendimento 

ao politraumatizado. Qualquer médico que tenha licen-

ça profissional pode atuar como médico emergencista5. 

A Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) no 

2077/14 versa sobre a normatização do funcionamento 

dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, bem 

como, do dimensionamento da equipe médica e do siste-

ma de trabalho. Define no seu Artigo 3o a obrigatorieda-

de do atendimento ser realizado por um médico, porém 

não há referência quanto à especialidade6. Na prática 

observa-se que o “emergencista” ou é especialista em 

clinica médica ou em cirurgia geral, que deverão apresen-

tar habilidades e conhecimentos adequados para atuar 

na sala de emergência. Entretanto a Resolução CFM no 

2149/2016, de 22 de julho de 2016, homologa a aprova-

ção da Medicina de Emergência como especialidade mé-

dica, e da Medicina de Urgência como Área de Atuação 

Médica6. Esses novos especialistas assim formados pode-

rão fazer a diferença com tomadas de decisões apropria-

das e seguras ao atuar nas emergências7.

É histórica a diferença de formação especiali-

zada e de personalidade entre o médico Clínico e o Ci-

rurgião. Bellodi8 observou que, mesmo nos dias atuais, 

1 - Universidade Estadual de Maringá (UEM), Centro de Ciências da Saúde. Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Maringá, PR, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar o atendimento às vítimas de acidentes de trânsito por médicos plantonistas cirurgiões e/ou clínicos na sala de emer-
gência hospitalar. Métodos: estudo retrospectivo, descritivo e exploratório do atendimento às vítimas de acidentes de trânsito da área 
urbana de Maringá-PR, entre julho de 2013 e julho de 2014, em hospitais referenciados. Questionário aplicado aos médicos plantonistas 
avaliou dados demográficos e a formação profissional. Resultados: dos 688 prontuários avaliados, 99% apresentavam Revised Trauma 
Score pré-hospitalar de 12. Análise estatística mostrou que nos atendimentos feitos por Clínicos (n=187), a anotação dos escores da 
Escala de Coma de Glasgow e a realização de procedimentos cirúrgicos foram feitas em menor número e, em contrapartida, a anotação 
dos valores de pressão arterial sistêmica foi realizada em maior número quando comparados com atendimentos feitos por Cirurgiões 
(n=501). Houve relação estatisticamente significativa (p<0,01) entre o tempo de permanência hospitalar e a especialidade cirúrgica, com 
maior chance (OR bruta=28) observada no período de uma a seis horas para o grupo atendido pelos Clínicos. A maioria dos plantonistas 
que participaram do estudo eram jovens, com tempo de atividade em sala de emergência hospitalar de um a dois anos e com capacita-
ção no curso do ATLS. Entre os que participaram do curso do ATLS, 60% o fizeram nos últimos quatro anos. Cirurgiões realizaram 73% 
dos atendimentos hospitalares. Conclusão: nos atendimentos às vítimas de trânsito com lesões leves, a Escala de Coma de Glasgow, os 
níveis de pressão arterial sistêmica, o tipo de tratamento na sala de emergência e o tempo de internação hospitalar tiveram abordagens 
diferentes entre Clínicos e Cirurgiões.
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os estereótipos destes médicos se equiparam, apesar de 

todas as mudanças ao longo do tempo. Aos Clínicos, 

antigos físicos, a valorização da mente, e aos Cirurgiões 

(cirurgiões barbeiros) a realização de procedimentos arris-

cados8,9. A mesma autora, em outro estudo, com grupo 

de residentes brasileiros identificou, além de outras vari-

áveis, os traços de personalidade, com os Clínicos mais 

tranquilos, detalhistas e mais interessados no contato in-

terpessoal, enquanto os Cirurgiões são mais rápidos, mais 

impulsivos e mais agressivos10.

É possível que este de tipo de personalidade 

mais agressiva e impulsiva, seja fator decisivo na escolha de 

cursos de capacitação que habilitam o Cirurgião ao aten-

dimento de pacientes politraumatizados. Essa meta em 

capacitar-se tende a transformar este profissional o mais 

indicado e o mais qualificado para este tipo de atendimen-

to, diferenciando-o daqueles com outros interesses.

Considerando os estudos que apontam carac-

terísticas de personalidades divergentes, entre médico 

Clínico e Cirurgião como fator para uma capacitação es-

pecífica, é lícito levantar o seguinte problema: “Existe di-

ferença no atendimento de paciente vítima de trauma, se 

atendido por Clínico ou por Cirurgião?”. Até o momen-

to não foram encontradas referências na literatura que 

compararam os procedimentos dispensados ao paciente 

politraumatizado com o tipo de especialidade do médico 

que o atende na sala de emergência hospitalar.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o 

atendimento de pacientes vítimas de acidentes de trân-

sito por médicos plantonistas Cirurgiões e/ou Clínicos na 

sala de emergência hospitalar identificando a capacitação 

destes plantonistas para atendimento de urgência dos 

serviços estudados.

	 MÉTODOS

Estudo observacional, documental, retrospec-

tivo, descritivo e exploratório, com vítimas de acidente 

de trânsito (AT) em zona urbana, acima de 18 anos, de 

ambos os sexos, atendidos pela equipe de resgate pré-

-hospitalar – SIATE, no município de Maringá - PR e enca-

minhados aos hospitais de referência, no período de julho 

de 2013 a julho de 2014.

Para acesso aos dados foi consultado o sítio 

www.bombeiroscascavel.com.br, coletados os regis-

tros feitos pelo V Grupamento de Bombeiros de Marin-

gá, contendo nome, dia, horário e tipo de ocorrência e 

o hospital de destino. Com esta lista, foram obtidos os 

prontuários hospitalares dos pacientes e os Relatórios dos 

Atendimentos do Socorrista (RAS).

As variáveis analisadas neste estudo foram: tipo 

de especialidade médica do profissional que participou 

do atendimento hospitalar, anotação da Escala de Coma 

de Glasgow (ECG) e níveis de Pressão Arterial Sistêmica 

(PAS), procedimento realizado pelo profissional, e tempo 

de permanência hospitalar.

Considerado como procedimento não cirúrgi-

co: analgesia, observação clinica, observação neurológica 

e somente atendimento realizado; e como procedimento 

cirúrgico: analgesia + curativo, analgesia + imobilização, 

curativo, imobilização e sutura.

Foi aplicado questionário, aos médicos que 

atenderam no pronto socorro dos serviços, para caracte-

rizar o profissional em relação às variáveis demográficas, 

de capacitação profissional e dificuldades encontradas no 

atendimento ao paciente com trauma.

Os dados foram ordenados em planilha de 

dados EXCEL® (Microsoft Excel® for Mac 2011 Version 

14.6.0) e analisados na forma descritiva por meio de nú-

meros absolutos e percentuais. O teste do Qui-quadrado, 

análise univariada e multivariada foram aplicadas utilizan-

do o programa SAS 9.4, considerando como significativo 

p≤0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê Perma-

nente de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Maringá (COPEP-UEM), sob o parecer no 

37686114.8.0000.0.

	 RESULTADOS

No período do estudo, um total de 45 médicos 

(17 Clínicos e 28 Cirurgiões) foi responsável pelo atendi-

mento de 688 vítimas de AT (177 atendimentos realiza-

dos por Clínicos e 501 por Cirurgiões).

Segundo análise univariada houve diferenças 

estatisticamente significativas entre as variáveis estuda-

das relacionadas à especialidade médica. Os resultados 

são apresentados na tabela 1.

Valores da ECG foram anotados em 345 aten-

dimentos realizados por Cirurgiões e, em 56 casos atendi-
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dos por Clínicos. Em 287 prontuários não havia registros 

de anotação desses valores. A chance de um Clínico não 

anotar o valor da ECG foi 5,2 vezes maior do que anotar 

quando comparado com o Cirurgião.

Valores da PAS foram anotados em 137 aten-

dimentos realizados por Cirurgiões e, em 129 casos reali-

zados por Clínicos. Em 422 casos não foram anotados os 

valores no prontuário. A chance de um Clínico anotar a 

PAS foi seis vezes maior do que não anotar quando com-

parado com o Cirurgião.

Tempo de permanência hospitalar maior do 

que seis horas ocorreu em 10% (n=69) dos casos atendi-

dos, sendo que em 99% destes, os atendimentos foram 

realizados por Cirurgiões. A chance de um Clínico liberar 

paciente antes de completar seis horas de observação foi 

28 vezes maior do que não liberar se comparado com o 

Cirurgião.

Com relação ao tipo de tratamento prestado 

na sala de emergência, 75% (n=515) dos casos foram 

realizados procedimentos “não cirúrgicos”. A chance de 

um Clínico realizar um procedimento não cirúrgico foi 1,7 

vezes maior do que realizar um procedimento cirúrgico 

quando comparado com o Cirurgião.

Também foi aplicada análise multivariada e 

constatada correlação estatística, cujos resultados estão 

mostrados na tabela 2.

Com relação ao tempo de permanência e tipo 

de tratamento observou-se que estes não foram fatores 

associados (Tabela 3).

Apenas 40% (n=18) dos médicos responderam 

ao questionário elaborado, identificando algumas ca-

racterísticas mostradas na tabela 4. O perfil encontrado 

neste estudo foi de jovens, maioria do sexo masculino 

e Cirurgiões, 61% com tempo de atividade em pronto 

socorro menor do que quatro anos e com capacitação no 

curso de ATLS. Destes, 60 % fizeram o curso há menos 

de quatro anos. 

	 DISCUSSÃO

Não existe, a rigor, uma obrigatoriedade legal 

no Brasil para o médico que atende na sala de emergên-

cia ser de especialidade clínica ou cirúrgica. Nesta amos-

tra houve um contingente de Cirurgiões maior do que de 

Clínicos.

Nos 688 prontuários analisados foi observado 

que os Cirurgiões fizeram 501 atendimentos e proporcio-

nalmente mais procedimentos cirúrgicos do que os Clíni-

cos. Este fato poderia ser justificado pela vítima atendida 

ser portadora de lesões que justificassem o procedimento 

ou pela predisposição maior a esta conduta por parte das 

características do Cirurgião como impulsividade, racio-

cínio rápido e agressividade nas condutas11. Cirurgiões 

tendem a ser mais práticos, objetivos e gostar de ativida-

des manuais, geralmente com resultados mais rápidos e 

concretos10.

Do ponto de vista clínico, o Escore da ECG é 

um importante parâmetro de avaliação neurológica e 

praticamente sinônimo de gravidade no trauma crânio 

encefálico (TCE). Pontuações entre 3 e 8 classificam como 

trauma grave, entre 9 e 12 como moderado e de 13 a 15 

como leve11.

Em estudo com pacientes socorridos por serviço 

de atendimento móvel de urgência, Souza12 relatou que, 

apesar de ser importante o registro, as anotações da ECG 

foram negligenciadas muitas vezes, referindo abstenção 

em registrar esse valor em 3.2% das ocorrências. Ribei-

ro13 identificou fichas sem registro em 897 casos (97% 

do total), preenchidas pelo enfermeiro do pré-hospitalar, 

mas não há referências a anotações no atendimento hos-

pitalar.

No presente estudo, Cirurgiões fizeram o re-

gistro nos prontuários dos valores da ECG na admissão 

hospitalar em número maior do que os Clínicos (69% 

versus 30%, respectivamente). A grande maioria das ví-

timas atendidas 58% (400) apresentavam escores entre 

13 e 15, e apenas um caso apresentou pontuação de 3. 

Em 42% (n=287) não foram anotados os valores e em 

alguns prontuários avaliados havia descrição feita pelo 

médico, de que a vítima se encontrava consciente orien-

tada e sem déficits motores, inferindo um valor alto para 

ECG, porém, não tendo sido registrado, foi considerado 

como não anotado. Essa condição poderia explicar esse 

achado de 42% de ausência de registros da ECG nesta 

amostra.

Em contrapartida nos casos registrados em 

prontuário (n=401), 86% foi por Cirurgiões, enquanto 

apenas 14% por Clínicos. O ATLS preconiza o uso da 

ECG como medida clinica objetiva da gravidade do TCE 

tornando-se rotina para o médico no atendimento do 
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politraumatizado, mesmo naqueles pacientes que não 

tiveram TCE10. Esse dado é importante na avaliação ade-

quada de pacientes com trauma tendo em vista a pos-

sibilidade de lesões despercebidas evoluírem para uma 

emergência neurocirúrgica14.

Alavarce et al.15 consideraram que a medida da 

PAS além de simples e de fácil execução deveria ser reali-

zada em todas as avaliações de saúde, independente da 

especialidade do médico atendente. Neste estudo foi ob-

servado que os Cirurgiões proporcionalmente fizeram o 

registro nos prontuários dos valores da PAS na admissão 

hospitalar em número menor do que os Clínicos (27% 

versus 69%). Estudo prévio obteve registro dos níveis de 

PAS em 85,3% dos casos avaliados, diferindo deste por-

que somente 39% (n=266) dos casos foram anotados na 

admissão hospitalar, entretanto, segundo dados do aten-

dimento pré-hospitalar em 97% das ocorrências foram 

registrados os níveis de PAS16.

Os níveis de PAS são considerados parâmetros 

fisiológicos importantes na avaliação do paciente poli-

traumatizado, refletindo perda volêmica (sangramento), 

dependendo dos tipos de lesões encontradas. Ainda que 

não traduza o estado real de perfusão tecidual sugere-se  

mensuração sistemática17. A perda estimada de sangue 

baseada na condição inicial do paciente com trauma mul-

tissistêmico pode ser classificado em classes (I, II, III e IV). 

Cada uma apresenta sinais e sintomas conforme o grau 

de perda volêmica. Consideram-se classes I e II uma per-

da aproximada de sangue de até 15% (volume=750ml) e 

entre 15 e 20% (volume=750 a 1500 ml), respectivamen-

te. No exame físico, não se observa queda nos níveis da 

PAS nestas duas classes. Essa queda vai ser identificada 

no choque, classes III e IV11, 18.

Neste estudo a maioria dos pacientes foi vítima 

de ferimentos leves e t-RTS 12 (RTS corrigido de 7.8408), 

sem evidências de choque hemorrágico (PAS média 

127mmHg de sistólica), tanto na avaliação pré-hospita-

lar como na avaliação inicial na sala de emergência. Isso 

poderia justificar a não importância dada pelo Cirurgião 

à mensuração dos níveis pressóricos naquele momento e 

consequentemente ao seu registro.

Em relação ao tempo de permanência observou-

-se que 621 pacientes (90.3%) permaneceram por tempo 

menor ou igual a seis horas e, a maioria (n=435) foi aten-

dida por Cirurgião. Foi observada uma chance maior de 

um Clínico liberar paciente antes de completar seis horas 

de observação. A relevância deste dado (OR=28) não se 

traduziu por melhor tipo de atendimento ou displicência 

profissional. O resultado em questão poderia ser justifica-

do pelo quadro clínico e tipo de lesões apresentadas pelo 

paciente atendido (t-RTS 12 e CÓDIGO 1 SIATE) contra-

pondo a especialidade médica.

Vieira et al.19, em estudo realizado em Sergipe, 

evidenciaram que 76% das vítimas atendidas tiveram 

tempo de permanência de até 12 horas. Em outro estudo 

realizado em Ribeirão Preto, Coelho et al.20 relataram que 

39,8% dos pacientes permaneceram por menos de seis 

horas e 27,4% entre 24 e 30 horas no serviço, para aten-

dimento clínico e sem menção ao tipo de especialidade 

envolvida.

