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Os Aneurismas das Artérias Viscerais (AAV), embo-

ra considerados raros por muito tempo, na verda-

de não são tão incomuns. Sua incidência varia de 1,5 a 

3% na literatura e consistem de dilatações segmentares 

dos ramos viscerais da aorta abdominal. Por não apre-

sentarem sintomas característicos específicos, assumem 

grande importância clínica, pois cerca de 22% deles irão 

manifestar-se como emergência cirúrgica.

Classicamente o diagnóstico era efetuado na 

vigência de uma laparotomia exploradora para tratamen-

to de abdômen agudo hemorrágico. Atualmente moder-

nos exames de imagem permitem um diagnóstico preco-

ce dos aneurismas viscerais.

Na presente edição da Revista do Colégio 

Brasileiro de Cirurgiões são relatados três casos de 

aneurismas viscerais. O aneurisma de artéria esplênica 

é o de maior prevalência, podendo estar presente em 

até 10,4% de necropsias em pacientes com mais de 60 

anos. Na maioria das vezes é assintomático, sendo que 

a ruptura pode ser o primeiro sintoma. Especialmente 

sujeitos a ruptura são os aneurismas presentes em grá-

vidas no terceiro trimestre de gestação. No relato apre-

sentado, o aneurisma é diagnosticado ao realizar-se 

um exame de angiorressonância magnética de aorta 

abdominal, durante investigação de adenomegalia cer-

vical, em paciente de 51 anos. Embora assintomático, 

a cirurgia estava indicada, uma vez que o aneurisma 

apresentava diâmetro de 2,5cm. Foi possível tratar o 

referido caso com a realização de uma esplenectomia 

eletiva.

O aneurisma de artéria hepática é o terceiro 

em frequência entre os aneurismas viscerais. A locali-

zação é extra-hepática em 80% e intra-hepática em 

20% dos casos. A maioria tem a forma sacular. A ar-

téria hepática comum é a mais afetada seguida de seu 

ramo direito, local do aneurisma relatado. No presente 

relato o paciente apresenta-se sintomático, com qua-

dro de dor abdominal e anemia, o que tornou o caso 

mais complexo. O diagnóstico só foi possível com a 

realização de uma tomografia abdominal e o tratamen-

to cirúrgico consistiu na ligadura da artéria hepática 

direita. Em pacientes de alto risco, como o relatado, o 

cirurgião teria também a opção de utilizar, com suces-

so, uma técnica endovascular de embolização seletiva 

da referida artéria.

O terceiro relato é de um caso de ruptura 

de aneurisma de tronco celíaco causado por doença 

de Behçet. Um caso realmente extremamente raro. Os 

aneurismas de tronco celíaco correspondem a 4% dos 

aneurismas viscerais, sendo a grande maioria dos pacien-

tes assintomática. Muitos são detectados em exames de 

imagem realizados para investigação de outras doenças. 

Nesses casos, como os próprios autores comentam, a ci-

rurgia aberta com ressecção do aneurisma e reconstrução 

vascular é uma boa opção.  O tratamento endovascular 

com implante de endopróteses ou embolização com mo-

las também pode ser empregado. No presente caso, devi-

do à situação de emergência, optou-se por ressecção do 

aneurisma com rafia da aorta, que demonstrou ser uma 

boa opção frente a esse desafio, que evoluiu com suces-

so, após 40 dias de internação.

Atualmente, a maioria dos AAV pode ser tra-

tada pelo método endovascular. As indicações são as 

mesmas da cirurgia direta: presença de forma sacular, 

sintomas de expansão ou ruptura. Todos os pseudoaneu-

rismas devem ser tratados. Segundo Arno von Ristow, 

embora haja autores que recomendem o tratamento de 

AAV tronculares assintomáticos a partir de 15mm, 20mm 

é o limite mais aceito, mas é consenso geral que os AAV 

não saculares assintomáticos, que tenham triplicado o 

diâmetro original da artéria nativa normal, necessitam 

tratamento.

1 - Hospital Federal dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Aneurismas viscerais

Visceral artery aneurysms

Sergio Silveira leal MeirelleS, TCBC-rJ1.
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A Cirurgia de Controle de Danos exigiu do cirurgião 

mudança de paradigma, que antes era voltado para 

o tratamento definitivo das lesões e fechamento da cavi-

dade abdominal a todo custo. A síndrome de comparti-

mento abdominal, pouco valorizada e tardiamente reco-

nhecida até então, certamente foi o fator catalisador da 

má evolução de muitos pacientes vítimas de trauma. O 

fato de deixar o abdome aberto na cirurgia de controle 

de danos reascendeu a importância da síndrome de com-

partimento e amenizou o impacto dessa ocorrência. É o 

lado bom da história.

O controle de danos, feliz expressão cunhada 

por Rotondo et al.1, em 1993, e obtida por empréstimo 

da marinha americana, foi visto como recurso simples, 

realizado por qualquer cirurgião, em qualquer hospital. A 

partir dos resultados e da experiência documentada, ve-

mos que não é bem assim. Controle de danos e abdome 

aberto não é decisão tão simples como parece. Entramos 

na fase adulta, amadurecida, da realização destes proce-

dimentos, mas há muito aprendizado pela frente.

É inegável a importância do controle do sangra-

mento hepático através da estratégia de ancorar o fígado 

com compressas. Também é compreensível ser rápido no 

controle do sangramento e da contaminação do paciente 

agônico. O benefício das laparotomias estagiadas tam-

bém parece claro nos pacientes instáveis, com múltiplas 

lesões e tempo cirúrgico demasiadamente prolongado 

para corrigir todas as lesões definitivamente.

Lamentavelmente, o leque das indicações da 

cirurgia estagiada e abdome aberto tem aumentado. Por 

razões outrora não vistas, interrompe-se a operação para 

finalizá-la depois. Não é fácil seguir o protocolo da ci-

rurgia de controle de danos/laparostomia: há muita sub-

jetividade na indicação do procedimento. A documenta-

ção laboratorial e monitorização são, costumeiramente, 

aquém do desejável. O cirurgião decide interromper o 

procedimento, não porque ele não consegue executá-lo, 

mas por motivos muitas vezes pouco consistentes.

Controle de danos/laparostomia não é estraté-

gia de fácil decisão. Como se não bastasse a gravidade 

dos casos, o sucesso do tratamento depende do desem-

penho da equipe cirúrgica, do envolvimento do aneste-

siologista e do intensivista. Depende também de recursos 

materiais e, como uma orquestra, há um sistema que 

envolve profissionais imbuídos do propósito de executar, 

com maestria, complexa sinfonia.

Esses pacientes não suportam equívocos e 

improvisações. A janela para o tratamento definitivo, 

quando se abre, é de intervalo curto. Senão, a resposta 

inflamatória toma conta do cenário e compromete o re-

sultado cirúrgico definitivo. Quando não se consegue o 

fechamento convencional do abdome no quarto estágio 

do procedimento de controle de danos (cirurgia definiti-

va), inicia-se uma tarefa difícil e penosa que constitui em 

se manter sob proteção as vísceras e a própria parede 

abdominal, por meio de recursos nem sempre os mais 

adequados.

A bolsa de Bogotá não deve ser recurso exclusi-

vo para o abdome aberto. Ela se presta para o fechamen-

to alternativo entre o segundo e quarto estágios. A partir 

desse momento, uma vez o abdome sem o fechamento 

definitivo, deve-se empregar curativo com pressão nega-

tiva sempre que possível. É o mais razoável.

A fístula êntero-atmosférica é complicação gra-

ve da laparostomia. Seu tratamento é difícil, por vezes, 

desafiador. Alças intestinais sem a proteção natural da 

parede abdominal ficam vulneráveis à perfuração por 

uma série de razões e é com a bolsa de Bogotá a con-

dição em que a fístula tem maior incidência. Não menos 

difíceis de tratar são as demais complicações do abdome 

aberto: obstrução intestinal, abscessos, fístulas intesti-

nais, hérnias incisionais.

1 - Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital João XXIII da Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.

Reflexões sobre o abdome aberto

Reflections on the open abdomen

Domingos AnDré FernAnDes DrumonD, TCBC-mg1.
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Drumond
Reflexões sobre o abdome aberto

Como não poderia deixar de ser, a morbimorta-

lidade é significativa nos pacientes com múltiplas lesões, 

admitidos em estado crítico. O que preocupa, de fato, 

é a banalização da estratégia operatória e o fato de se 

interromper a cirurgia abdominal sem a devida avaliação 

das consequências dessa decisão.

Estamos diante de uma nova iatrogenia no 

trauma?

Nos serviços de trauma parece oportuno rever 

protocolos sobre laparotomia abreviada e alertar aos ci-

rurgiões de que nem tudo ainda conhecemos sobre o ab-

dome aberto.
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Prevalência da Síndrome de Burnout em cirurgiões plantonistas de 
um hospital de referência para trauma e sua correlação com carga 
horária semanal de trabalho: estudo transversal

Burnout Syndrome prevalence of on-call surgeons in a trauma reference hospital 
and its correlation with weekly workload: cross-sectional study

RodRigo NobRe de Novais1; Louise Matos Rocha1; Raissa JaRdeLiNo eLoi1; LuciaNo MeNezes dos saNtos1; MaRiNa viegas MouRa 
RezeNde RibeiRo1; FeRNaNdo WagNeR da siLva RaMos1. FeRNaNdo José caMeLLo de LiMa1; céLio FeRNaNdo de sousa-RodRigues1; FabiaNo 
tiMbó baRbosa1.

 INTRODUÇÃO

A Síndrome de Burnout (SB) pode ser definida como 

um estado de exaustão causado pela atividade pro-

fissional1,2. É uma condição clínica classicamente carac-

terizada por três dimensões: exaustão emocional, des-

personalização e baixa realização pessoal3. A principal 

causa de exaustão emocional geralmente é a exposição 

prolongada ao estresse que se manifesta por meio da 

perda do entusiasmo pelo trabalho e sentimentos de pri-

são e impotência3. A despersonalização é caracterizada 

pela indiferença do tratamento interpessoal passando o 

profissional a considerar colegas e pacientes como obje-

tos4. A redução da realização pessoal é caracterizada por 

avaliações pessoais negativas ou sentimentos de incom-

petência associados a insatisfação com o trabalho4.

Os indivíduos que estão mais predispostos a SB 

geralmente são aqueles que possuem um alto grau de 

perfeccionismo e frequentemente apresentam a sensação 

de culpabilidade por não terem alcançados suas próprias 

expectativas5. A primeira indicação de que o trauma emo-

cional já esteja presente no profissional são as reações de 

estresse5. São reações conscientes ou inconscientes com-

portamentais, cognitivas e emocionais que o portador da 

SB utiliza para lidar com o agente estressante5.

O instrumento mais utilizado como ferramenta 

diagnóstica é o questionário Maslach, Maslach Burnout 

Inventory (MBI), que inclui 22 itens que medem as três 

dimensões da SB3. O MBI é considerado o padrão-ouro 

para a identificação da SB na pesquisa clínica3.

A prevalência da SB varia entre as pesquisas e 

depende da população que foi analisada. Pesquisa inter-

nacional demonstrou que a prevalência entre médicos 

que trabalham em unidade de terapia intensiva pode 

variar entre zero e 70%4-6. A prevalência entre médicos 

cirurgiões no Brasil ainda não está estabelecida e perma-

nece indefinido até o momento se o excesso semanal da 

jornada de trabalho possa contribuir positivamente para 

o surgimento da SB.

O objetivo desta pesquisa foi determinar a pre-

valência da SB em médicos cirurgiões que trabalham em 

hospital de referência para o trauma em Maceió e avaliar 

1 - Universidade Federal de Alagoas, Bases da Técnica Cirúrgica e Anestésica, Maceió, AL, Brasil 

Artigo Original

R E S U M O

Objetivo: determinar a prevalência da Síndrome de Burnout (SB) em médicos cirurgiões que trabalham em hospital de referência para 
o trauma em Maceió e avaliar a possível correlação entre SB e a carga horária semanal de trabalho. Métodos: estudo transversal com 
43 cirurgiões de plantão do Hospital Geral do Estado Professor Osvaldo Brandão Vilela, Maceió, entre julho e dezembro de 2015. Um 
formulário autoadministrado foi utilizado para avaliar SB por meio do Maslach Burnout Inventory (MBI) e as características sociodemo-
gráficas entre os participantes. Foi utilizado o teste de Spearman S para comparar SB e carga horária semanal. O nível de significância 
foi 5%. Resultados: entre os cirurgiões estudados, 95,35% eram do sexo masculino e a média de idade foi 43,9±8,95 anos. A média 
da carga horária semanal de plantão no trauma foi 33,90±16,82 horas. A frequência de pontuações elevadas em pelo menos uma das 
três dimensões do MBI foi 46,5%. Realização profissional foi correlacionada com a carga de trabalho semanal (P=0,020). Conclusão: 
a prevalência da Síndrome de Burnout entre cirurgiões plantonistas em hospital de referência para o trauma foi 46,5%. Nesta amostra 
houve correlação entre a carga horária semanal de trabalho e a Síndrome de Burnout.