A análise estatística mostrou que houve asso-

ciação entre o tempo de permanência e a especialidade 

cirúrgica (Tabelas 1 e 2), entretanto, quando relacionado 

ao tipo de tratamento, não houve associação estatística, 

isto é,  a chance de um Clínico realizar um procedimen-

to não cirúrgico em tempo de internação menor ou igual 

Tabela 1. Modelo de regressão logística univariada das variáveis relacionadas à especialidade médica.

Variável Categorias
Cirurgiões

n=501 (73%)
Clínicos

n=187 (37%)
OR 

bruta
IC 95% p- valor

Escala de Coma de Glasgow
Não anotado
Anotado

156
345

131
056

5.2
1

[3,589 ; 7,452] < 0.001

Pressão Arterial Sistêmica
Não anotado
Anotado

364
137

058
129

1
6

[4.098 ; 8,547] < 0,001

Tipo de tratamento Clínico
Cirúrgico

362
139

153
34

1.7
1

[1.135 ; 2.630] 0.0107

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel.
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a seis horas foi semelhante a de um Cirurgião (Tabela 3). 

Apenas 18% dos atendimentos realizados por Clínicos 

precisaram de tratamento cirúrgico na sala de emergên-

cia enquanto para os Cirurgiões esse número foi 28%, o 

que fez suspeitar de uma complexidade e um tempo de 

permanência diferente corroborando tal achado significa-

tivo (OR 28) referido anteriormente.

Os resultados do questionário aplicado aos mé-

dicos plantonistas (Tabela 3) evidenciaram que 89% dos 

entrevistados eram do sexo masculino, com idades  en-

tre 25 e 60 anos e de especialidade cirúrgica. A maioria 

(50%) apresentou tempo de atividade em pronto socorro 

acima de três anos, 39% dos entrevistados fizeram ATLS 

em tempo menor do que um ano.

Campos e Senger21 relataram que 31,7% dos re-

cém-formados atuavam em serviços de urgência, indepen-

dente de estarem ou não cursando uma residência médica. 

Esta fácil inserção nesses serviços apontou a importância 

da formação adequada quanto ao atendimento a este tipo 

de situação. O despreparo dos profissionais recém forma-

dos e a desorganização do sistema de atendimento foram 

relatados por Hamamoto Filho22 e Pego-Fernandes23, o que 

leva a uma significativa dificuldade no atendimento de ur-

gências e emergências nos hospitais públicos.

Ainda em relação ao ATLS, 81% dos Cirurgiões 

realizaram este treinamento, enquanto nos casos dos Clí-

nicos essa porcentagem foi 50%. Esse resultado sugere 

a hipótese inicial desse trabalho, de que os Cirurgiões, 

por sua formação e personalidade, são mais interessados 

na capacitação para o atendimento ao trauma. Brito et 

al.24 citaram que a capacitação é de extrema importân-

cia para  a melhoria do desempenho profissional, tanto 

individual quanto em equipe, o que corrobora com essa 

necessidade premente do profissional, independente da 

especialidade, de capacitar-se na área de atuação além 

do que faz com que o profissional se sinta mais seguro e 

apto a prestar atendimento adequado25.

Para 13 (72%) médicos, a formação técnica foi 

considerada suficiente e 89% relataram sentir segurança 

no diagnóstico e tratamento de vítimas politraumatiza-

das. Contudo, 89% dos entrevistados disseram necessitar 

de formação especializada para atendimento ao trauma. 

Esta necessidade dos entrevistados vai frontalmente con-

tra o princípio do impacto do ATLS na formação para o 

atendimento ao trauma, que considera que as técnicas e 

os procedimentos do curso podem ser retidos pelos alu-

nos por pelo menos seis anos. De acordo com o ATLS, 

este é o impacto mais significativo de todos11. Todos os 

18 entrevistados entendem ser de extrema importância 

um protocolo de atendimento no serviço.

Nem todos os médicos que fizeram parte do cor-

po clínico do serviço de emergência nos hospitais estuda-

dos, responderam o questionário e apenas 51% (n=18) 

foi devolvido. Isso dificultou análise minuciosa de algu-

Tabela 2. Modelo de regressão logística multivariada das variáveis relacionadas à especialidade clinica.

Variável OR ajustada IC 95% p-valor

Anotação da ECG 7.509 [4.818; 11.702] <0,001

Não anotação da PAS 8.33 [5.347; 12.987] <0,001

Permanência hospitalar < 6 horas 15.969 [2.102; 121.30] 0,0074

Tipo de tratamento: não cirúrgico 1.696 [1.035; 2.781] 0.0107

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel. ECG= Escala de Coma de Glasgow. PAS= Pressão 
Arterial Sistêmica.

Tabela 3. Correlação quanto ao tipo de tratamento e tempo de permanência.

Tipo de tratamento

Tempo de permanência Não cirúrgico Cirúrgico OR bruto IC 95%

< 6 h 467 154 1

> 6 h 048 019 1,2004 [0,6846 ; 2,1048]

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel.
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mas variáveis. Entretanto, os resultados demonstraram a 

necessidade de implantar protocolos de atendimentos no 

nível hospitalar para pacientes politraumatizados e esti-

mular a capacitação dos profissionais médicos envolvidos 

neste tipo de atendimento.

Os dados deste estudo apontaram para uma dife-

rença significativa de atendimento ao paciente vítima de 

trauma, entre os especialistas clínico e cirúrgico. Não se 

avaliou a qualidade do atendimento, mas sim as diferen-

ças de enfoque nas prioridades do atendimento ao trau-

ma. Esse resultado levanta uma reflexão e uma discussão 

a respeito de uma necessidade premente na atualidade, 

ou seja, a figura do especialista em urgência e emergên-

cia nas Unidades de Urgência e Emergência. Não é possí-

vel aceitar que existam diferenças no atendimento médi-

co prestado ao paciente vítima de trauma, em função da 

especialidade médica. Entretanto, a capacitação, mesmo 

em cursos de renome, não instrumentaliza o profissional 

da mesma forma que a residência médica na área. Esta 

conclusão fica explicitada na fala dos profissionais quan-

Tabela 4. Variáveis do questionário aplicado aos médicos (n=18).

Variáveis Categorias Frequência

n (%)

Sexo
Masc.
Fem.

16
02

89
11

Idade

25 – 30
31 – 40
41 – 50
51 – 60

09
05
01
03

50
28
05
17

Especialidade
Cirúrgica
Clinica

16
02

89
11

Tempo de atividade em pronto socorro

< 1 ano
1 a 2 anos
2 a 3 anos
3 a  4 anos
> 4 anos

0
06
03
02
07

0
33
17
11
39

Tempo de realização ATLS

não realizou
< 1 ano

1 a 2 anos
2 a 3 anos
3 a 4 anos
> 4 anos

04
07
02
01
01
03

22
39
11
05
05
17

Formação técnica acredita ser:
Suficiente

Insuficiente
Não soube opinar

  13
04
01

72
22
06

Segurança no diagnóstico de “risco iminente de vida” em 
uma vítima de trauma?

Não
Sim

0
18

0
100

Segurança ao realizar procedimentos médicos necessários 
para tratar uma vítima de trauma

Não
Sim

02
16

11
89

Acredita necessitar formação especializada para atendimento 
ao trauma

Não
Sim

02
16

11
89

Acredita necessitar protocolos para atendimento ao trauma
Não
Sim

0
18

0
100

ATLS: Advanced Trauma Life Support.
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do afirmam sentir segurança no diagnóstico e tratamento 

de vítimas politraumatizadas e ao mesmo tempo alegam 

precisar de formação especializada para atendimento ao 

trauma. É fundamental que os órgãos competentes e as 

associações de classe, estabeleçam políticas que possibi-

litem as instituições de saúde que atendem urgência e 

emergência, a contratarem médicos especialistas na área 

para esse atendimento. Isso garantiria um atendimento 

seguro, tanto para o paciente, atendido por um profis-

sional especializado, quanto para o próprio profissional 

que por seu preparo, desempenha suas atividades com 

confiança, dinamismo e eficiência.
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A B S T R A C T

Objective: to evaluate the care for victims of traffic accidents by on call emergency physicians and/or surgeons in the emergency room. 

Methods: we conducted a retrospective, descriptive and exploratory study on the care for traffic accidents victims in the urban area of ​​

Maringá-PR, between July 2013 and July 2014 in reference hospitals. We assessed demographics and vocational training through a ques-

tionnaire sent to the attending physicians. Results: of the 688 records evaluated, 99% of patients had a prehospital Revised Trauma Score 

of 12. Statistical analysis showed that in the cases conducted by the emergency physicians (n​=187), the recording of the Glasgow Coma 

Scale and the performance of surgical procedures were less common, whereas the recording of blood pressure values ​​was performed in 

greater numbers when compared with cases led by surgeons (n=501). There was a statistically significant relationship (p<0.01) between 

the length of hospital stay and surgical specialty, with a greater chance (crude OR=28) in the period from one to six hours for the group 

treated by emergency doctors. Most physicians participating in the study were young, with emergency room time of up to one to two years, 

and with ATLS training. Among those who had attended the ATLS course, 60% did so in the last four years. Surgeons performed 73% of 

hospital treatments. Conclusion: in the care of traffic victims with minor injuries, the Glasgow Coma Scale, the blood pressure levels, the 

type of treatment in the emergency room and hospital stay had different approaches between emergency physicians and surgeons.

Keywords: Accidents, Traffic. General Practitioners. Surgeons. Emergency Medical Services. Evaluation of Research Programs and Tools.
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Tumor odontogênico ceratocístico

Keratocystic odontogenic tumor

Brenda de Souza Moura1; Maria Aparecida Cavalcante1; Wagner Hespanhol1.

	 INTRODUÇÃO

Os tumores odontogênicos são neoplasias que se de-

senvolvem exclusivamente nos ossos gnáticos, ori-

ginando-se dos tecidos odontogênicos por proliferação 

de tecido epitelial, mesenquimal ou de ambos. O termo 

ceratocisto odontogênico (CO) foi introduzido por Philip-

sen, em 1956, e referia-se a qualquer cisto dos maxilares 

que apresentasse formação de ceratina1,2. Em 1962 fo-

ram estabelecidos os critérios histológicos e o comporta-

mento clínico específico para essa lesão, que era diferente 

dos demais cistos dos maxilares2,3. A última classificação 

da Organização Mundial de Saúde (OMS) dos tumores 

odontogênicos, denominou o ceratocisto odontogênico 

como tumor odontogênico ceratocístico, baseando-se na 

presença de alterações genéticas, moleculares, que esta-

riam também presentes em algumas neoplasias4. Embora 

tenha havido essa alteração na classificação do CO, Nevil-

le et al.4 e Regezi et al.5 permaneceram classificando esta 

lesão como cisto odontogênico.

O tumor odontogênico ceratocístico é uma 

lesão que requer considerações especiais devido ao seu 

aspecto agressivo e ao seu potencial de recidiva e malig-

nização. Possui crescimento lento e indolor. Em relação 

a sua origem, existem duas teorias para o seu desenvol-

vimento: a primeira a partir de remanescentes da lâmina 

dentária e a outra a partir da proliferação de células da 

camada basal do epitélio oral da mandíbula e da maxila3,6.

Na literatura, existem poucos trabalhos publi-

cados que avaliam e correlacionam a presença ou não de 

recidiva entre os casos diagnosticados como TOC, com a 

idade, sexo e localização da lesão odontogênica.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a fre-

quência do tumor odontogênico ceratocístico no Serviço 

de Cirurgia Oral (SCO) do Hospital Universitário Clemen-

tino Fraga Filho (HUCFF/RJ), no que diz respeito à taxa de 

recidiva, ao sexo, à idade de recorrência e à localização 

da lesão.

	 MÉTODOS

Estudo retrospectivo de dados obtidos de pron-

tuários clínicos de pacientes do SCO do HUCFF/UFRJ e de 

laudos histopatológicos emitidos pelo Serviço de Anatomia 

Patológica do HUCFF/UFRJ, no período de 2002 a 2012. 

Foram incluídos no estudo os prontuários com informa-

ções completas sobre idade do paciente, localização da 

lesão, sexo, casos recidivados e tratamento realizado, além 

do diagnóstico das lesões através dos laudos histopatoló-

gicos segundo a classificação da Organização Mundial de 

Saúde (OMS, 2005). O critério de exclusão foi a ausência 

de três ou mais dados relevantes no prontuário.

1 - Universidade Federal do Rio de Janeiro, Serviço de Cirurgia Oral, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a frequência do tumor odontogênico ceratocístico (TOC) no Serviço de Cirurgia Oral (SCO) do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), no que diz respeito à taxa de recidiva, ao sexo, à idade 
de recorrência e à localização da lesão. Métodos: foram examinados os prontuários clínicos e laudos histopatológicos de pacientes 
do SCO do HUCFF/UFRJ no período de 2002 a 2012. Os pacientes diagnosticados com TOC foram divididos em dois grupos quanto à 
ocorrência de recidiva: positivo (n=6) e negativo (n=19). Resultados: com relação à localização, houve predileção pela mandíbula. Em 
relação à média de idade dos pacientes, no grupo positivo foi 40,5, e no grupo negativo, de 35,53. Na distribuição por sexo, o grupo 
positivo apresentou distribuição igualitária, diferentemente do observado no grupo negativo, em que predominou o sexo masculino. 
Conclusões: o TOC representou a segunda lesão mais frequente em nossos pacientes, tem menor recidiva no sexo masculino e tem a 
mandíbula como localização mais acometida.

Descritores: Tumores Odontogênicos. Recidiva. Diagnóstico Diferencial.
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Os dados foram tabulados em um banco de da-

dos e analisados descritivamente por meio do programa 

SPSS 20.0.

As cirurgias foram realizadas em âmbito hospi-

talar e, dependendo da extensão e da localidade da lesão, 

optou-se por anestesia local ou geral. O tratamento de 

eleição foi a enucleação com curetagem da loja cística. 

Nos casos de recidiva, foi realizado segundo ato cirúrgico 

para remoção da lesão remanescente.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) do HUCFF/UFRJ sob parecer de núme-

ro 993.649.

	 RESULTADOS

Foram observados 96 casos de lesões odonto-

gênicas. Destas, 25 (26,04%) foram diagnosticadas como 

TOC, e incidiram mais frequentemente na faixa etária en-

tre 10-20 anos. As lesões odontogênicas observadas, que 

fazem diagnóstico diferencial com o TOC foram: amelo-

blastoma, cisto dentígero, cisto radicular, granuloma cen-

tral de células gigantes, cisto ósseo traumático, cisto de 

Gorlin, cisto residual e mixoma odontogênico.

Do total de pacientes com TOC, 24% apresen-

tou recidiva, enquanto 76%, não. Entre os que recidiva-

ram a faixa etária predominante foi 41 a 50 anos. A rela-

ção entre a idade e a presença ou não de recidiva (Figura 

1) foi feita pelo teste Mann-Whitney que não revelou 

significância estatística (p>0,05). A distribuição da idade 

dos pacientes portadores de ceratocistos odontogênicos 

pode ser vista na tabela 1.