Descritores: Satisfação no Emprego. Esgotamento Profissional. Estudo Observacional como Assunto. Cirurgiões.
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a possível correlação entre SB e a carga horária semanal 

de trabalho. A hipótese testada nesta pesquisa é que a 

correlação entre SB e a carga horária semanal de trabalho 

entre os cirurgiões plantonistas em um hospital de refe-

rência para o trauma na cidade de Maceió seja de 0,3. O 

coeficiente de correlação é utilizado com a finalidade de 

avaliar a relação entre as variáveis. Seus valores servem 

para identificar a intensidade desta relação. É sabido que 

os valores entre 0,1 e 0,29 são fracos, entre 0,3 e 0,49 

são médios e entre 0,5 e 1 grandes. As pesquisas que 

avaliam este tema entre cirurgiões no Brasil são inexisten-

tes, por isso o valor de referência de 0,3 foi considerado 

para a hipótese desta pesquisa como sendo clinicamente 

relevante.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal de caráter 

analítico. Os dados foram coletados em hospital de re-

ferência para trauma em Maceió. A pesquisa foi subme-

tida à Plataforma Brasil e aprovada sob o protocolo no 

560.965. A pesquisa foi executada entre junho e dezem-

bro de 2014. Foi utilizado termo de consentimento livre 

e esclarecido.

A pesquisa incluiu médicos que trabalham 

como cirurgião de plantão no hospital de trauma na cida-

de de Maceió. Foram excluídos desta pesquisa os médicos 

que não responderam corretamente o formulário de co-

leta de dados na parte que continha o instrumento cuja 

finalidade era avaliar a presença da estafa profissional, 

MBI, ou a questão sobre a jornada semanal de trabalho. 

Este estudo não fez qualquer restrição ao tamanho da 

amostra em relação à faixa etária, gênero, etnia cor ou 

grupo social.

Foi criada uma lista de números de identificação 

para os médicos que preenchiam os critérios de inclusão 

desta pesquisa. Os médicos foram convidados a participar 

após sorteio. Os participantes foram abordados em seu ho-

rário de trabalho na instituição onde trabalhavam durante 

o tempo de execução desta pesquisa. Foram obtidos dados 

sobre estilo de vida, locais de trabalho, estado de saúde e 

fatores estressantes entre aqueles que foram diagnostica-

dos como portadores da SB. O termo de consentimento 

foi preenchido ao mesmo tempo em que os participantes 

preenchiam o formulário de coleta de dados.

O formulário de coleta de dados foi um ins-

trumento autoadministrado. As informações utilizadas 

foram aquelas fornecidas pelos participantes. Os pes-

quisadores não interferiram no preenchimento nem no 

esclarecimento de dúvidas em relação às questões do 

instrumento. Este formulário continha quatro blocos de 

questões: o primeiro, identificação geral dos participan-

tes com identificação opcional do nome cujo objetivo era 

coletar dados sobre sexo, estado civil, idade, especializa-

ção, estilo de vida, total de horas semanais de trabalho 

e outros dados para caracterizar a amostra; o segundo, 

avaliação da estafa profissional por meio do MBI; o ter-

ceiro, contendo questões sobre problemas de saúde e 

sintomas; e o quarto, contendo questões relacionadas ao 

estresse no local de trabalho.

O MBI foi validado para o português e possui 

22 questões com cinco opções de respostas segundo es-

cala Likert de 1 a 5 para avaliar as três dimensões da SB7. 

As três dimensões foram descritas independentemente 

da seguinte forma: a exaustão emocional foi avaliada em 

nove itens, a despersonalização em cinco itens e a reali-

zação profissional em oito itens7.

O MBI permite classificar os participantes em 

níveis: alto, moderado ou baixo. A classificação dos ní-

veis para as dimensões do BMI foram baseadas na soma 

dos itens de cada dimensão da seguinte forma: exaustão 

emocional, maior ou igual a 27 pontos indicava alto, en-

tre 19 e 26 pontos para moderado e menor que do 19 

pontos para baixo; despersonalização, maior ou igual a 

10 pontos indicava alto, entre 6 e 9 pontos para mode-

rado e menor do que 6 pontos para baixo; e realização 

profissional, entre 0 e 33 pontos indicava alto, entre 34 e 

39 pontos para moderado e maior do que 40 para baixo7. 

A realização profissional demonstra direção oposta aos 

demais domínios do MBI. Os participantes que apresen-

taram alto nível em pelo menos uma das dimensões do 

MBI foram considerados como portadores da SB nesta 

pesquisa8.

As variáveis primárias foram: prevalência da 

SB e correlação entre SB e carga horária semanal de tra-

balho. As variáveis secundárias foram: sintomas, sinais e 

desordens associadas com a SB, sintomas psicológicos e 

comportamentais, tempo de trabalho no hospital de trau-

ma por semana, atividade física, hábito de fumar, hábito 

de beber, horas de lazer e doenças crônicas.
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Os sintomas, sinais e desordens associadas 

com a SB foram caracterizados por fadiga progressiva 

e constante, distúrbios do sono, muscular ou dor mús-

culo-esquelética, dor de cabeça, enxaquecas, distúrbios 

gastrointestinais, distúrbios cardiovasculares, distúrbios 

respiratórios e disfunção sexual.

Os sintomas psicológicos e comportamentais 

foram caracterizados como falta de atenção e concentra-

ção, alterações na memória, lentificação de pensamento, 

impaciência, instabilidade emocional, astenia, anorexia, 

depressão, irritabilidade, agressão, dificuldade de aceitar 

mudanças, perda da iniciativa, utilização de substâncias 

ilícitas, tendência à isolação, sensação de onipotência, 

perda de interesse pelo trabalho, absenteísmo, ironia e 

cinismo.