Em relação à média de idade dos pacientes, no 

grupo positivo foi 40,5 e no grupo negativo de 35,53; 

no grupo positivo, a idade mínima foi 17 anos e a idade 

máxima foi 55 anos. No grupo negativo, em relação à 

presença de recidiva, a idade mínima foi 13 anos e a má-

xima foi 96 anos (Tabela 1).

Na distribuição por sexo, o grupo positivo apre-

sentou distribuição igualitária, diferentemente do obser-

vado no grupo negativo, que apresentou predileção pelo 

sexo masculino (Tabela 2). No entanto, a ocorrência ou 

não de recidiva em relação ao sexo, realizada pelo teste 

exato de Fisher, não teve significância estatística (p>0,05).

Com relação à localização, houve predileção 

pela mandíbula, com 56% dos casos negativos para reci-

diva; dentre os casos positivos para recidiva, a mandíbula 

também foi a localização mais frequente (Tabela 3).

	 DISCUSSÃO

O tumor odontogênico ceratocístico é uma 

lesão odontogênica de desenvolvimento epitelial dos 

Tabela 1. Demonstrativo da média, mediana, desvio-padrão, idade mínima e máxima entre os grupos de pacientes.

Recidiva Idade Sexo Localização

Negativo N Válidos 19 19 19

Perdidos 0 0 0

Média 35,53

Mediana 26,00

Desvio padrão 22,267

Mínima 13

Máxima 96

Positivo N Válidos 6 6 6

Perdidos 0 0 0

Média 40,50

Mediana 46,00

Desvio padrão 14,181

Mínima 17

Máxima 55
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maxilares, acometendo preferencialmente maxila e 

mandíbula. Poucos trabalhos publicados avaliaram o 

TOC quanto ao sexo, à idade e à localização em deter-

minada região ou país, tendo como base a classificação 

da OMS de 20057-12. Em nosso estudo, o TOC foi a 

segunda lesão mais comum, diferindo dos estudos de 

Chrysomali et al.13 e Johnson et al.14, em que o TOC foi 

mais prevalente.

No presente levantamento dos 96 casos englo-

bados, o TOC representou 26,04% dos casos, apresen-

tando uma frequência mais alta quando comparado aos 

dados epidemiológicos descritos por Meningaud et al.12, 

que analisaram 695 casos diagnosticados como cistos 

odontogênicos e observaram o ceratocisto odontogênico 

em 19,1% dos casos. Siriwardena et al.15 pesquisaram a 

frequência de tumores odontogênicos em determinada 

população no Sri Lanka, mostrando uma taxa de incidên-

cia do TOC de 25,7%. Tawfik et al.16 relataram uma taxa 

de incidência de TOC de 19,5%.

Em 2012, Servato et al.17 relataram os casos 

diagnosticados na Universidade Federal de Uberlândia, 

no Brasil, e descreveram o TOC como um dos tumores 

odontogênicos mais frequentes, com taxa de 31,7%. Luo 

et al.18 relataram 1309 casos entre 1985 e 2006, e Avelar 

et al.19 observaram uma frequência de TOC maior do que 

a vista no presente estudo; as duas taxas foram, respecti-

vamente, de 38,73% e 30%.

Chirapathomsakul et al.8 analisaram informa-

ção a respeito da recidiva do TOC e observaram sete re-

corrências (22,6%) em seu estudo, o que corrobora os 

dados vistos no presente estudo, em que seis casos reci-

divaram (24%); destes, 50% apareceram na faixa etária 

de 41 a 50 anos. Madras e Lapointe7 estudaram 21 pa-

cientes com TOC, e a proporção de recidiva dessas lesões 

foi 29%. Regezi et al.5 relatam taxa de recorrência de 10 

a 30%. Isso explica a importância do acompanhamento 

clínico-radiográfico prolongado do paciente após a remo-

ção do tumor odontogênico ceratocístico.

Segundo Katase et al.20 o TOC é um neoplasma 

cístico benigno que pode estar associado com a síndrome 

do carcinoma nevoide basocelular, caracterizada por múl-

tiplas lesões císticas. Dos 25 casos de TOC considerados 

no presente estudo, um caso se apresentou como sendo 

da síndrome descrita. Ramaglia et al.21 relataram um caso 

de uma menina de oito anos de idade afetada pela sín-

drome do carcinoma nevoide basocelular e Habibi et al.10 

relataram que 8,1% dos casos presentes em seu estudo 

era portador dessa síndrome.

Segundo Lopes et al.6, o TOC faz diagnóstico di-

ferencial com cistos ou tumores odontogênicos, tais como: 

Tabela 2. Distribuição por sexo, dos pacientes entre os grupos positivo e negativo.

Recidiva
Total

Negativo Positivo

Sexo Fem. 7 3 10

% dentro do sexo 70,0% 30,0% 100,0%

% dentro da recidiva 36,8% 50,0% 40,0%

% do total 28,0% 12,0% 40,0%

Masc. 12 3 15

% dentro do sexo 80,0% 20,0% 100,0%

% dentro da recidiva 63,2% 50,0% 60,0%

% do total 48,0% 12,0% 60,0%

Total 19 6 25

% dentro do sexo 76,0% 24,0% 100,0%

% dentro da recidiva 100,0% 100,0% 100,0%

% do total 76,0% 24,0% 100,0%
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ameloblastoma, granuloma central de células gigantes, 

cisto dentígero, tumor odontogênico adenomatoide, fi-

broma ameloblástico, cisto ósseo traumático, granuloma 

central de células gigantes, cisto periodontal lateral e cisto 

de Gorlin. Já Regezi et al.5 apontam como lesões odonto-

gênicas que fazem diagnóstico diferencial com o TOC o 

cisto dentígero, o ameloblastoma, o mixoma odontogê-

nico, o tumor odontogênico adenomatoide e o fibroma 

ameloblástico. Neville et al.4 salientaram que a ausência 

de expansão óssea do CO auxilia o diagnóstico diferencial 

com cisto radicular e cisto dentígero. No presente estudo, 

as lesões que fizeram diagnóstico diferencial com o TOC 

encontradas foram: ameloblastoma, cisto dentígero, cisto 

radicular, granuloma central de células gigantes, cisto ós-

seo traumático, cisto de Gorlin, cisto residual e mixoma 

odontogênico, o que corrobora os achados da literatura.

A mandíbula se mostra como o local de maior 

frequência do ceratocisto odontogênico1,4,7,9,10,11,13,22-24. 

Segundo Neville et al.4, a mandíbula é acometida em 

60% ou 80% dos casos. No presente estudo, os casos 

Tabela 3. Distribuição da localização anatômica do tumor odontogênico ceratocístico entre os grupos de pacientes.

Recidiva
Total

Negativo Positivo

Localização Mandíbula 14 4 18

% dentro do sexo 77,8% 22,2% 100,0%

% dentro da recidiva 73,7% 66,7% 72,0%

% do total 56,0% 16,0% 72,0%

Mandíbula e maxila 0 1 1

% dentro do sexo 0,0% 100,0% 100,0%

% dentro da recidiva 0,0% 16,7% 4,0%

% do total 0,0% 4,0% 4,0%

Mandíbula 2 1 1

% dentro do sexo 66,7% 33,3% 100,0%

% dentro da recidiva 10,5% 16,7% 12,0%

% do total 8,0% 4,0% 12,0%

Não especificado 2 0 2

% dentro do sexo 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro da recidiva 10,5% 0,0% 8,0%

% do total 8,0% 0,0% 8,0%

Seio Maxilar 1 0 1

% dentro do sexo 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro da recidiva 5,3% 0,0% 4,0%

% do total 4,0% 0,0% 4,0%

Total 19 6 25

% dentro do sexo 76,0% 24,0% 100,0%

% dentro da recidiva 100,0% 100,0% 100,0%

% do total 76,0% 24,0% 100,0%
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encontrados confirmam os dados da literatura. Dentre os 

casos estudados, foi encontrada uma ocorrência simultâ-

nea na maxila e na mandíbula, assim como relatado por 

Auluck et al.25. No presente estudo houve um caso no 

qual o TOC estava presente no seio maxilar.

Nosso estudo mostrou que o TOC teve maior fre-

quência no sexo masculino. Esse dado é similar ao reporta-

do em outros estudos1,4,11,13,15,16,22. Avelar et al.19 e Mallman 

et al.11 contrariam os dados da literatura, apresentando em 

seus estudos uma frequência maior no sexo feminino.

A média de idade foi 36,72, sendo mais eleva-

da do que a observada em dois estudos precedentes, de 

Habibi et al.10 e Avelar et al.19. Chirapathomsakul et al.8 

evidenciaram em um estudo que a faixa etária de maior 

frequência é a de 11-40 anos. O estudo atual demonstra 

como faixa etária de maior ocorrência de TOC a de 10-

20 anos, o que é confirmado por outros estudos11,13,17. 

Sekerci et al.22 observaram maior frequência de TOC na 

faixa etária entre 20 e 29 anos.

Madras e Lapointe7 realizaram tratamento mais 

agressivo em 21 pacientes portadores de TOC, com res-

secção ou enucleação complementada com solução de 

Carnoy, com ou sem ostectomia periférica. Já Regezi et 

al.5 citaram a enucleação com curetagem óssea periférica 

ou ostectomia como método de manejo preferencial. Ha-

bibi et al.10 demonstraram que a marsupialização seguida 

de enucleação foi mais eficiente, não apresentando re-

corrências. O tratamento realizado nos casos do presente 

estudo foi a enucleação com curetagem da loja cística.

Nossos resultados, e a revisão da literatura, 

revelam a necessidade de novos trabalhos científicos so-

bre o TOC e suas características, que julgamos de suma 

importância para a instituição da forma mais adequada 

de tratamento com o intuito de minimizar as chances de 

recidiva dessa lesão odontogênica.
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A B S T R A C T

Objective: to evaluate the frequency of keratocystic odontogenic tumor (KOT) in the Oral Surgery Service (OSS) of the University Hospital 

Clementino Fraga Filho of the Federal University of Rio de Janeiro (HUCFF / UFRJ), with respect to recurrence rate, gender, age of recurrence 

and location of the injury. Methods: clinical records were reviewed and histopathological reports of KOT patients of the HUCFF/UFRJ 

between 2002 and 2012. Patients diagnosed with KOT were divided into two groups for the occurrence of relapse: positive (n=6) and 

negative (n=19). Results: regarding the location, there was a predilection for the mandible. In the average age of patients in the positive 

group was 40.5 and the negative group, 35.53. In the distribution by gender, positive group showed equal distribution, different from 

that observed in the negative group, which showed a predilection for males. Conclusion: KOT was the second most frequent injury in our 

patients, recurrence was lower among males and had the jaw as most affected location

Keywords: Odontogenic Tumors. Recurrence. Diagnosis, Differential.
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Inversão do segmento fraturado para tratamento das sequelas de 
fratura do seio frontal

Treatment of frontal bone fracture sequelae through inversion of the bone 
fragment

Jonathan Ribeiro da Silva1,2; Carlos Fernando de Almeida Barros Mourão2; Hernando Valentim da Rocha Júnior3; Luiz Fernando 
Magacho1; Guto Fidalgo Daumas Moraes1; Nicolas Homsi3.

	 INTRODUÇÃO

O seio frontal é uma cavidade óssea pneumatizada re-

vestida internamente por epitélio do trato respirató-

rio ciliado, localizado entre as tábuas internas e externas 

do osso frontal, mantendo estreita relação com outros 

seios da face, teto da órbita, e fossa craniana anterior1. 

As características anatômicas do osso frontal o configu-

ram como um osso resistente a fraturas, e para que estas 

ocorram, um trauma com alta energia se faz necessário 

como nos casos de acidentes automobilísticos, os quais 

são responsáveis por 52% destes casos1-4.

As fraturas do seio frontal representam de dois a 

15% do trauma bucomaxilofacial, e podem se apresentar 

associadas a outras fraturas do terço médio da face, como 

maxila, zigomático e naso-órbito-etmoidal (NOE)1,5-7. Muitas 

classificações foram propostas na literatura para ajudar a ge-

renciar essas lesões, mas a maioria dos autores relacionam 

a sua classificação pela localização anatômica da fratura, o 

envolvimento da parede anterior, da parede posterior e do 

ducto nasofrontal, de forma isolada ou associadas2,8.

O tratamento das fraturas do seio frontal pode 

variar de uma simples fixação da parede anterior a uma 

cranialização e obliteração do ducto nasofrontal, de-

pendendo da localização anatômica, cominuição óssea, 

grau de deslocamento, e presença ou não de lesão cere-

bral3,5,9,10. Nos casos em que apenas a parede anterior é 

afetada, o tratamento varia de redução e fixação óssea, 

correção com malhas de titânio ou com uso de biomate-

riais2,3,7,8,11. Nos casos de sequela das fraturas da parede 

anterior, a inversão do segmento fraturado se torna uma 

opção interessante para corrigir o afundamento local. A 

face externa da parede anterior fraturada se apresenta 

com uma concavidade, enquanto a sua face interna se 

torna convexa. Invertendo esse segmento fraturado por 

meio de uma osteotomia pode-se corrigir o afundamento 

causado pela fratura, eliminando ou diminuindo o uso 

de biomateriais para contorno estético, e ainda permite 

a avaliação da funcionalidade do ducto nasofrontal pelo 

acesso direto após a osteotomia.

O objetivo deste trabalho é demonstrar a téc-

nica de inversão do segmento fraturado para tratamento 

das sequelas de fraturas do seio frontal. 

	 NOTA TÉCNICA

Um paciente do sexo masculino, 20 anos de 

idade, apresentou-se ao Serviço de Cirurgia Bucomaxilo-

facial do Hospital Geral de Nova Iguaçu (Nova Iguaçu, Rio 

de Janeiro, Brasil) com afundamento na região do osso 

1 - Hospital Geral de Nova Iguaçu, Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Faculdades São José, Departamento de Cirurgia 
Bucomaxilofacial, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 3 - Universidade Federal Fluminense, Departamento de Cirurgia Bucomaxilofacial, Nova Friburgo, RJ, Brasil.

Nota Técnica

O tratamento das fraturas do seio frontal depende das estruturas envolvidas: a parede anterior, a parede posterior e o ducto nasofrontal. 
Os tratamentos podem variar entre corrigir um defeito na parede anterior até a realização de uma cranialização com obliteração do 
ducto nasofrontal. O uso da inversão da parede anterior do seio frontal para corrigir o defeito na região fraturada representa uma boa 
opção de tratamento para os casos de sequelas, já que esta técnica elimina ou reduz a utilização de biomaterial nesta área, e permite 
avaliação da permeabilidade do ducto nasofrontal por acesso direto. Este trabalho descreve a técnica de inversão do segmento fraturado 
para tratamento de sequelas de fratura do seio frontal em paciente vítima de acidente motociclístico.

Descritores: Osso Frontal. Fixação de Fratura. Traumatismos Craniocerebrais.
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frontal que ocorreu após acidente de trânsito enquanto 

dirigia uma motocicleta, sem capacete, 44 dias antes da 

consulta. A avaliação tomográfica demonstrou fratura da 

parede anterior do seio frontal deslocada e fratura da pa-

rede posterior do seio frontal posicionada.

Após 60 dias do trauma, o paciente foi encami-

nhado para a realização do procedimento cirúrgico sob 

anestesia geral.

O acesso cirúrgico nestes casos pode ser reali-

zado por uma cicatriz pré-existente ou por acesso coro-

nal. Após a dissecção dos planos anatômicos o segmen-

to ósseo é identificado e avaliado quanto à presença de 

áreas de osso cominuído ainda não consolidados (Figura 

1). As áreas de cominuição podem fraturar durante a os-

teotomia, o que aumenta a necessidade de utilização de 

biomaterial para correção do defeito.

Uma serra oscilatória sob irrigação abundan-

te com soro fisiológico a 0,9% é utilizada para osteoto-

mia do segmento fraturado em uma peça única. Com o 

auxílio de descoladores de periósteo realiza-se a remo-

ção do segmento de forma cuidadosa, obtendo, então, 

acesso direto ao seio frontal para que se possa realizar 

o teste de permeabilidade do ducto nasofrontal caso 

seja indicado.

O segmento fraturado é invertido, submetido à 

osteoplastia, e reposicionado com sua face interna volta-

da para o meio externo, devolvendo a forma anatômica 

do seio frontal e, assim, pode ser fixado com sistema de 

miniplacas de 1,5mm ou 1,2mm (Figura 2).

Após a fixação do segmento a forma do osso 

frontal deve ser avaliada, e se necessário algum tipo de 

biomaterial para melhorar a anatomia pode ser utilizado, 

como em casos de pequenas fraturas de áreas cominuí-

das ainda não consolidadas. Suturas simples são realiza-

das na musculatura frontal e no tecido subcutâneo com 

fios absorvíveis 3.0 e a pele é suturada com sutura intra-

dérmica com fio de nylon 5.0.

No pós-operatório imediato, o paciente costuma 

apresentar edema local e pode se queixar de dor leve a 

moderada na região operada. Após três meses o edema no 

local regride e é possível notar a correção do afundamento 

pré-existente. Após cinco anos de acompanhamento pós-

-operatório o paciente não apresentou sinais de Infecção 

ou qualquer outra complicação referente ao procedimen-

to. O resultado estético foi mantido neste mesmo período.

	 DISCUSSÃO

Os protocolos de tratamento das fraturas do 

seio frontal são relatados na literatura por meio de clas-

sificações e organogramas, onde a maioria dos autores 

avalia o grau de deslocamento e/ou comunicação das pa-

redes anterior e posterior, presença de lesões intracrania-

nas, e do envolvimento ou não do ducto nasofrontal2,3,7-9.

Figura 1. 	 Exposição do segmento ósseo fraturado na região frontal. Figura 2. 	 Segmento ósseo reposicionado após inversão e osteoplastia.
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Quando há uma fratura deslocada e fragmen-

tada da parede posterior, o tratamento de escolha é a 

cranialização, sempre associada à obliteração do ducto 

nasofrontal, para que não haja comunicação de estrutu-

ras intracranianas com o ambiente externo9,11. Várias téc-

nicas com diferentes materiais são descritos na literatura 

para esta obliteração como: gordura abdominal, fáscia 

temporal, pericrânio, fosfato de cálcio, e hidroxiapatita1.

As fraturas deslocadas de parede anterior nor-

malmente são tratadas com redução aberta e fixação com 

miniplacas, mas outros métodos de tratamento, como o 

uso da assistência endoscópica, e a técnica de “camufla-

gem” do defeito estético também podem ser utilizadas2,3. 

A utilização do endoscópio tem como principal vantagem 

ser um procedimento menos invasivo, com acesso cirúr-

gico conservador, resultando na melhor recuperação pós-

-operatória, mas que apresenta limitada resolutividade 

para casos complexos ou em sequelas9-11.

Em caso de sequelas, a técnica de camuflagem 

com biomateriais e malhas de titânio é a mais utilizada, 

pois permite a correção do defeito estético sem a neces-

sidade de uma osteotomia, apenas com sobreposição de 

um material.   As desvantagens desta técnica são o au-

mento do custo do procedimento e a dificuldade para 

se realizar o teste de patência do ducto nasofrontal10. A 

técnica descrita neste trabalho, para inversão da parede 

anterior do seio frontal, possibilita a correção do defeito 

estético em casos de sequelas, diminuindo ou eliminan-

do a necessidade de utilização de enxertos. Esse método 

simplifica a técnica de fixação e não apresenta nível eleva-

do de complexidade, além de fornecer um acesso direto 

para o seio frontal, o que torna possível a avaliação da 

permeabilidade do seu ducto.

Concluímos que a inversão do segmento fra-

turado é uma boa opção de tratamento para casos de 

sequelas de fratura de parede anterior de seio frontal. 

Apesar de demandar maior tempo cirúrgico, este proce-

dimento apresenta algumas vantagens quando compa-

rada com as técnicas tradicionais de “camuflagem” do 

afundamento. 

A B S T R A C T

Treatment of frontal sinus fractures depends on the structures involved: the anterior wall, the posterior wall and the nasofrontal duct. It 

may vary from the correction of the defect in the anterior wall to the cranialization with obliteration of the nasofrontal duct. The inversion 

of the frontal sinus’s anterior wall to correct the defect in the fractured region is a good treatment option for sequelae, since this technique 

eliminates or reduces the use of biomaterial in the area, and allows direct assessment of the permeability of the nasofrontal duct. This work 

describes the technique of fractured segment inversion for the treatment of frontal sinus fracture sequelae in a motorcycle accident victim.

Keywords: Frontal Bone. Fracture Fixation. Craniocerebral Trauma. 
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Exploring flow rate selection in HIPEC procedures
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	 INTRODUÇÃO

Cirurgia citorredutora avançada e quimioterapia intra-

peritoneal hipertérmica (i.e.: HIPEC, sigla em inglês) 

têm se consagrado como importante abordagem tera-

pêutica multidisciplinar para neoplasias malignas perito-

neais. O racional de se combinar hipertermia com qui-

mioterapia intraperitoneal é incrementar a ação citotó-

xica dos quimioterápicos por meio do efeito sinérgico do 

calor. O calor tem efeito citotóxico direto e potencializa 

a atuação de determinadas drogas antimitóticas, além de 

aumentar sua penetração nos tecidos tumorais. De modo 

semelhante, a hipertermia pode reduzir os mecanismos 

de resistência tumoral à quimioterapia e também é capaz 

de induzir uma eficaz resposta imunológica antineoplási-

ca1. Em conjunto, estes argumentos têm justificado a uti-

lização de HIPEC como promissor tratamento oncológico 

das metástases peritoneais.

Muitas técnicas de  HIPEC  têm sido descritas, 

enquanto os dados da literatura corrente são muito he-

terogêneos em termos de seus aspectos técnicos, o que 

exige certa padronização deste procedimento que pos-

sa permitir comparações sistemáticas dos resultados. As 

particularidades técnicas da HIPEC envolvem o tipo de 

circuito de perfusão, o tempo de fechamento abdominal 

e de perfusão intraperitoneal, as temperaturas alvo, e a 

escolha e dosagem dos agentes antimitóticos. Assim, a 

taxa de fluxo se mostra uma importante variável para se 

alcançar e manter as temperaturas preconizadas durante 

procedimentos de HIPEC, ao passo que um limite mínimo 

de temperatura também é fundamental para aumentar 

os efeitos da quimioterapia e melhorar as taxas de sobre-

vivência resultantes deste procedimento2,3. Neste contex-

to, este estudo visou a explorar a relação dinâmica entre 

as taxas de fluxo e parâmetros de temperatura, a fim de 

se tentar identificar melhores parâmetros a serem utiliza-

dos durante procedimentos de HIPEC.

	 NOTA TÉCNICA

Esta nota compreende a análise transversal de 

dados iniciais de um ensaio clínico brasileiro em anda-

mento (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02249013), en-

volvendo a realização de procedimentos de HIPEC para 

tratamento do câncer de ovário avançado  – o primeiro 

ensaio clínico brasileiro sobre o tema. Seu desenho con-

templa um protocolo de curta duração de HIPEC base-

ada em cisplatina para o tratamento de portadoras de 

carcinomatose peritoneal de origem ovariana. Detalhes 

deste protocolo de estudo estão disponíveis em https://

clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02249013?term=HIPE-

C+AND+ovarian+cancer&rank=4. Resumidamente, a 

fase de HIPEC é realizada imediatamente após a citor-

redução cirúrgica, utilizando-se a técnica fechada. Este 

1 - A. C. Camargo Cancer Center, Departamento de Ginecologia, São Paulo, SP, Brasil. 2 - Faculdade Pernambucana de Saúde e Instituto de Medicina 
Integral Professor Fernando Figueira (FPS/IMIP), Departamento de Cirurgia, Recife, PE, Brasil. 3 - Hospital de Câncer de Pernambuco (HCP), Depar-
tamento de Ginecologia, Recife, PE, Brasil.

Nota Técnica

Cirurgia citorredutora avançada e quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (i.e.: HIPEC, sigla em inglês) têm se consagrado como 
promissora abordagem terapêutica multidisciplinar para neoplasias malignas peritoneais. Contudo, dados da literatura corrente são 
muito heterogêneos em torno de muitos de seus aspectos técnicos, o que demanda algum esforço na busca por padronizações do pro-
cedimento. Neste sentido, são apresentados dados de um ensaio clínico pioneiro no Brasil (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02249013), 
relacionando parâmetros dinâmicos de taxas de fluxo e temperaturas de perfusão nos primeiros casos do estudo, o que pode ajudar na 
seleção de melhores parâmetros técnicos para procedimentos de HIPEC.

Descritores: Injeções Intraperitoneais. Hipertermia Induzida. Quimioterapia. Neoplasias Peritoneais.
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procedimento envolve a utilização de cisplatina (25mg/l 

de solução de perfusão/m2, limite total de 240mg) duran-

te 30 minutos, sob temperatura intra-abdominal de 41-

43°C. A solução carreadora (2L/m2, limites de 4L a 6L) é 

perfundida utilizando-se o dispositivo de circulação extra-

corpórea Performer HT (Rand, Medolla, Itália) (Figura 1), 

com temperatura inicial ajustada para 44°C. O fluxo de 

300-500ml/min é aplicado durante a “fase de enchimen-

to abdominal” e aumentada para 700-1000ml/min du-

rante o início da “fase de circulação”. Em seguida, a taxa 

de fluxo é ajustada para 600-1000ml/min a intervalos de 

100ml/min, mantendo parâmetros estáveis na cavidade 

peritoneal imediatamente antes da “fase de circulação da 

quimioterapia”.

O dispositivo utilizado forneceu os principais 

parâmetros clínicos e técnicos, e os dados da “fase de 

HIPEC” foram registrados a cada minuto. Variações de 

±10% nos valores de fluxo foram permitidos e arredon-

dado em conformidade. As taxas de fluxo foram rela-

cionadas aos parâmetros de temperatura. Os dados de 

interesse foram descritos como mediana e intervalo in-

terquartil. As análises estatísticas e construção do gráfico 

foram realizadas aplicando-se métodos convencionais no 

STATISTICA Data Analysis Software System, Versão 8.0 

(Statsoft, Inc., Tulsa, OK, USA).

Dados dos cinco primeiros casos recrutados 

para participar do ensaio clínico supracitado foram anali-

sados, envolvendo 148 pontos temporais, enquanto dois 

registos foram excluídos em decorrência de variação su-

perior a 10% na taxa de fluxo registrada. A média da 

temperatura de entrada e as perdas térmicas da solução 

para a cavidade peritoneal foram menores ao fluxo de 

1000ml/min. Ao contrário, uma taxa mais baixa resultou 

em maiores temperaturas de entrada e perdas de tem-

peratura. As diferenças médias entre as temperaturas de 

entrada e saída foram de cerca de 3°C ao fluxo de 600ml/

min, e de 1°C ao fluxo de 1000ml/min. A temperatura 

perdida para a cavidade peritoneal permaneceu pratica-

mente estável em cerca de 2°C aos fluxos de 700, 800 e 

900 ml/min. A tabela 1 resume estes parâmetros de tem-

peratura em relação às taxas de fluxo aplicadas. Dados 

da diferença entre as temperaturas de entrada e saída 

também são apresentados na figura 2.

	 DISCUSSÃO

A HIPEC é atualmente o tratamento preferen-

cial de muitas neoplasias peritoneais malignas1. Infeliz-

mente, nenhuma das diferentes técnicas atualmente 

utilizadas conseguiu demonstrar sua superioridade, e di-

versas variações técnicas do procedimento têm produzido 

dados heterogêneos e resultados não comparáveis. Neste 

sentido, há a necessidade de um maior esforço para se 

padronizar as peculiaridades técnicas da HIPEC, ao passo 

que os parâmetros de temperatura e sua relação dinâmi-

ca com outras variáveis são pontos importantes a serem 

investigados2-5.

O procedimento em tela (i.e.: HIPEC) envolve o 

aquecimento contínuo e a circulação de quimioterapia em 

toda a cavidade abdominal, numa tentativa de aumentar 

Tabela 1. Estatística descritiva da relação entre as taxas de fluxo e parâmetros de temperatura nos procedimentos HIPEC.

Parâmetro[1] 600ml/min 700ml/min 800ml/min 900ml/min 1000ml/min p-valor[2]

Temperatura de 
Entrada 43,6 (43,6-43,7) 43,3 (43,2-43,4) 42,8 (42,8-42,9) 42,8 (42,7-42,8) 41,8 (41,7-41,8) < 0,001

Temperatura de 
Saída 40,6 (40,5-40,7) 41,2 (41,1-41,3) 41,0 (40,9-41,0) 40,6 (40,5-40,6) 40,7 (40,6-40,7) < 0,001

Temperatura

Média[3]
42,1 (42,1-42,2) 42,2 (42,2-42,3) 41,9 (41,9-41,9) 41,7 (41,6-41,7) 41,2 (41,1-41,2) < 0,001

Perdas de 
Temperatura[4] 3,1 (2,9-3,2) 2,1 (2,0-2,3) 1,8 (1,8-2,0) 2,2 (2,2-2,3) 1,1 (1,0-1,2) < 0,001

[1] Estatísticas descritivas como mediana (IQR - intervalo interquartil).
[2] Teste estatístico de Kruskal-Wallis.
[3] Temperatura média: média entre os termômetros de temperatura dos cateteres de entrada e saída.
[4] Perdas de temperatura: diferença entre os termômetros de temperatura dos cateteres de entrada e saída.
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seu efeito citotóxico4. Assim, o fluxo de circulação é uma 

variável importante para se atingir e manter as tempera-

turas almejadas durante a HIPEC, enquanto um limite de 

temperatura acima de 40°C também é fundamental para 

melhorar significativamente os efeitos da quimioterapia e 

melhorar os resultados de sobrevivência deste tratamen-

to2-4. Explorando-se a relação dinâmica entre os parâme-

tros de temperatura e o fluxo de circulação nos primeiros 

casos do ensaio clínico supracitado, observou-se que uma 

taxa de fluxo mais elevado pode minimizar a troca de ca-

lor do sistema aquecedor para a solução carreadora (i.e.: 

a média da temperatura de entrada foi menor ao fluxo de 

1000ml/min) e a partir da solução para a cavidade perito-

neal (i.e.: a média das perdas de temperatura foi menor 

a este mesmo fluxo). Por outro lado, fluxos mais baixos 

resultaram em maiores temperaturas de entrada e perdas 

de temperatura. Esses achados confirmam que as trocas 

de calor são mitigadas por maiores taxas de fluxo, e que a 

cavidade peritoneal pode absorver mais calor em taxas de 

fluxo mais baixas. Aqui, observou-se que a diferença en-

tre os termômetros de entrada e de saída foi cerca de 3°C 

ao fluxo de 600ml/min, e de 1°C a 1000ml/min. Curiosa-

mente, a temperatura perdida para a cavidade peritoneal 

permaneceu praticamente estável em cerca de 2°C aos 

fluxos de 700, 800 e 900 ml/min.