Foram necessários 43 participantes consideran-

do correlação entre a pontuação da SB e a carga horária 

semanal de trabalho de 0,3, um nível de significância de 

5% e poder estatístico de 80%. As variáveis contínuas 

foram descritas por meio da média e desvio-padrão e as 

variáveis categóricas pela frequência simples. O teste de 

Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição si-

métrica dos dados. A correlação estatística foi executada 

com o teste S de Spearman. O nível de significância des-

ta pesquisa foi 5% com teste bicaudal. O aplicativo de 

computador BioEstat 5.0 foi utilizado para execução dos 

cálculos estatísticos e do tamanho amostral9.

 RESULTADOS

A pesquisa foi executada conforme planejada. 

Foram analisadas as respostas de 43 participantes. Entre 

os participantes incluídos, dois (4,65%) foram mulheres e 

41 (95,35%) homens. A média das idades foi 45,53±8,35 

anos. O estado civil dos participantes se distribuiu da se-

guinte forma: dois (4,65%) solteiros, dois (4,65%) di-

vorciados e 39 (90,70%) casados. Entre os participan-

tes incluídos, 36 (83,72%) tinham filhos, com média de 

2,41±1,16 filhos por participante.

Em relação à atividade profissional como cirur-

gião, 38 (88,37%) participantes possuíam título de espe-

cialista em cirurgia. A média de trabalho como cirurgião 

foi 17,60±9,06 anos. O tipo de estabelecimento pode ser 

classificado como sendo: 41 (95,35%) participantes em 

instituição pública e privada e dois (4,65%) participantes 

apenas em instituição pública. Em relação à renda salarial 

mensal 41 (95,34%) participantes informaram mais de 

13 salários mínimos, um (2,33%) participante entre dez e 

13 salários mínimos e um (2,33%) participante menos de 

dez salários mínimos. A satisfação pessoal com a renda 

mensal foi classificada como: satisfeito por 31 (72,74%) 

participantes, insatisfeitos por oito (18,6%) participantes, 

três (6,98%) participantes não marcaram e um (2,33%) 

participante não desejou responder. 

A média da carga horária semanal de traba-

lho como médico plantonista do serviço de trauma foi 

33,90±16,82 horas. A média do tempo de plantão inin-

terruptos no serviço de trauma foi 29,39±17,72 horas. A 

média da carga horária semanal de trabalho em ambiente 

fora do serviço de trauma foi 28,96±17,94 horas.

Em relação às horas semanais dedicadas à ativi-

dades de lazer, observou-se que a média foi 36,43±18,38 

horas. A atividade física aeróbica, a caminhada ou a cor-

rida foi relatada por 31 (72,09%) participantes, sendo a 

média semanal de 6,63±3,99 horas.

Em relação às condições gerais de saúde e es-

tilo de vida dez (23,26%) relataram ser portadores de 

doenças crônicas, consistindo principalmente em hiper-

tensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e distúrbios 

gastrointestinais. Entre os participantes, 40 (93,02%) re-

lataram que não eram tabagistas. O consumo de bebidas 

alcoólicas foi relatado por 30 (69,77%) participantes.

A pontuação dos participantes para as questões 

do MBI de acordo com cada domínio foram: 20,98±5,64 

para exaustão emocional, 8,46±2,27 para despersonali-

zação e 35,40±3,62 para realização profissional. A SB foi 

identificada em 20 (46,5%) participantes. A correlação 

entre a carga horária semanal de trabalho e as três di-

mensões da SB foram: +0,16 para exaustão emocional 

(P=0,497), +0,13 para despersonalização (P=0,565) e 

-0,51 para realização profissional (P=0,020).

Os sintomas, sinais e desordens associadas com 

a SB foram relatados da seguinte forma: sete (35%) partici-

pantes sem sintomas, cinco (25%) participantes com fadiga 

constante e progressiva, três (15%) participantes com cefa-

leia, três (15%) participantes com dor muscular e osteoarti-

cular e dois (10%) com transtornos cardiovasculares.

Os sintomas psicológicos e comportamentais fo-

ram relatados da seguinte forma: um (5%) participante não 

relatou nenhum dos sintomas relacionados a SB, oito (40%) 
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participantes com impaciência, cinco (25%) participantes 

com incapacidade para relaxar, dois (10%) participantes 

alterações da memória, dois (10%) participantes com desâ-

nimo, um (5%) participantes com irritabilidade e um (5%) 

participantes com dificuldade de aceitação as mudanças.

Os participantes marcaram mais de uma alter-

nativa no item fatores existentes no trabalho que eram 

considerados como estressantes ou prejudiciais à saúde. 

As respostas foram: um (5%) participante não marcou 

nenhuma dos fatores, oito (40%) participantes com pos-

sibilidade de complicações, 12 (60%) participantes com 

falta de recurso, 11 (55%) participantes com problemas 

administrativos, seis participantes com ruídos excessivos 

(30%), seis (30%) participantes marcaram quantidade de 

pacientes por médico, quatro (20%) participantes com 

obrigação de lidar com diversas questões, três (15%) par-

ticipantes marcaram lidar com sofrimento e morte, três 

(15%) participantes com comprometimento da equipe, 

três (15%) participantes marcaram ritmo acelerado de 

trabalho, dois (10%) participantes com cuidar do pacien-

te em risco de morte, um (5%) participante com dificul-

dade para dormir em plantões, um (5%) participante com 

relacionamento com a equipe e um (5%) participante 

marcou trabalhar em centro cirúrgico e emergência.

Os participantes marcaram mais de uma alter-

nativa no item sentimento no ambiente de trabalho em 

regime de plantão. As respostas foram: 14 (70%) par-

ticipantes não marcaram as alternativas elencadas, dois 

(10%) participantes marcaram que se sentiam impedidos 

de atuar de acordo com seus princípios no trabalho, dois 

(10%) participantes marcaram que sentiam seu trabalho 

prejudicado pela qualidade do clima no ambiente de tra-

balho, um (5%) participante marcou dificuldade de co-

municação com os organizadores do plantão e um (5%) 

participante marcou que se sentia incomodado com as 

frequentes mudanças de regras.

 DISCUSSÃO

A resposta à pergunta desta pesquisa foi obti-

da. Os resultados podem ser resumidamente descritos da 

seguinte forma: a prevalência da SB entre médicos plan-

tonistas em hospital de referência para o trauma em Ma-

ceió foi 46,5% e identificou-se a existência de correlação 

entre a carga horária semanal de trabalho e a SB.