Apesar de taxas de fluxo mais elevadas serem 

importante para se manter uma distribuição mais unifor-

me da temperatura em toda a cavidade abdominal du-

rante a HIPEC, o pressuposto de que maiores fluxos são 

melhores requer considerações adicionais2,4. Por exem-

plo, segundo Furman et al.2, apesar de inicialmente haver 

um maior aumento da temperatura esofágica durante a 

perfusão sob fluxos mais elevados, a elevação da tempe-

ratura esofágica é gradativamente menor a partir de um 

limite em que o fluxo continua a ser aumentado. Neste 

estudo, a diferença média da temperatura esofágica du-

rante a perfusão foi 1,0°C a 2500ml/min, um gradiente 

de temperatura semelhante ao encontrado neste estudo 

ao se aplicar o fluxo de 1000ml/min. Desta maneira, po-

de-se supor perdas térmicas estáveis (i.e.: perda de calor 

para a cavidade peritoneal e/ou vísceras) de 1000ml/min 

a 2500ml/min, como observado neste estudo ao se apli-

car fluxos entre 700 e 900 ml/min, e como também rela-

tado por aqueles autores ao utilizarem fluxos de 2000ml/

min e 3000ml/min – cerca de 0,8°C para ambas as velo-

cidades de fluxo2.

Outro ponto de interesse neste contexto é a 

relação dinâmica entre hipertermia e pressões intra-ab-

dominais. A hipertermia aumenta a difusão no peritônio 

visceral, enquanto o aumento da pressão pode aumen-

tar igualmente as concentrações nos tecidos visceral e 

Figura 1. 	 Dispositivo Performer HT em uso durante procedimento de 
HIPEC.

Figura 2. 	 Box Plot das perdas de temperatura para o abdomen (i.e.: 
diferença entre as temperaturas de entrada e saída abdomi-
nais) em relação à taxa de fluxo aplicada.
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parietal dos agentes quimioterápicos, sem consequente 

aumento de seus níveis sistêmicos. A combinação destes 

dois parâmetros permite atingir concentrações mais ele-

vadas de quimioterapia nos tecidos, ao passo que uma 

distensão máxima do abdome pela solução carreadora é 

provavelmente necessária a fim de melhorar o sinergismo 

destes fatores4,5.

Concluindo, os autores apresentam alguns 

parâmetros dinâmicos relacionando as taxas de fluxo às 

temperaturas de perfusão, o que pode ajudar na seleção 

de melhores parâmetros técnicos durante procedimen-

tos HIPEC. Estes dados resultam do primeiro ensaio clinico 

brasileiro sobre o tema e, também, do uso pioneiro do 

dispositivo Performer HT neste país. 
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A B S T R A C T

Cytoreductive surgery (CRS) plus hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) has emerged as a main comprehensive treatment 

of peritoneal malignancies. However, current data on the literature are very heterogeneous in terms of its technical particularities, which 

require some efforts to standardization of practices. In these setting, we present some early data from a pioneering clinical trial in Brazil 

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02249013) to explore the dynamic relationships between flow rates and temperature parameters in the first 

cases of our study, which may help in selecting better technical parameters during HIPEC procedures.

Keywords: Injections, Intraperitoneal. Hyperthermia, Induced. Drug Therapy. Peritoneal Neoplasms. 
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Opções terapêuticas endovasculares para o tratamento dos 
aneurismas aortoilíacos

Endovascular therapeutic options for the treatment of aortoiliac aneurysms

Bernardo Massière1,2; Arno von-Ristow1; Alberto Vescovi1; Daniel Leal1; Lea Mirian Barbosa Fonseca2.

	 INTRODUÇÃO

O envolvimento das artérias ilíacas comuns ocorre em 

20% dos pacientes portadores de aneurisma de aor-

ta abdominal (AAA) e constitui um desafio ao tratamento 

endovascular por comprometer o selamento e a fixação 

distal das endopróteses1. Diversas técnicas foram desen-

volvidas para atingir o objetivo de selar o saco aneuris-

mático, no entanto, a eficácia, em longo prazo, do tra-

tamento é dependente da seleção cuidadosa2. O objetivo 

dessa revisão é discutir as opções técnicas endovascula-

res de preservação da perviedade das artérias ilíacas in-

ternas no tratamento dos aneurismas aortoilíacos (AOI).

Embolização da artéria ilíaca interna

A embolização da artéria ilíaca interna (AII) pre-

vine o endoleak tipo 2 resultante do fluxo retrógrado da 

AII ao saco do aneurisma. Molas oclusoras são implanta-

das na AII previamente ao implante de uma endoprótese 

para cobrir sua origem e estender-se à artéria ilíaca ex-

terna (AIE)3,4. Também pode ser empregado um oclusor 

(plug de nitinol) em substituição às molas, sendo relatada 

melhor relação custo-eficácia e menor incidência de com-

plicações pelo maior controle do posicionamento duran-

te a liberação5. As complicações deste procedimento são 

decorrentes dos efeitos isquêmicos da embolização da 

AII. A claudicação glútea é o sintoma dominante, poden-

do manifestar-se com diferentes intensidades e, eventual-

mente, regredir ao longo do tempo. Sua incidência varia 

de 13% a 50% e o risco é menor quando as molas são 

posicionadas proximalmente à bifurcação da AII3,4,6.

Na literatura, também são relatadas como com-

plicações da embolização da AII, disfunção sexual, déficit 

neurológico, retenção urinária, necrose glútea e isquemia 

colônica6,7.

Cerclagem da artéria ilíaca comum

Puech-Leão8, em 2000, reportou o tratamento 

dos AOI adaptando a técnica descrita previamente9 de 

cerclagem da artéria ilíaca comum (AIC) para o tratamen-

to do endoleak em pacientes submetidos ao tratamento 

endovascular do AAA (Figura 1). Inicialmente, realiza-se 

acesso cirúrgico extraperitoneal à AIC. A artéria é disse-

cada cranialmente à sua bifurcação, em uma extensão de 

2 a 3 cm e duas fitas cardíacas são passadas ao redor do 

vaso com uma distância de 1cm entre elas. Após a conclu-

são da abordagem retroperitoneal, realiza-se incisões in-

guinais para exposição das artérias femorais. Procede-se à 

introdução da endoprótese e uma pinça é posicionada ao 

nível da fita cardíaca mais caudal, para ser utilizada como 

1 - Pontifícia Universidade do Rio de Janeiro, CENTERVASC-RIO, Departamento de Cirurgia Vascular, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Universidade Fede-
ral do Rio de Janeiro, Departamento de Radiologia, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Artigo de Revisão

Cerca de 20% dos pacientes com aneurismas de aorta abdominal apresentam aneurismas ilíacos associados. A obtenção do selamento 
distal, durante o tratamento endovascular dos aneurismas aortoilíacos, constitui-se em um desafio que suscitou, ao longo dos anos, 
o surgimento de diversas opções técnicas para alcançar esse objetivo. A embolização da artéria ilíaca interna é associada ao risco de 
desenvolvimento de complicações isquêmicas, tais como: necrose glútea, déficit neurológico dos membros inferiores, isquemia colônica, 
impotência e claudicação glútea. Esse artigo resume as opções técnicas de tratamento endovascular dos aneurismas aortoilíacos com 
diferentes formas de abordagem de preservação da perviedade das artérias ilíacas internas.

Descritores: Aneurisma Aórtico. Artéria Ilíaca. Procedimentos Endovasculares.
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referência radiopaca à fluoroscopia. Após o posiciona-

mento e a expansão do dispositivo, um cateter balão do 

mesmo diâmetro da endoprótese é introduzido sobre flu-

oroscopia e insuflado ao nível da extremidade caudal da 

endoprótese. As duas fitas cardíacas são amarradas até 

que a resistência promovida pelo balão seja percebida. 

Então, o balão é desinflado e retirado para realização de 

angiografia de controle8.

Ramos ilíacos em Bell-Bottom

A técnica de bell-bottom (boca de sino) foi ori-

ginalmente descrita com a utilização de uma extensão 

proximal aórtica (cuff) selecionado com base no diâme-

tro da artéria ilíaca e posicionado com pelo menos 1cm 

de sobreposição dentro do ramo ilíaco distal e por pelo 

menos 1cm em uma área da AIC ectasiada ou aneuris-

mática (Figura 2A)10. A presença de trombo no segmento 

ectasiado consiste em uma contraindicação à realização 

dessa técnica. Os cuffs descritos nessa configuração são 

expandidos para adaptarem-se ao ramo ilíaco, promo-

vendo o selamento distal adequado na AIC ectasiada ou 

aneurismática. Posteriormente, ramos ilíacos de diâmetro 

largo, especificamente desenvolvidos para esse fim, tor-

naram-se disponíveis para serem utilizados na técnica de 

bell-bottom11. Não existe na literatura um consenso sobre 

o diâmetro limite da AIC recomendado para a utilização 

dessa técnica. Estudo analisando artérias ilíacas comuns 

de até 30mm de diâmetro submetidas ao implante de 

endopróteses bell-bottom demonstrou resultado satisfa-

tório em longo prazo (endoleak tipo 1B em 4% dos ca-

sos)11. Análise comparativa evidenciou não haver diferen-

ça evolutiva entre um grupo de pacientes com AIC sub-

metidas ao implante de endopróteses bell-bottom com 

diâmetro compreendido entre 20 e 22 mm e grupo com 

diâmetro entre 24 e 28 mm12. A incidência de endoleak 

tipo 1B observada na literatura variou de 0 a 11%10-15. 

Todavia, o grupo da Mayo Clinic relata dilatação tardia 

da AIC acometendo até 86% dos pacientes10-12,14. No 

entanto, alguns autores relacionam essa expansão tardia 

ao sobredimensionamento maior do que 15% da endo-

prótese implantada na AIC16, sem correlação com efeitos 

adversos14.

Sanduíche

A técnica de sanduiche para o tratamento dos 

aneurismas aortoilíacos foi inicialmente descrita por Lo-

bato17. Essa técnica é composta pelos seguintes passos: 

1) implante por via femoral de endoprótese bifurcada, 

com posicionamento do ramo ilíaco contralateral a 1cm 

cranial ao óstio da AIC; 2) cateterismo da AII através de 

acesso braquial esquerdo; 3) implante de stent autoex-

pansível revestido na AII com sobreposição adequada no 

ramo ilíaco, seguida de implante de ramo ilíaco da en-

Figura 1. 	 Técnica de cerclagem ilíaca. Esquema representativo da uti-
lização da técnica de cerclagem no tratamento dos aneuris-
mas aortoilíacos.

Figura 2. 	 Técnicas endovasculares para o tratamento dos aneurismas 
aortoilíacos. A) bell-bottom; B) endoprótese ramificada ilía-
ca; C) sanduíche; D) revascularização endovascular retrógra-
da da artéria ilíaca interna.
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doprótese; 4) modelamento do ramo ilíaco e expansão 

do stent empregando cateteres balão; 5) implante do 

ramo ilíaco contralateral (Figura 2C)18. Lobato17 indica a 

realização de sobreposição superior a 6cm entre as endo-

próteses para minimizar a formação de goteiras e o risco 

de vazamento. As limitações dessa técnica incluem a ne-

cessidade de utilização de endopróteses ilíacas longas, o 

risco potencial de compressão de uma das endopróteses 

paralelas e a ausência de dados controlados com longo 

período de acompanhamento2. Apesar dessas considera-

ções, a técnica é utilizada em diversos centros com relatos 

de pequenas taxas de oclusão das próteses e de vaza-

mentos19-22. Lobato descreve uma série com 40 pacientes, 

com tempo médio de acompanhamento de 12 meses, 

observando taxas de sucesso técnico de 100%, pervie-

dade primária de 93,8% e endoleak tipo 3 (associado à 

técnica) de 2,5%23.

Endoprótese ramificada de artéria ilíaca interna

A técnica de ramificação da AII consiste no 

implante de uma endoprótese ilíaca bifurcada combi-

nada a um stent recoberto de ligação entre essa e a 

AII. A endoprótese ZBIS® está disponível com ramos ex-

ternos nas configurações helicoidal e reta, sendo essa 

última a mais empregada. Esse dispositivo é geralmen-

te combinado a uma endoprótese implantada na aorta 

abdominal (Figura 2B)18,24. Massière et al.24 desenvolve-

ram dispositivo ramificado bifurcado baseado na plata-

forma Apolo. Nesse relato foi utilizado como stent de 

ligação o Viabahn®.

São descritos os seguintes critérios morfoló-

gicos para o emprego dessa técnica utilizando-se o dis-

positivo ZBIS: a presença de um segmento da AIE não 

aneurismático com pelo menos 20mm de comprimento e 

diâmetro compreendido entre 8 e 11 mm, comprimento 

da AIC superior a 50mm, diâmetro luminal da AIC su-

perior a 16mm e presença de um segmento da AII não 

aneurismático com pelo menos 10mm de comprimento e 

diâmetro compreendido entre 6 e 9 mm2,18,25. Utilizando 

esses critérios, estudo realizado em 51 pacientes subme-

tidos ao tratamento de aneurismas AOI, determinou que 

apenas 38% dos pacientes analisados preencheram total-

mente os requisitos determinados pelo fabricante26.

Ferreira et al.27 publicaram estudo investigando 

47 dispositivos bifurcados implantados em 37 pacientes 

com tempo médio de acompanhamento de 11,6 meses. 

Foi obtido sucesso técnico em 97,3% dos casos e pervie-

dade secundária em 22 meses de 85,4%. Foi observada a 

oclusão do stent de ligação em cinco pacientes (10,6%), 

claudicação glútea em um caso (2,7%) e não foram ob-

servados endoleaks. A incidência de complicações asso-

ciadas ao dispositivo, avaliada pela incidência combinada 

de endoleak tipo 1, endoleak tipo 3 e oclusão de ramo, 

varia, na literatura, de 7% a 13,8%. A incidência de 

claudicação glútea varia de 2,7 a 5,6%26-31. A principal 

limitação a essa técnica são os pré-requisitos anatômicos 

necessários ao implante do dispositivo32.

Meta-análise analisando o desempenho de 236 

stents recobertos de conexão em cinco estudos de endo-

prótese ramificada reportou incidência de oclusão em 6% 

dos casos e de claudicação glútea em 3,4%, tendo como 

principais causas o diâmetro pequeno da AII, dissecção 

peroperatória da AII por dilatação excessiva, emprego de 

stents longos, concomitância de doença ateroesclerótica 

da AII e compressão associada a utilização do dispositivo 

ramificado de modelo helicoidal. Foi observada menor 

taxa de oclusão nos casos em que o stent balão expansí-

vel foi utilizado como stent de ligação, no entanto, mé-

todos estatísticos não puderam ser empregados devido à 

heterogeneicidade dos estudos31.

Até o momento de submissão desse artigo, 

apenas resultados iniciais da utilização da endoprótese 

ramificada ilíaca Excluder® foram publicados32.

Revascularização endovascular retrógrada da arté-

ria ilíaca interna

A técnica de revascularização endovascular re-

trógrada da artéria ilíaca interna (RERAII) foi, inicialmen-

te, descrita por Hoffer et al.33. Ela consiste no implante 

de uma endoprótese cônica aortouni-ilíaca, seguida de 

confecção de uma ponte fêmoro-femoral cruzada e im-

plante contralateral de stent revestido, estendendo-se 

da AIE à AII com o objetivo de preservar a perfusão pél-

vica (Figura 2D).

Massière et al.34 descreveram série de 21 pa-

cientes submetidos à técnica de revascularização en-

dovascular retrógrada da artéria ilíaca interna para tra-

tamento de aneurismas aortoilíacos complexos, com 

impossibilidade de serem submetidos a outra técnica 

endovascular e com elevado risco cirúrgico, utilizando 
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como stent de ligação o Viabahn®. O tempo médio de 

acompanhamento foi 52 meses com sucesso técnico em 

todos os casos, endoleak associado ao stent de ligação 

em um paciente (4,7%), endoleak tipo IB em um pa-

ciente (4,7%) e oclusão do stent revestido em um caso 

(4,7%), em 30 dias31.

A necessidade da realização de ponte extra-a-

natômica configura uma limitação a esta técnica, pelo 

risco de infecção e trombose, ficando reservada a casos 

selecionados. No entanto, não foram observadas compli-

cações associadas à ponte cruzada e a técnica possibilita 

o tratamento de casos com anatomia complexa oferecen-

do poucas restrições anatômicas ao seu emprego.

	 CONCLUSÃO

As diversas técnicas endovasculares disponíveis 

para o tratamento dos aneurismas aortoilíacos apresen-

tam individualmente limitações anatômicas. A comple-

xidade desses casos exige adequada seleção da técnica 

que permitirá a exclusão do aneurisma oferecendo menor 

risco e melhor resultado no longo prazo.

A B S T R A C T

About 20% of patients with abdominal aortic aneurysms have associated iliac aneurysms. Distal sealing during the endovascular treatment 

of aortic-iliac aneurysms is a challenge that has led to the emergence of several technical options to achieve this goal over the years. Inter-

nal iliac artery embolization is associated with the risk of ischemic complications, such as gluteal necrosis, lower limb neurological deficit, 

colonic ischemia, impotence and gluteal claudication. This article summarizes the technical options for endovascular treatment of aortoiliac 

aneurysms with different approaches to preserving the patency of internal iliac arteries.

Keywords: Aortic Aneurysm. Iliac Artery. Endovascular Procedures.
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meta-analysis
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	 INTRODUÇÃO

A hiperidrose é caracterizada pela sudorese excessiva e 

incontrolável que vai além das necessidades termor-

reguladoras do organismo. Ocorre mais frequentemente 

nas regiões palmares, axilares, plantares e face, mas pode 

manifestar-se em qualquer região do corpo. Ela é classi-

ficada em primária, a forma mais comum, e secundária. 

A hiperidrose primária (HP) ainda não tem sua fisiopato-

logia bem estabelecida, constituindo-se de uma alteração 

idiopática, crônica, geralmente focal, bilateral e simétrica. 

Já a hiperidrose secundária apresenta diversas etiologias, 

dentre as quais podemos destacar a febre, uso de drogas 

antidepressivas, alterações neurológicas, hipertireoidis-

mo, obesidade, estresse, entre outras1,2.

A afecção acomete homens e mulheres e se 

manifesta em várias idades, sendo mais comum em ado-

lescentes e adultos jovens. Aproximadamente metade 

dos pacientes apresentam história familiar3,4. A literatura 

mostra uma prevalência muito variável para a HP e sua 

incidência varia de acordo com as características culturais, 

climáticas e até mesmo devido a diferenças conceituais 

sobre a HP4. Strutton et al.5 encontraram uma prevalên-

cia de 2,8% na população norte americana. No Brasil, 

há poucos dados sobre a prevalência da HP. Um estudo 

realizado na cidade de Botucatu-SP mostrou uma preva-

lência de 0,93%, com predomínio em pacientes do sexo 

feminino6.

A fisiopatologia não é bem compreendida. Es-

tudos morfológicos nas glândulas sudoríparas de porta-

dores de HP não evidenciaram alterações em seu número 

e histologia. Acredita-se que uma complexa disfunção do 

sistema nervoso autônomo simpático, responsável por 

sua inervação, esteja relacionada com sua etiologia2. Em 

uma análise da história familiar da HP, Yamashita et al.7 

encontraram um padrão de transmissão autossômico não 

dominante entre os portadores de HP.

Embora a HP não seja uma condição que impõe 

risco à vida do indivíduo, ela apresenta grande impac-

to na qualidade de vida, interferindo nas esferas sociais, 

profissionais, psíquicas e emocionais8. Esse é o principal 

fator que leva os portadores de HP a procurarem auxílio 

médico.

O tratamento pode ser clínico ou cirúrgico. As 

alternativas conservadoras são os agentes tópicos, drogas 

anticolinérigicas e betabloqueadoras, iontoforese e uso 

de toxina botulínica9. Já o tratamento cirúrgico pode ser 

feito através da exérese das glândulas sudoríparas, cure-

1 - Universidade de Marília, Serviço de Cirurgia Torácica, Marília, SP, Brasil. 2 - Universidade de Marília, Curso de Medicina, Marília, SP, Brasil.

Artigo de Revisão

A hiperidrose primária (HP) é uma condição que, independentemente de sua localização, apresenta grande impacto na qualidade de 
vida dos indivíduos acometidos. Seu tratamento cirúrgico é feito através da simpatectomia torácica realizada por videotoracoscopia. A 
padronização da técnica inclui a secção do tronco simpático em diferentes níveis, de acordo com o local dos sintomas. O objetivo desta 
revisão é avaliar a eficácia da simpatectomia torácica por meio de uma revisão sistemática da literatura, comparando a simpatectomia 
em diferentes níveis da cadeia simpática.

Descritores: Hiperidrose. Simpatectomia. Cirurgia Torácica Videoassistida. Metanálise.
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tagem do tecido subcutâneo e lipoaspiração. Todavia, o 

tratamento mais aceito e que apresenta melhores resul-

tados é a simpatectomia videotoracoscópica realizada em 

diferentes níveis costais de acordo com a localização dos 

sintomas4.

O objetivo desta revisão foi comparar a eficá-

cia da simpatectomia videotoracoscópica realizada em 

diferentes níveis da cadeia simpática em pacientes por-

tadores de HP.

	 MÉTODOS

A busca pelos estudos de interesse foi feita nos 

seguintes bancos de dados: Pubmed, Embase, Cochra-

ne, Lilacs e Clinical trials. Os descritores utilizados para 

a construção da estratégia de busca foram: hiperidrose 

primária, simpatectomia torácica vídeo assistida ou vide-

otoracoscópica. Para aumentar a sensibilidade da busca, 

a estratégia foi adaptada a cada base e, além disso, foi 

utilizado termos meSH para as bases Pubmed, Cochra-

ne e Clinical Trials, termos Emtree para a Embase e ter-

mos DECs para a Lilacs. A seleção dos estudos foi feita 

de modo independente por dois revisores. Os critérios de 

elegibilidade utilizados foram: estudos prospectivos, ran-

domizados ou quase randomizados; pacientes portadores 

de HP; presença de dois grupos comparando níveis toráci-

cos diferentes para a realização da simpatectomia sendo 

o nível mais alto ou mais amplo considerado o procedi-

mento padrão. O desfecho primário avaliado foi a remis-

são dos sintomas e o desfecho secundário foi a incidência 

de sudorese compensatória.

Os títulos e resumos dos trabalhos encontrados 

foram analisados para identificar os artigos que obede-

ciam aos critérios de inclusão. Um terceiro revisor ficou 

disponível para resolver as possíveis discordâncias. Os ar-

tigos selecionados foram obtidos na íntegra e suas refe-

rências bibliográficas também foram analisadas na busca 

de possíveis estudos elegíveis. A extração dos dados foi 

feita independentemente por dois revisores com auxílio 

de um formulário padrão. A qualidade dos estudos foi 

avaliada verificando, para cada estudo, os critérios de 

randomização, presença incompleta de dados dos des-

fechos, relato seletivo dos desfechos, presença de cega-

mento dos participantes e investigadores e presença de 

outros vieses.

Uma vez que o principal objetivo do tratamen-

to da hiperidrose é melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes, para o desfecho primário foram incluídos os 

dados dos pacientes que apresentaram remissão com-

pleta dos sintomas ou que referiram grande satisfação 

com a cirurgia. A sudorese compensatória foi avaliada de 

modo semelhante, levando em conta os dados de todos 

os pacientes nos quais o evento comprometeu significan-

temente a qualidade de vida.

Para a realização da metanálise, os desfechos 

foram considerados variáveis dicotômicas e a medida de 

efeito utilizada foi o risco relativo, com efeito fixo e inter-

valo de confiança (IC) de 95%. As inconsistências entre 

os estudos foram avaliadas através do teste de heteroge-

neidade (I2) sendo valores acima de 70% considerados 

Figura 1. 	 Controle dos sintomas para a HP palmar. Figura 2. 	 Sudorese compensatória para a HP palmar.
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importantes. Os resultados foram sumarizados no grá-

fico de floresta, com a estimativa combinada do efeito 

marcada como um diamante na base do gráfico. Análises 

de subgrupos e de sensibilidade foram planejadas para 

explicar as possíveis causas de heterogeneidade elevada. 

A análise estatística foi feita com auxílio do programa 

Review Manager da Colaboração Cochrane, versão 5.3.5 

disponível gratuitamente para download.

	 RESULTADOS

A  busca realizada em abril de 2015 retornou 

1086 artigos no Pubmed, 60 artigos na Lilacs, 92 artigos 

no Embase, dois artigos na Central Cochrane e cinco arti-

gos no Clinical trials. Após a remoção das fontes duplicas 

e análise dos títulos e resumos, 33 artigos foram sele-

cionados para avaliação integral. Deste montante, dez 

artigos contemplaram os critérios de inclusão para esta 

revisão. Uma nova busca foi feita em agosto de 2015 e 

nenhum estudo foi incluído na revisão. Foram analisados 

os dados de 857 portadores de hiperidrose palmar e de 

186 pacientes com hiperidrose axilar, totalizando 1043 

pacientes. Houve discreto predomínio de pacientes do 

sexo feminino e a média de idade variou de 21,2 a 29,7 

anos. A tabela 1 resume as principais características de 

cada estudo.

Quanto aos níveis costais da cirurgia, para a hi-

peridrose palmar, Yazbek et al.10 e Baumgartner et al.11 

compararam os níveis T2 e T3. Vicidomini et al.12 e Li et 

al.13 compararam os níveis T2-4 e T3 e Liu et al.14, Yang 

et al.15 e Ishy et al.16 compararam os níveis T3 e T4. Para 

realizar a metanálise do desfecho primário, as resseções 

mais amplas foram consideradas levando em conta a pri-

meira cadeia seccionada. Para a HP palmar, a metanálise 

foi feita sem dois artigos que não foram incluídos por 

trazerem os resultados como média.

A análise realizada com os quatro artigos res-

tantes incluiu os dados de 413 pacientes. O risco relativo 

(RR) encontrado foi 0,86 (IC95% 0,79 a 0,94) favorecen-

do o grupo submetido à resseção mais baixa. Entretanto, 

a heterogeneidade (I2) encontrada foi 83% (p=0,0007). 

Buscando explicar essa heterogeneidade elevada, foi feita 

uma análise de sensibilidade com a retirada de um estu-

do da metanálise. Com isso, encontramos uma I2 de 0% 

(p=0,91) e RR de 0,95 (IC95% 0,88 a 1,03) sem diferença 

significante entre os dois tipos de resseção (Tabela 2 e Fi-

gura 1). Para o desfecho secundário (Tabela 2 e Figura 2), 

a metanálise mostrou um risco maior deste evento para o 

grupo submetido às resseções mais altas ou amplas, com 

RR de 2,26 (IC95% 1,57 a 3,25) com I2 de 0% (p=0,46).

Já nos casos de sintomas axilares, Munia et 

al.17,18 compararam os níveis T3-4 e o T4 isolado e Yunku 

et al.19 comparou os níveis T3-4 com T3 isolado. A me-

tanálise para o desfecho primário foi feita sem incluir um 

estudo que reportou os resultados como médias. Os re-

sultados mostraram um RR de 0,83 (IC95% 0,70 a 0,99) 

Tabela 1. 	Estudos incluídos na revisão.

Autor/Ano Níveis altos Níveis baixos Níveis comparados Local dos sintomas

Baumgartner, 2007 61 60 T2/T3 Palmar

Ishy, 2010 20 20 T3/T4 Palmar

Li, 2008 115 117 T2-4/T3 Palmar

Liu, 2009 68 73 T3/T4 Palmar

Munia, 2007 32 30 T3-4/T4 Axilar

Munia, 2008 31 33 T3-4/T4 Axilar

Vicidomi, 2011 50 50 T2-4/T3 Palmar

Yang, 2009 78 85 T3/T4 Palmar

Yasbek, 2009 30 30 T2/T3 Palmar

Yuncu, 2013 17 43 T3-4/T4 Axilar
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e I2 de 41% (p=0,19) favorecendo o grupo submetido à 

secção mais baixa (Tabela 2 e Figura 3). A chance de apre-

sentar sudorese compensatória foi maior no grupo sub-

metido à secção mais alta, com RR de 2,03 (IC 95% 1,49 

a 2,76), porém com I2 de 94% (p<0,0001). Foi feita uma 

análise de sensibilidade através da exclusão de um estudo 

no qual todos os pacientes do grupo submetido à res-

seção mais alta apresentaram sudorese compensatória. 

Com isso, a metanálise mostrou um RR de 7,25 (IC95% 

2,30 a 22,84) e I2 de 0% (p=0,51), favorecendo o grupo 

submetido à resseção mais baixa (Tabela 2 e Figura 4).

	 DISCUSSÃO

A HP é uma condição que, apesar da benigni-

dade, compromete gravemente a qualidade de vida dos 

Tabela 2. 	HP palmar.

Estudo ou Subgrupo
Nível mais alto Nível mais baixo Risk Ratio

Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Efeito fixo IC 95%

* Controle dos sintomas para a HP palmar.