A pesquisa foi classificada como estudo trans-

versal utilizando um questionário autoadministrável. O 

estudo transversal não permite inferências relacionadas 

à causalidade4. O objetivo desta pesquisa não envolvia 

a análise das causas da SB. O questionário é um instru-

mento de pesquisa já bem abalizado pela literatura que 

é utilizado em pesquisas clínicas que envolvam a neces-

sidade de avaliar a subjetividade do sujeito da pesquisa. 

O instrumento mais utilizado neste tema de pesquisa é o 

MBI, entretanto existem outros instrumentos para anali-

sar SB independentemente da análise das dimensões que 

caracterizam a SB7,8. Os pesquisadores optaram por uti-

lizar uma versão já existente em português do MBI uma 

vez que a mesmo já havia sido validada10.

As limitações desta pesquisa merecem ser co-

mentadas como: resposta incompleta do formulário de 

coleta e a necessidade de mais de uma resposta em alguns 

itens. O fato de algumas respostas não terem sido respon-

didas não prejudicou os objetivos desta pesquisa uma vez 

que os itens sobre a jornada semanal de trabalho e o MBI 

foram completamente respondidos. A análise dos formu-

lários revelou que apenas dois participantes preencheram 

o formulário incompletamente. Os itens sintomas, sinais 

e desordens associadas com a SB e sintomas psicológicos 

ou comportamentais foram marcados apenas uma vez pe-

los participantes, pois, havia instrução no formulário para 

marcarem apenas um item. A frequência destes resultados 

poderia ter sido maior uma vez que os participantes com 

SB poderiam ser portadores de mais de um sintoma ou 

sinal. A forma como estes itens foram respondidos pode 

ter limitado o resultado, porém não invalidou a execução 

da pesquisa e a divulgação dos resultados. 

A pesquisa evidenciou predominância de parti-

cipantes do sexo masculino. A análise de outras pesquisas 

demonstra que o sexo feminino é mais propício ao desen-

volvimento da SB uma vez que, apesar de ter a mesma 

exposição aos fatores estressores, ainda tem maior envol-

vimento com as atribuições domiciliares e familiares7. A 

predominância do sexo masculino na pesquisa também 

pode ser vista no serviço onde a pesquisa foi executada. A 

média da idade dos participantes foi 45 anos e de trabalho 

como cirurgião foi 17 anos, denotando a possibilidade de 

longo tempo de exposição aos fatores estressores. Um es-

tudo apresentou resultados de prevalência com valores di-

ferentes considerando o ambiente de trabalho profissional: 
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14,5% em unidade de terapia intensiva, 21,9% no depar-

tamento de oncologia, 17,5% na sala de cirurgia e 17,2% 

no departamento de cirurgia11. Os locais onde o cirurgião 

exerce sua atividade laboral podem ter maior ou menor 

potencial para desenvolvimento da SB. A análise, levando 

em consideração diferentes faixas etárias e de tempo de 

serviço, não foi planejada para esta pesquisa.

A maioria dos participantes era casada e pos-

suía filhos. Uma pesquisa relatou que estes são fatores 

protetores a SB devido à habilidade que este conjunto de 

pessoas tem para encarar problemas7.

A prevalência da SB foi alta nesta pesquisa. A 

literatura médica não relata uma forma consensual para 

dar o diagnóstico da SB. Uma forma possível é diagnosti-

car os indivíduos como sendo portadores da SB se apre-

sentarem pontuação para os três domínios do MBI11. A 

pesquisa em questão esteve em conformidade com ou-

tras pesquisas que utilizaram a alta pontuação em pelo 

menos um domínio para diagnosticar a SB6,8,12. A falta 

de consenso na literatura e a forma como foi executada 

esta pesquisa podem justificar a alta prevalência da SB. 

A alta prevalência da SB em profissionais avaliados em 

outras pesquisas também foi alta, semelhante aos nossos 

resultados6,8,12. Existem outros pesquisadores tentando 

validar novos instrumentos para diagnosticar SB10. Os no-

vos instrumentos precisam ser validados em populações 

de profissionais diferentes para ganharem mais aceitação 

e utilização na pesquisa clínica.

A análise da correlação entre a SB e a carga ho-

rária semanal de trabalho demonstrou haver significância 

estatística quando se considerou o domínio realização pro-

fissional. Uma pesquisa executada nos Estados Unidos e 

Porto Rico encontraram resultados semelhantes aos desta 

pesquisa13. Uma pesquisa avaliou o impacto da redução da 

carga horária semanal de trabalho sobre a incidência da SB 

em cirurgiões, entretanto a redução do número de horas 

de trabalho por si só não foi acompanhada pela redução 

da incidência da SB14. Seria essencial saber quais foram as 

motivações para que cada profissional escolhesse a espe-

cialidade médica, assim como, quais suas estratégias para 

lidar com a situação de estresse do seu cotidiano de tra-

balho para elucidar os aspectos que envolvem a realização 

profissional. O Questionário de Vulnerabilidade ao Estresse 

pode ajudar a elucidar estas questões em futuras pesqui-

sas. O método empregado nesta pesquisa não permitiu 

esclarecer pormenorizadamente esta situação. A pesquisa 

em questão observou que o aumento da carga horária se-

manal de trabalho está relacionado à SB.

A análise dos sintomas e sinais psicológicos e 

comportamentais serve para caracterizar qual a dimen-

são da SB afetada. O resultado do BMI demonstrou que 

houve diagnóstico considerando alta pontuação nos três 

domínios. A exaustão emocional geralmente é o primeiro 

domínio a ser comprometido na SB5.  Observou-se me-

nor número de diagnósticos da SB neste domínio do que 

nos demais. A realização profissional geralmente é a úl-

tima dimensão a ser comprometida na SB5. Há um pre-

domínio das sensações de ineficiência e autoconfiança5. 

É importante ressaltar que nesta pesquisa foi esta última 

dimensão da SB que se correlacionou com a carga horária 

semanal de trabalho.