Baumgartner, 2001 37 41 38 40 21.4% 0.95 [0.84, 1.07]

Li, 2008 89 115 96 117 53.0% 0.94 [0.83, 1.07]

Liu, 2009 15 62 40 69 0.0% 0.42 [0.26. 0.68]

Vicidomini, 2011 45 50 46 50 25.6% 0.98 [0.86, 1.11]

Total (IC 95%) 206 207 100.0% 0.95 [0.88, 1.03]

Total de eventos 171 180

** Sudorese compensatória para a HP palmar.

Baumgartner, 2001 16 50 9 46 26.2% 1.64 [0.80, 3.33]

Ishi, 2010 1 15 1 20 2.4% 1.33 [0.09, 19.64]

Li, 2008 18 115 13 117 36.0% 1.41 [0.72, 2.74]

Liu, 2009 9 62 2 69 5.3% 5.01 [1.12, 22.29]

Vicidomini, 2011 5 50 1 50 2.8% 5.00 [0.61, 41.28]

Yang, 2009 18 78 6 85 16.1% 3.27 [1.37, 7.81]

Yasbek, 2009 13 30 4 30 11.2% 3.25 [1.20, 8,83]

Total (IC 95%) 400 100.0% 2.26 [1.57, 3.25]

Total de eventos 80 36 417

*** Controle dos sintomas para a HP axilar.

Munia, 2007 28 32 29 30 58.2% 0.91 [0.78, 1.05]

Yuncu, 2013 11 17 38 43 41.8% 0.73 [0.51, 1.06]

Total (IC 95%) 49 73 100.0% 0.83 [0.70, 0.99]

Total de eventos 39 67

**** Sudorese compensatória para a HP axilar.

Munia, 2007 11 32 2 30 68.1% 5.16 [1.24, 21.37]

Munia, 2008 11 31 1 33 31.9% 11.71 [1.60, 85.45]

Yuncu, 2013 17 17 34 43 0.0% 1.24 [1.04, 1.48]

Total (IC 95%) 63 63 100.0% 7.25 [2.30, 22.84]

Total de eventos 22 3

* Heterogeneidade: X2=0.20, 2 graus de liberdade (p=0.91); I2=0%; Teste para efeito global: Z=1.16 (P=0.25).
** Heterogeneidade: Xi2=5.71, 6 graus de liberdade (p=0.46); I2=0%; Teste para efeito global: Z = 4.42 (p<0.0001).
*** Heterogeneidade: X2=1.71, 1 grau de liberdade (p=0.19); I2=41%; Teste para efeito global: Z=2.12 (p=0.03).
**** Heterogeneidade: X2=0.44, 1 grau de liberdade (p=0.51); I2=0%; Teste para efeito global: Z=3.38 (p=0.0007).
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indivíduos acometidos. Os sintomas podem ter início na 

infância e tendem a piorar durante a adolescência4. As 

respostas com os tratamentos clínicos são muito variá-

veis, mas, de modo geral, não apresenta resultados satis-

fatórios. Nesse contexto, a simpatectomia videotoracos-

cópica apresenta-se como uma alternativa efetiva, com 

baixas taxas de complicações e resultados satisfatórios4,8.

A primeira simpatectomia relatada foi feita em 

1889. Kux, em 1940, realizou a primeira simpatectomia 

toracoscópica20. Desde então, a simpatectomia ganhou 

força no tratamento da HP e tornou-se o procedimento 

padrão para estes casos4,8. Várias técnicas para a interrup-

ção da cadeia simpática foram descritas e a literatura ain-

da não aponta a superioridade de nenhuma delas4. Ape-

sar do grande número de estudos publicados, um ponto 

de grande interesse e que ainda é fonte de divergências é 

a altura costal em que se realiza a interrupção do tronco 

simpático. Na literatura existem séries retrospectivas que 

não mostraram diferenças significativas entre as aborda-

gens cirúrgicas altas e baixas4. Esta revisão sistemática de 

estudos prospectivos e randomizados avaliou o controle 

dos sintomas em 413 pacientes com HP palmar e a in-

cidência de sudorese compensatória em 817. Para a HP 

axilar, o número de pacientes foi menor, 122 no desfecho 

primário e 126 no secundário. Apesar disso, não houve 

heterogeneidade importante nas análises.

Nenhum óbito foi registrado nos estudos e, as 

taxas de complicações apesar de pouco relatadas foram 

baixas. Isso se deve a padronização da técnica cirúrgica 

e ao perfil dos pacientes operados, que, geralmente são 

jovens e sem doenças de bases.

Para a hiperidrose palmar, a metanálise não 

mostrou diferenças significantes entre os grupos para o 

desfecho primário. Nas secções altas, 83% dos pacientes 

apresentaram remissão dos sintomas ou melhora impor-

tante. Para o grupo da intervenção, 86% dos pacientes 

apresentaram os mesmos resultados. Já para o desfecho 

secundário, a diferença entre os grupos foi muito clara, 

com um risco 2,07 vezes maior de ocorrer o evento nas 

ressecções mais altas ou amplas. No último consenso ba-

seado na literatura organizado pela The Society of Tho-

racic Surgeons (STS)4, a indicação da cirurgia mais baixa 

para hiperidrose axilar mostrou baixas taxas de sudorese 

compensatória, porém menor taxa de remissão dos sinto-

mas. Essa diferença de resultados provavelmente ocorreu 

porque na revisão da STS, foram incluídos estudos pros-

pectivos randomizados, não randomizados e até mesmo 

retrospectivos.

Para os casos com HP axilar, axilo-palmar ou 

axilo-palmo-plantar, a revisão da STS mostrou melhores 

resultados com a execução da cirurgia em níveis costais 

mais baixos. Esta revisão encontrou resultados semelhan-

tes e com significância estatística. Para o desfecho pri-

mário, as taxas nos grupos de secção alta e baixa foram, 

respectivamente, de 79% e 91%. Já o risco de desenvol-

vimento de sudorese compensatória foi 7,25 vezes maior 

no grupo controle. Dados da literatura mostram índices 

de sudorese compensatória importantes, variando de 14 

a 90%. Obviamente há muitos fatores associados que 

devem ser considerados uma vez que boa parte desses 

dados deriva de séries retrospectivas com diferentes indi-

cações e técnicas cirúrgicas. Nesta revisão, no grupo con-

trole, cerca de 34% dos pacientes reportaram sudorese 

compensatória, ao passo que esse número foi de 5% nas 

ressecções mais baixas.

Apesar do pequeno número de estudos dispo-

níveis, a metanálise mostrou que para a HP palmar, as 

ressecções mais baixas são tão eficazes quanto as ressec-

Figura 3. 	 Controle dos sintomas para a HP axilar.

Figura 4. 	 Sudorese compensatória para a HP axilar.
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ções altas para o controle ou remissão dos sintomas, po-

rém apresentam menores taxas de sudorese compensa-

tória. Já para a HP axilar, os procedimentos feitos em ní-

veis mais baixos são mais eficazes e apresentam menores 

taxas de sudorese compensatória. Assim, as ressecções 

baixas, tendo como base os dados da literatura atual, são 

as melhores opções para o tratamento da HP axilar e pal-

mar, com boas taxas de satisfação e melhora da qualida-

de de vida dos pacientes. Novos estudos prospectivos e 

randomizados são necessários para elucidar quais grupos 

de pacientes se beneficiam mais com o tratamento cirúr-

gico e quais técnicas podem ser as mais efetivas.

A B S T R A C T

Primary hyperhidrosis (PH) is a condition that has a great impact on affected individuals’ quality of life, regardless of its location. Its surgical 

treatment is done through thoracic sympathectomy performed by videothoracoscopy. Standardization of the technique includes section of 

the sympathetic trunk at different levels, according to the site of symptoms. The aim of this review is to evaluate the efficacy of thoracic 

sympathectomy through a systematic literature review comparing sympathectomy at different levels of the sympathetic chain.

Keywords: Hyperhidrosis. Sympathectomy. Thoracic Surgery, Video-Assisted. Meta-Analysis.
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Cricotireoidostomia de emergência: medida contemporizadora ou 
via aérea definitiva? Uma revisão sistemática.

Emergency cricothyrotomy: temporary measure or definitive airway? A 
systematic review.

Marina Barguil Macêdo1,2; Ruggeri Bezerra Guimarães1; Sahâmia Martins Ribeiro1; Kátia Maria Marabuco de Sousa1.

	 INTRODUÇÃO

O estabelecimento precoce de uma via aérea patente 

e segura é um princípio básico e imprescindível no 

suporte de vida. As condições do paciente, o cenário clí-

nico e as habilidades do profissional são os pilares para o 

adequado acesso à via aérea1,2. De acordo com a Socieda-

de Americana de Anestesiologistas, uma via aérea difícil 

é definida como a situação clínica em que um anestesista 

convencionalmente treinado apresenta dificuldades com 

a ventilação por máscara, dificuldade de intubação endo-

traqueal, ou ambas3.

A intubação endotraqueal continua a ser a via 

aérea inicial de escolha para pacientes com trauma que 

estão em apneia, apresentam rebaixamento do nível de 

consciência ou comprometimento iminente das vias aé-

reas. No entanto, quando a intubação endotraqueal não 

puder ser obtida ou for contraindicada, faz-se necessá-

rio um acesso cirúrgico à via aérea, especialmente para 

aqueles pacientes nos quais foram utilizados adjuntos 

iniciais, como a máscara laríngea ou o combitubo, e es-

ses falharam em fornecer um acesso adequado das vias 

aéreas ou para aqueles pacientes com extenso trauma 

maxilofacial ou de pescoço que impedem a inserção de 

um tubo endotraqueal4-6.

Os acessos cirúrgicos incluem a cricotireoidos-

tomia cirúrgica e a traqueostomia.   A cricotireoidosto-

mia, por ser um método rápido e, em geral, realizado 

com sucesso em ambientes pré e intra-hospitalares por 

profissionais treinados, tem sido amplamente preconi-

zada como a via aérea cirúrgica inicial diante da situação 

“impossível intubar, impossível ventilar”. Além disso, tal 

procedimento é especificamente útil quando a obstru-

ção das vias aéreas ocorreu na glote ou em nível supra-

glótico. Seu uso prolongado é, contudo, controverso. 

Alguns autores defendem que cricotireoidostomia deve 

ser convertida para traqueostomia dentro de 24 a 72 

horas, principalmente por estar associada ao risco de es-

tenose subglótica. No entanto, nem sempre isso é possí-

vel em pacientes instáveis e criticamente doentes, sendo 

observado, em alguns casos, que este acesso pode ser 

bem tolerado por longos períodos sem altas taxas de 

1 - Universidade Federal do Piauí, Hospital Universitário do Piauí, Teresina, PI, Brasil. 2 - Universidade de São Paulo, Departamento de Imunologia, 
Instituto de Ciências Biomédicas IV, São Paulo, SP, Brasil.

Artigo de Revisão

A cricotireoidostomia, por ser um método rápido e, em geral, realizado com sucesso em ambientes pré e intra-hospitalares por profis-
sionais treinados, tem sido amplamente preconizada como a via aérea cirúrgica inicial diante da situação “impossível intubar, impossível 
ventilar” e é especificamente útil quando a obstrução das vias aéreas ocorre na glote ou em nível supraglótico. Seu uso prolongado é, 
contudo, controverso. Nesta revisão procuramos avaliar as complicações da cricotireoidostomia de emergência, bem como, a necessi-
dade rotineira de sua posterior conversão para traqueostomia através de pesquisa de estudos publicados sobre cricotireoidostomia de 
emergência nas bases de dados PubMed, LILACS e SciELO, sem restrição quanto ao ano de publicação. Assim foram identificados 791 
estudos, dos quais 20 foram selecionados para leitura do texto integral, e, destes, nove foram incluídos nesta revisão. A taxa de com-
plicações em curto prazo variou de zero a 31,6%, e a de complicações em longo prazo variou de zero a 7,86%. A estenose subglótica 
foi a principal complicação em longo prazo, relatada em 2,9 a 5% dos procedimentos. A taxa de conversão para traqueostomia variou 
de zero a 100%. Apesar da incidência reduzida de complicações em longo prazo o baixo nível de evidência dos estudos revisados não 
permite recomendar a cricotireoidostomia como uma via aérea definitiva segura.

Descritores: Cartilagem Cricoide. Manuseio das Vias Aéreas. Cuidados de Suporte Avançado de Vida no Trauma. Medicina de Emergên-
cia Baseada em Evidências.
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complicações, contradizendo o que tem sido classica-

mente relatado na literatura1,2,4.

Assim, devido à inexistência de um estudo siste-

mático, abrangente e atual sobre a temática das compli-

cações da cricotireoidostomia de emergência validando a 

necessidade rotineira de conversão para traqueostomia, o 

presente estudo tem como objetivo avaliar a taxa de com-

plicações trans e pós-operatórias de cricotireoidostomia 

de emergência, bem como, avaliar a necessidade rotinei-

ra de conversão de cricotireoidostomia de emergência em 

traqueostomia.

	 MÉTODOS

Estratégia de busca

Os termos “cricothyrotomy”, “cricothyroido-

tomy”, “coniotomy” foram inseridos na ferramenta de 

busca do PubMed. Estes mesmos termos, acrescidos dos 

correspondentes em português “cricotireoidotomia”, 

“cricotireoidostomia”, “cricotirostomia”, “cricotireoi-

dostomia”, “cricostomia” e “cricotireoidostomia”, e em 

espanhol “cricotireoidotomía”, “cricotireoidostomía”, 

“cricotirostomía”, “cricotomía”, “cricostomía” e “crico-

tirotomía”, foram pesquisados nas bases de dados SciELO 

e LILACS.

Critérios de inclusão

Foram avaliados todos os estudos que se enqua-

draram nos critérios de busca, indexados nas menciona-

das bases de dados até 08 de janeiro de 2016, e cujo tex-

to integral estava disponível para acesso na versão on-line 

do periódico em que foi publicado. Não se estabeleceu 

restrição quanto ao ano de publicação ou linguagem em 

que o artigo se encontrava escrito.

Critérios de exclusão

Foram excluídos os estudos cujo enfoque era 

sobre: 1) cricotireoidostomia realizada em caráter não 

emergencial, 2) a execução da técnica em manequins, 

cadáveres, animais, ou simuladores virtuais, 3) a curva 

de aprendizado e/ou a metodologia de ensino da técni-

ca cirúrgica, 4) a comparação de técnicas cirúrgicas ou 

equipamentos empregados, 5) o tempo de execução e/

ou a taxa de sucesso do procedimento, sem menção a 

complicações trans ou pós-operatórias.

Variáveis analisadas

As seguintes variáveis foram analisadas nos tra-

balhos selecionados: desenho do estudo; número de 

cricotireoidostomias realizadas por estudo; média etária 

dos pacientes que foram submetidos ao procedimento; 

evento que concorreu para a necessidade de cricotireoi-

dostomia, o qual foi classificado em traumático ou não 

traumático; ambiente no qual o procedimento foi execu-

tado, classificado em pré ou intra-hospitalar; profissional 

que realizou a cricotireoidostomia, classificado por grupo 

funcional em enfermeiro, médico ou paramédico; tem-

po médio de seguimento do paciente, nos estudos em 

que houve acompanhamento em longo prazo, isto é, 

para além do tempo de internação do evento inicial que 

motivou a realização da cricotireoidostomia; as complica-

ções da cricotireoidostomia, classificadas em curto pra-

zo, quando ocorreram durante ou imediatamente após 

o procedimento, ou longo prazo, e sub-classificadas em 

menores, quando evoluíram para resolução espontânea 

e/ou não requereram intervenção e/ou não deixaram se-

quelas, ou maiores, quando requereram intervenção e/

ou deixaram sequelas; proporção de pacientes que foram 

submetidos à conversão para traqueostomia; tempo após 

o qual a cricotireoidostomia foi convertida em traqueos-

tomia, quando aplicável.

Avaliação da qualidade da evidência

Os estudos selecionados foram avaliados quanto 

ao nível de evidência, sendo utilizados para fins classifi-

catórios os critérios do Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine (2009).