A implicação dos resultados desta pesquisa para 

a prática clínica é a sugestão para que sejam desenvolvi-

das estratégias para tratar ou mesmo evitar o surgimento 

da SB. O modelo de Maslach demonstra que a SB é um 

processo que se inicia com a exaustão emocional, sendo 

seguida pela despersonalização e, por fim, pela falta de 

realização profissional, entretanto nesta pesquisa a pontu-

ação deste último domínio no MBI foi marcante e também 

se correlacionou com a carga horária semanal de trabalho, 

sugerindo que este pode ser o foco principal das estraté-

gias a serem implementadas para tratar ou evitar a SB.

As futuras pesquisas precisam determinar a 

prevalência da SB em cirurgiões que trabalham no hospi-

tal de trauma no Brasil para confirmar os resultados desta 

pesquisa, assim como, avaliar pormenorizadamente quais 

as condições específicas que possam estar levando o ci-

rurgião que milita suas atividades no trauma a não esta-

rem plenamente realizados profissionalmente. Uma con-

tribuição importante nas próximas pesquisas será avaliar 

se a redução da carga horária semanal de trabalho possa 

exercer alguma influência nos profissionais já diagnosti-

cados com a SB. É possível que em outras pesquisas se 

possa fazer a análise da SB analisando em conjunto com 

o tempo de exposição aos fatores estressores.

Em conclusão, a prevalência da Síndrome de 

Burnout entre cirurgiões plantonistas em hospital de re-

ferência para o trauma foi 46,5%. Houve correlação en-

tre a carga horária semanal de trabalho e a Síndrome de 

Burnout.
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A B S T R A C T

Objective: to determine the prevalence of Burnout Syndrome (BS) for surgeons working in referral hospital for trauma in Maceio and to 

evaluate the possible correlation between BS and weekly workload. Methods: cross-sectional study with 43 on-call surgeons at Professor 

Osvaldo Brandão Vilela General State Hospital, Maceió, between July and December, 2015.  A self-administered form was used to evaluate 

BS through the Maslach Burnout Inventory (MBI) and socio-demographic characteristics among participants. Spearman’s S test was used to 

compare BS and weekly workload. Significant level was 5%.  Results: among the surgeons studied, 95.35% were male and the mean age 

was 43.9 ± 8.95 years. The mean weekly workload on call in trauma was 33.90 ± 16.82 hours. The frequency of high scores in at least one 

of the three dimensions of MBI was 46.5%. Professional achievement was correlated with weekly workload (P = 0.020). Conclusion: the 

prevalence of Burnout Syndrome among on-call surgeons in referral hospital for trauma was 46.5%. In this sample there was correlation 

between weekly workload and the Burnout Syndrome.

Keywords: Job Satisfaction. Burnout, Professional. Observational Studies as Topic. Surgeons.
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 INTRODUÇÃO

No Brasil, assim como na maioria dos países em desen-

volvimento, a violência representa a principal causa 

de trauma, que ceifa muitas vidas em fase produtiva e 

gera bilhões de reais em despesas com hospitalização, in-

capacitação temporária ou permanente e reabilitação1,2.

As sequelas do trauma incapacitam um con-

tingente ainda maior de pessoas, sem contar os aspectos 

psicológicos ou emocionais, que em crianças podem gerar 

um comportamento regressivo na presença de estresse re-

lacionado ao evento1. Na população pediátrica, faixa etária 

em que as lesões multissistêmicas são mais frequentes, so-

bretudo devido à maior absorção de energia por unidade 

de área gerada pela menor massa corporal, o trauma é a 

principal causa de morte e incapacidade física1,3-7. A lesão 

vascular é um segmento com características únicas e de 

difícil análise, principalmente, pelo pequeno número de 

casos relatados e desafios técnicos envolvidos3,4,8-10.

O conhecimento acerca dos traumatismos vas-

culares evoluiu bastante principalmente pela experiência 

militar acumulada nas I e II Guerras Mundiais, na guerra 

da Coréia e do Vietnã. É certo afirmar que, dentre as di-

ferentes faixas etárias acometidas por lesões vasculares, a 

população adulta foi a mais beneficiada por esse conhe-

cimento acumulado, ou seja, lesões vasculares no doente 

adulto têm sido bem documentadas11-14. Os conflitos con-

temporâneos, como a Guerra do Iraque e do Afeganis-

tão, contribuíram para aumentar o conhecimento acerca 

do trauma vascular também em crianças15.

Lesões vasculares graves ocorrem com incidên-

cia relativamente baixa na faixa etária pediátrica, porém 

estão associadas à mortalidade significativa e complica-

ções graves. Podem ser causadas por traumatismos pe-

netrantes, fechados ou iatrogênicos. Os traumatismos 

vasculares nessa faixa etária foram descritos em cinco 

grandes séries, totalizando 204 casos com uma média de 

3,3 casos por ano5,13,14,16,17.

Nos adultos, as lesões vasculares são adequa-

damente tratadas pelos cirurgiões, tendo seu diagnóstico 

e indicação cirúrgica bem estabelecidos. Entretanto, em 

crianças, o pequeno calibre dos vasos sanguíneos, o inten-

so vaso espasmo e a incapacidade de alguns doentes mui-

to jovens de relatarem os sintomas para a equipe médica, 

1 - Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), Manaus, AM, Brasil. 2 - Faculdade de Medicina da Universidade do Estado 
do Amazonas (UEA), Manaus, AM, Brasil. 3 - Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV), Manaus, AM, Brasil. 4 - Fundação Hospital Adriano Jorge 
(FHAJ), Manaus, AM, Brasil.

Artigo Original

R E S U M O

Objetivo: avaliar a incidência de traumatismos vasculares pediátricos em doentes atendidos no Hospital Pronto Socorro da Criança Zona 
Leste, na cidade de Manaus. Métodos: estudo retrospectivo de doentes pediátricos vítimas de traumatismos vasculares atendidos no 
período de fevereiro de 2001 a fevereiro de 2012. Resultados: foram estudados 71 doentes com predominância do sexo masculino 
(78,87%) com média de idade de 7,63 anos. O mecanismo de trauma predominante foi o ferimento por arma branca em 27 pacientes 
(38,03%). A média de internação foi 10,18 dias, com 16 doentes necessitando de cuidados em unidade de tratamento intensivo com 
permanência média de 8,81 dias. As principais lesões ocorreram em extremidades, com predomínio do membro superior, com lesões 
das artérias ulnar em 13 (15,66%) e radial em dez (12,04%). O procedimento mais utilizado foi a exploração vascular 35 (32,4%). Em 
nove doentes (12,68%) ocorreram complicações. A mortalidade foi 1,4%, em um paciente com lesão da veia ilíaca comum e da veia 
cava inferior, devido à queda de altura. Conclusão: o traumatismo vascular pediátrico ocorreu predominantemente em extremidades. 
As dimensões dos vasos lesionados tornaram a correção cirúrgica mais complexa e aumentaram os índices de complicações, particular-
mente, de amputações.