	 RESULTADOS

A busca gerou, ao todo, 791 referências, distri-

buídas da seguinte forma entre as bases de dados: 23 

do LILACS, 66 do SciELO, e 702 do Pubmed. Vinte es-

tudos foram selecionados para leitura do texto integral 

e, destes, nove foram incluídos para análise. Todos os 

estudos incluídos eram do tipo retrospectivo, tendo sido 

publicados em um intervalo de três décadas, de 1982 a 

2012. O nível de evidência variou entre 3b7,8 a 49-15. Todos 

os estudos eram retrospectivos (Tabela 1). O número de 

cricotireoidostomias realizadas variou de 10 a 95 (média 

de 35 procedimentos por estudo). Ao todo, os estudos 
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somam 316 procedimentos. A média etária dos pacientes 

variou de 32 a 50 anos (média de 41 anos). O evento que 

resultou na indicação de cricotireoidostomia de emergên-

cia foi decorrente de trauma na maioria dos estudos. Três 

estudos tiveram na sua amostra apenas cricotireoidosto-

mias realizadas em um ambiente pré-hospitalar10,11,13, três 

contabilizaram as realizadas somente em ambiente intra-

-hospitalar8,14,15, e os outros três incluíram cricotireoidos-

tomias realizadas em ambiente tanto pré quanto intra-

-hospitalar8,14,15. À exceção de dois estudos11,13, o médico 

foi o principal profissional a executar o procedimento. Em 

cinco estudos7-10,12 houve seguimento em longo prazo 

dos pacientes, mas apenas dois destes8,12 quantificaram 

o tempo de seguimento, que variou de 23 a 51 meses. A 

taxa de complicações em curto prazo variou de zero (em 

um terço dos estudos) a 31,6%, e a de complicações em 

longo prazo variou entre zero (em 40% dos estudos) e 

7,86%. Em seis estudos7,8,10,12,14,15 foi mencionada a taxa 

de conversão para traqueostomia, a qual variou de zero a 

100%. Em apenas dois10,15  a conversão foi realizada em 

todos os pacientes. O intervalo de tempo entre a crico-

tireoidostomia e a traqueostomia, nos casos que foram 

convertidos, variou de 1 a 17 dias.

	 DISCUSSÃO

A partir do final do Século XIX, iniciaram-se ten-

tativas de padronização das técnicas de estabelecimento 

de via aérea cirúrgica. A fim de determinar a segurança 

destas, atenção especial foi dada à análise das complica-

ções associadas a tais procedimentos. Neste contexto, em 

1921, Chevalier Jackson publicou uma série de 200 casos 

de estenose subglótica desenvolvida após a obtenção de 

uma via aérea cirúrgica. Desses casos, 158 haviam sido 

submetidos à cricotireoidostomia, a qual foi denominada 

“traqueostomia alta” na publicação da série. Diante do 

elevado número de casos de estenose subglótica secun-

dários à cricotireoidostomia entre pacientes que presumi-

damente não apresentavam doença inflamatória de vias 

aéreas, Jackson concluiu que esse método apresentava 

um risco proibitivo em relação à traqueostomia conven-

cional16.

Sabe-se que algumas das complicações obser-

vadas por Jackson decorreram da técnica operatória 

empregada. À época, algumas vias aéreas eram obtidas 

através da cartilagem tireoidea e não da membrana cri-

cotireoidea. Assim, diversos estudos questionaram as 

observações realizadas por Jackson posteriormente. Em 

1976, Brantigan e Grow foram os primeiros a examinar 

criticamente as complicações de cricotireoidostomia des-

de 1921. Eles publicaram uma série de 655 pacientes, 

dos quais 6,1% evoluíram com complicações, sendo que 

nenhum desenvolveu estenose subglótica. Este estudo 

evidenciou que as complicações relacionadas com crico-

tireoidotomia cirúrgica eletiva não foram mais graves ou 

mais frequentes do que aquelas associadas com a traque-

ostomia convencional17.

François et al. realizaram, em 2003, um estudo 

prospectivo com um total de 118 pacientes em Unidade 

de Terapia Intensiva, por um período de seis meses de 

acompanhamento, em que compararam a incidência e a 

gravidade de complicações associadas com traqueosto-

mia convencional e cricotireoidotomia cirúrgica. As com-

plicações observadas foram subdivididas em: imediatas 

(pneumotórax, sangramentos, canulação difícil), precoces 

(estenose subglótica, falência respiratória aguda, fístula 

esofagotraqueal, disfunções temporárias e crônicas das 

cordas vocais, decanulação acidental, edema de laringe) 

e tardias (granulações traqueais, feridas persistentes e ci-

catrizes)18.

As complicações imediatas, especialmente mo-

derados sangramentos, foram mais frequentes no grupo 

da traqueostomia, sendo tal ocorrência justificada devido 

à presença de coagulopatias de base em uma significa-

tiva parcela dos pacientes do grupo. No entanto, quan-

do comparadas todas as complicações entre ambos os 

grupos, não houve diferenças estaticamente significativas 

entre as duas técnicas. Assim, os autores ressaltaram que 

a cricotireoidostomia, por ser um procedimento tecnica-

mente mais fácil de executar, pode representar uma va-

liosa alternativa à traqueostomia convencional no manejo 

de pacientes criticamente enfermos18.

A cricotireoidostomia se estabeleceu como a via 

aérea cirúrgica de emergência de eleição no cenário “im-

possível intubar, impossível ventilar” em virtude de sua 

simplicidade técnica. O campo cirúrgico da cricotireoi-

dostomia, comparativamente ao da traqueostomia, en-

volve menos estruturas nobres do pescoço que podem 

ser inadvertidamente lesionadas durante a execução da 

técnica. Uma vez que a cartilagem traqueal não é um 
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anel completo, deixando a parede posterior da traqueia 

e, por sua vez, o esôfago desprotegidos, tais estruturas 

anatômicas estão sob muito maior risco de lesão durante 

a obtenção de uma via aérea por traqueostomia do que 

por cricotireoidostomia, já que, em contrapartida, as car-

tilagens laríngea e cricóidea formam uma circunferência 

completa, servindo como escudo às estruturas que lhe 

são posteriores. Além disso, a incisão na traqueostomia 

é realizada mais caudalmente do que a da cricotireoidos-

tomia, de modo que os riscos de pneumotórax, lesão de 

grandes vasos ou perfuração do mediastino também são 

maiores1,10.

Apesar de ser geralmente aceito que a cricoti-

reoidostomia é preferível à traqueostomia para o esta-

belecimento de uma via aérea emergencial, face às taxas 

proibitivamente altas de complicações decorrentes de 

uma traqueostomia de emergência, tornou-se rotineira a 

recomendação de que, uma vez assegurada a via aérea 

por cricotireoidostomia, esta deverá ser convertida o mais 

precocemente para traqueostomia. A conversão seria jus-

tificada por uma presumida redução na taxa de complica-

ções em longo prazo decorrentes da cricotireoidostomia, 

ao mesmo tempo que supostamente envolveria riscos mí-

nimos, equivalentes aos de uma traqueostomia realizada 

em caráter eletivo1.

Não há estudos, entretanto, até o momento, 

que tenham tido por objetivo caracterizar e contabilizar 

as complicações especificamente derivadas do procedi-

mento de conversão. Por outro lado, dois dos estudos 

incluídos em nossa análise se detiveram em comparar a 

permanência da cricotireoidostomia com a sua conversão 

para traqueostomia, e ambos chegaram à conclusão de 

que a conversão não oferece benefícios quanto à incidên-

cia de complicações em longo prazo8,15,19.

Em 2010, Talving et al. publicaram uma revisão 

que reuniu 20 séries de casos de cricotireoidostomia de 

emergência realizada em pacientes vítimas de trauma. 

Semelhante estudo apontou que a cricotireoidostomia 

realizada após trauma é uma via aérea inicial segura, en-

tretanto a segurança de seu uso prolongado permanece 

controversa. Evidenciou ainda que nenhum estudo de-

monstrou benefícios com a realização de conversão de 

rotina para traqueostomia. Contudo, a importância des-

sas conclusões é limitada pelas deficiências metodológi-

cas das séries incluídas na revisão4.

Na presente revisão, foram incluídas nove séries 

de casos, três das quais reportaram como nula a taxa de 

complicações pós-cricotireoidostomia. Nas séries em que 

o procedimento foi associado à complicações maiores, 

as principais em curto prazo foram, em primeiro lugar, 

a execução incorreta da técnica, ocasionando lesão ao 

aparato cartilaginoso do sítio cirúrgico, relatada em cinco 

das séries revisadas10-14, e, em segundo lugar, a falha na 

obtenção de uma via aérea, relatada em duas séries9,11. 

Haja vista que a cricotireoidostomia de emergência é in-

dicada para pacientes em que outras modalidades de via 

aérea foram tentadas sem sucesso, muitas vezes com um 

grau de distorção anatômica importante do pescoço, não 

é surpreendente que as complicações relatadas tenham 

sido as mais frequentes.

A variabilidade expressiva na taxa de complica-

ções, de zero a 31,6%, pode ser um reflexo das experi-

ências dos profissionais dos serviços em que as cricotireoi-

dostomias foram realizadas, assim como, das dificuldades 

logísticas de cada ambiente. Na série publicada por King et 

al., em 2012, por exemplo, 100% das cricotireoidostomias 

realizadas por paramédicos evoluíram com complicações 

imediatas, enquanto apenas 10% das cricotireoidostomias 

realizadas por cirurgiões tiveram desfecho semelhante14. 

Esse achado é condizente com o de diversos outros estu-

dos, os quais também reportaram maiores taxas de morta-

lidade associadas aos procedimentos pré-hospitalares20-23. 

Diante disso, há autores que sugerem que a cricotireoidos-

tomia não seja realizada no ambiente pré-hospitalar, e que 

pacientes com via aérea difícil sejam ventilados com bolsa 

válvula-máscara até o centro de trauma mais próximo.

Entretanto, esses dados divergem dos resultados 

publicados na série de casos realizados publicada por 

Spaite et al., em 1999, segundo a qual apenas 12,5% 

das cricotiroidostomias em ambiente pré-hospitalar re-

alizadas por paramédicos evoluíram com complicações 

imediatas maiores. O diferencial deste estudo é que os 

paramédicos foram submetidos a treinamentos anuais e à 

estreita supervisão de médicos do serviço de atendimento 

pré-hospitalar, ainda que através de dispositivos móveis11. 

A familiaridade dos profissionais com o procedimento, 

com os pontos anatômicos de referência e com os dife-

rentes cenários clínicos que podem se apresentar é, pois, 

fundamental para a redução de taxas de complicações 

tanto imediatas, quanto em longo prazo.
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A principal complicação em longo prazo relata-

da, como esperado, foi a estenose subglótica, citada em 

dois dos cinco estudos que apresentaram seguimento 

dos pacientes8,12. Ainda assim, em geral, as complicações 

em longo prazo foram infrequentes, variando de zero a 

5,26%, notadamente inferiores às de curto prazo. Isso 

pode sugerir que percentual considerável dos eventos 

adversos pós-cricotireoidostomia são autolimitados ou 

de resolução satisfatória após breve intervenção, não 

deixando sequelas. Contudo, tal inferência não pode ser 

validada com os dados de que dispomos. O tempo de 

seguimento da maioria das séries pode ter sido demasia-

damente curto para que todas as complicações pudessem 

se manifestar, uma vez que a estenose subglótica é uma 

sequela insidiosa. Em concordância com isso, as duas sé-

ries que a reportaram foram as que tiveram o maior tem-

po de acompanhamento dos pacientes.

Nossa revisão apresenta como importante limi-

tação o número reduzido de estudos incluídos. A despei-

to de havermos escolhidos termos de busca genéricos, 

compreendendo apenas o nome do procedimento e seus 

cognatos, poucos foram os estudos que preencheram 

nossos critérios de seleção, o que sinaliza para a escassez 

de trabalhos publicados sobre o tema.

O pequeno tamanho amostral de cada estudo 

também contribuiu como empecilho para a obtenção de 

conclusões consistentes. Esta era uma limitação já pre-

vista, tendo em vista o fato de a cricotireoidostomia de 

emergência ser um procedimento de exceção, emprega-

do como último recurso na condução de uma via aérea 

difícil3.

Há ainda as limitações inerentes ao desenho dos 

estudos analisados. Tendo sido composta majoritaria-

mente por estudos do tipo série de casos, a qualidade da 

evidência obtida em nossa revisão não permite recomen-

dações categóricas. Nenhum dos estudos avaliados apre-

senta caráter prospectivo, multicêntrico e randomizado. 

Já antecipávamos nos depararmos com estudos com res-

trições metodológicas, tendo em vista as considerações 

ético-legais envolvendo o manejo de pacientes em estado 

crítico. Outra revisão sobre o tema lidou com esse mesmo 

obstáculo4.

O baixo nível de evidência dos estudos incluídos 

não permite dirimir a dúvida se, em longo prazo, a crico-

tireoidostomia de emergência proporciona uma via aé-

rea segura. O conjunto dos dados sugere, no entanto, 

que complicações tardias graves decorrentes do procedi-

mento, notavelmente a estenose subglótica, não são tão 

frequentes como se poderia supor. Estudos prospectivos 

controlados, com amostras maiores, são necessários para 

elucidar se a cricotireoidostomia de emergência pode ser 

considerada uma via aérea definitiva segura.

A B S T R A C T

Being a fast and safe method in the hands of well trained professionals in both prehospital and intrahospital care, Cricothyrotomy has 

been broadly recommended as the initial surgical airway in the scenario “can’t intubate, can’t ventilate”, and is particularly useful when 

the obstruction level is above or at the glottis. Its prolonged permanence, however, is an endless source of controversy. In this review we 

evaluate the complications of cricothyrotomy and the need of its routine conversion to tracheotomy through a search on PubMed, LILACS 

and SciELO electronic databases with no restriction to the year or language of the publication. In total, we identified 791 references, re-

trieved 20 full text articles, and included nine studies in our review. The incidence of short-term complications ranged from zero to 31.6%, 

and the long-term complications, from zero to 7.86%. Subglotic stenosis was the main long-term reported complication, even though it 

was quite infrequent, occurring only in 2.9 to 5%. The frequency of conversion to tracheostomy varied from zero to 100%. Although a 

small frequency of long-term complications was found for emergency cricothyrotomy, the studies’ low level of evidence does not allow the 

recommendation of routine use of cricothyrotomy as a secure definitive airway.

Keywords: Cricoid Cartilage. Airway Management. Advanced Trauma Life Support Care. Evidence-Based Emergency Medicine.
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artigo em pauta para resposta e ambas as cartas são publicadas no mesmo número da 
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	 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



A  N O V A  B I B L I O T E C A
DO COLÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES

 Novos computadores com acesso à Internet e espaço com monitor

para assistir vídeos e DVDs.

 Bibliotecária experiente para orientação em pesquisas bibliográficas

e recuperação de documentos.

 Os contatos podem ser: telefônico, fax ou e-mail.

 Disponibilizadas no local, as publicações patrocinadas pelo CBC e os

últimos volumes dos periódicos contratados por assinatura.

 Acervo de teses e monografias.

 Videoteca digitalizada para consulta e exibição on-line.

 Acesso a periódicos internacionais de referência na literatura científi-

ca mundial, contemplando não só a Cirurgia Geral, mas todas as

Sessões de Especialidades.
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