Descritores: Traumatismo vascular. Criança. Adolescente.
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além dos fatores relacionados à imaturidade de suas estru-

turas anatômicas e de suas respostas fisiológicas1,2,8,9,18-20, 

comprometem a reparação cirúrgica ou podem levar à 

falsa sensação de inexistência de lesão vascular, tornando 

peculiar esse tipo de lesão na população pediátrica 3,9,21,22.

Este estudo avaliou os traumatismos vasculares 

pediátricos em doentes atendidos no Hospital Pronto So-

corro da Criança Zona Leste (HPSC Zona Leste), em Ma-

naus, unidade de referência para este tipo de trauma.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo não rando-

mizado, cujos dados foram obtidos por meio da coleta de 

dados dos prontuários de doentes pediátricos, crianças e 

adolescentes (zero a 14 anos), nos quais foram identificados 

traumatismos vasculares em qualquer região corporal, aten-

didos no período de fevereiro de 2001 a fevereiro de 2012. 

Foi elaborada uma ficha para coleta dos dados 

dos prontuários dos doentes incluídos no estudo. Realizou-

-se a análise das informações contidas nos prontuários mé-

dicos destes doentes, seguida de análise descritiva das infor-

mações epidemiológicas, relacionando idade, sexo, tipos de 

lesões, tempo de lesão, etiologia, período de tratamento, 

tipo de cirurgia e evolução e eventuais complicações.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Fundação Hospital Adriano Jorge (FHAJ), 

em Manaus, sob o número 022/11.

 RESULTADOS

Dos 71 doentes pediátricos vítimas de trauma-

tismos vasculares, a maioria (78,87%) era do sexo mas-

culino. A média de idade foi 7,63 anos, variando de um 

mês a 14 anos. A faixa etária mais frequente se enquadra 

no grupo de crianças em idade escolar, ou seja, acima de 

seis anos de idade, com 42 casos (59,15%). Arma bran-

ca foi responsável por 38,03% das lesões vasculares. O 

membro superior foi o segmento corpóreo mais atingido 

(53,52%) nesta série (Tabela 1). 

No total, foram lesionados 36 vasos sanguí-

neos diferentes com predominância de lesões venosas 

(52,77%) em relação às arteriais (47,23%). As lesões 

vasculares ocorreram, principalmente, nas artérias ulnar 

(15,66%), radial (12,04%) e braquial (12,04%) do total 

de 83 lesões vasculares registradas (Tabela 2).

Em relação ao método diagnóstico, o exa-

me clínico foi utilizado nos 71 doentes pediátricos para 

identificação da lesão vascular. Em 13 casos (18,3%) as-

sociou-se o exame clínico a outro método diagnóstico, 

como a arteriografia (Figura 1) e a ultrassonografia para 

confirmar o trauma vascular. A principal apresentação 

clínica verificada no momento do atendimento hospita-

lar de emergência foi o sangramento no local da lesão 

(56,33%) seguida de choque hipovolêmico (7,04%).

O procedimento cirúrgico mais utilizado no 

tratamento das lesões vasculares nos doentes pediátricos 

foi a exploração vascular (Figura 2) em 32,4% dos casos, 

seguido de ligadura de vaso (23,14%) e anastomose tér-

mino-terminal (16,66%). No pós-operatório, houve com-

plicações em nove doentes (12,68%), dos quais em cinco 

(55,55%) houve necessidade de amputação do membro 

afetado pela lesão vascular (Tabela 3).

O tempo de internação médio dos doentes foi 

10,18 dias, variando entre um dia até 55 dias, com o 

maior tempo relacionado a um doente vítima de atrope-

lamento apresentando lesão em artérias femoral e ilíaca 

externa. Em 16 casos (22,53%) foi necessária a interna-

ção na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com tempo 

médio de permanência de 8,81 dias. Houve um óbito 

(1,4%) entre os 71 doentes atendidos.

Tabela 1. Distribuição dos doentes quanto ao sexo, faixa etária, meca-
nismo de trauma e topografia das lesões.

n %
Sexo
Masculino 56 78,87
Feminino 15 21,13
Faixa Etária
0 – 6 anos 29 40,85
Acima de 6 anos 42 59,15
Mecanismo de trauma
FAB* 27 38,03
Queda de altura 12 16,9
Topografia das lesões
Abdome 9 12,67
MMII† 18 25,35
MMSS‡ 38 53,52
Pescoço 4 5,63
Tórax 2 2,81

*FAB: Ferimento por arma branca; † MMSS: Membros superiores; ‡ 
MMII: Membros inferiores.
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 DISCUSSÃO

Os traumatismos vasculares pediátricos apre-

sentam problemas complexos na sua condução, princi-

palmente pela experiência limitada com lesões vasculares 

nessa faixa etária, controvérsia em torno do tratamento 

conservador, anatomia e fisiologia particulares exigindo 

técnica operatória meticulosa e acompanhamento pediá-

trico especializado após tratamento cirúrgico6,14,16,17. 

As diferentes topografias das lesões vasculares 

geram diferentes características ao traumatismo. Trauma-

tismo vascular central é incomum e está associado à alta 

mortalidade. Lesões vasculares no pescoço geralmente re-

sultam de trauma penetrante e estão relacionadas à taxas 

de sobrevivência favoráveis. Nas extremidades, o trauma 

vascular se associa com vasoespasmo, dificultando tanto o 

diagnóstico quanto o tratamento. Existe nestes casos uma 

preocupação imediata com a viabilidade da extremidade 

corpórea acometida pelo trauma vascular, pois é necessá-

rio que ocorra restauração do fluxo sanguíneo e circulação 

adequada para o futuro desenvolvimento musculoesquelé-

tico do membro afetado, diferindo dos idosos, em quem a 

circulação colateral já se encontra presente3,8,9,10,21,23.

Crianças cuja faixa etária é igual ou menor do 

que cinco anos de idade sofrem trauma vascular relacio-

nado à lesões iatrogênicas2,8,9,19-21,24,25, muitas destas le-

sões poderiam ser evitadas pelo emprego correto de téc-

nicas invasivas, como a inserção de cateteres para acesso 

venoso20,25,26. Em crianças maiores de cinco anos de ida-

de, as lesões vasculares apresentam etiologia semelhante 

à observada na população adulta, ou seja, relacionada a 

ferimentos por arma de fogo ou por arma branca, quedas 

de altura, fraturas, luxações e trauma fechado2,3,9,27.

O cirurgião, ao tratar uma lesão vascular, deve 

conhecer a fisiopatologia e os principais sinais e sintomas 

deste tipo de lesão. O diagnóstico pode ser realizado de 

maneira simples por meio de um exame físico cuidadoso. 

Quando o trauma vascular se encontra nas extremida-

des do corpo, deve-se verificar a área adjacente à lesão 

à procura de infiltração sanguínea nos tecidos. Os pulsos 

distais à lesão devem ser palpados e comparados com 

o contralateral, quando o mesmo não estiver lesionado. 

Tabela 2. Distribuição das lesões vasculares quanto ao tipo de vaso 
sanguíneo.

n %
Vasos Sanguíneos
Artéria 17 47,23
Veia 19 52,77
Total 36 100
Principais Vasos Sanguíneos 
Lesionados
Artéria Ulnar 13 15,66
Artéria Radial 10 12,04
Artéria Braquial 10 12,04
Artéria Tibial 7 8,43

Tabela 3. Distribuição dos doentes quanto ao procedimento cirúrgico 
realizado e às complicações no pós-operatório.

n %
Procedimento Cirúrgico
Exploração vascular 35 32,4
Ligadura de vaso sanguíneo 25 23,14
Anastomose término-terminal 18 16,66
Complicações
Amputação 5 55,55
Infecção 1 11,11
Sepse 2 22,22
Óbito 1 11,11
Total 9 100

Figura 1. Radiografia contrastada de paciente pediátrico vítima de fe-
rimento por arma de fogo em membro inferior apresentan-
do lesão vascular

 Fonte: Arquivos do autor.
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A temperatura e a coloração da extremidade devem ser 

analisadas e, por fim, deve-se auscultar o trajeto dos prin-

cipais vasos perto do ferimento5,6,16. Lesões arteriais intra-

-abdominais ou cervicais podem ser diagnosticadas por 

exames ecográficos e tratadas por meio de laparotomia 

e cervicotomia exploradora precoces, respectivamente16. 

Mesmo na ausência de sinais e sintomas que confirmem 

a possibilidade de lesão vascular, o exame físico deve ser 

repetido várias vezes, pois tem sido documentado que 

sinais, como presença de pulsos distais, não excluem a 

possibilidade de lesão arterial e, assim, a sintomatologia 

do traumatismo vascular pode mudar13.

A ultrassonografia vascular por meio de Duplex 

Scan, com o mapeamento a cores do fluxo das artérias e 

veia, é um método diagnóstico importante na suspeita de 

traumatismo vascular. A utilização de informação anatô-

mica e hemodinâmica pelo Duplex Scan, com a imagem 

em tempo real, faz deste um exame versátil e de razoável 

acurácia na suspeita de traumatismo vascular pediátrico.

A arteriografia pré-operatória permanece como 

padrão-ouro como exame complementar em casos de lesão 

vascular na infância, favorecendo o diagnóstico precoce da 

lesão ou mesmo excluindo a possiblidade de traumatismo 

vascular5,13,14,16,17. É importante saber que o vasoespasmo 

arterial durante a angiografia e manipulação arterial é mais 

comum em doentes pediátricos que na população adulta.

O tratamento definitivo de uma lesão vascular 

depende de vários fatores. Os mais importantes estão re-

lacionados ao tipo de vaso lesionado, ao estado geral do 

doente, à presença de materiais e instalações adequadas 

para o tratamento e também à existência ou não de he-

morragia13,16. A intervenção cirúrgica imediata deve ser 

realizada em situações como a presença de hemorragia 

persistente, hematoma pulsátil, fratura exposta, insufici-

ência arterial aguda pós-redução de uma fratura fechada, 

ausência de pulsos palpáveis distais ao ferimento, no caso 

de trauma em membros superiores e inferiores, ou no 

caso de expressiva quantidade de tecidos desvitalizados13. 

Retardar o tratamento operatório no intuito de melhorar 

a circulação colateral e combater organismos patogéni-

cos adjacentes à lesão14 é uma medida pouco defendida, 

pois o desenvolvimento da circulação colateral adequa-

da a fim de manter a viabilidade tecidual não assegura o 

crescimento normal da extremidade14,16.

Quando a intervenção cirúrgica é indicada, a ci-

rurgia convencional por meio do controle proximal e dis-

tal da lesão, reparação vascular por meio de arteriorrafia 

direta, utilização de “patch” ou interposição de enxerto 

continua a ser considerada como a primeira opção no tra-

tamento destas lesões16,28. Procedimentos, como desbri-

damento adequado da lesão, remoção de coágulo com 

preservação da circulação colateral, reanastomose ou ar-

terioplastia local, são medidas utilizadas em todas as faixas 

etárias5,13,14,16. A cirurgia endovascular como opção de tra-

tamento para traumatismos vasculares apresenta diversos 

benefícios, como a abordagem remota de lesões vascula-

res de difícil acesso, com menor invasibilidade e tempos 

de intervenção menores. Permite, também, um controle 

vascular temporário até a reparação cirúrgica definitiva, 

contribuindo para a estabilização de doentes críticos16,28.

Nos casos em que a ligadura do vaso ou a anas-

tomose não podem ser realizadas, os enxertos com veia 

autógena, a exemplo da veia safena magna, são uma boa 

opção14,23. O uso de próteses sintéticas em crianças deve 

ser exceção, pois estes componentes não acompanham o 

crescimento longitudinal e circular do vaso, seus diâme-

tros são geralmente inadequados e a taxa de permeabili-

dade é baixa devido à ausência de endotélio5,14,16,23.

O surgimento de técnicas de microcirurgia con-

tribuiu para o tratamento de lesões vasculares de difícil 

sucesso16. Na reparação vascular, o uso de fios absorvíveis 

gera resultados positivos nas anastomoses venosas quan-

do comparado às suturas com fios não absorvíveis. O uso 

de clipes atraumáticos, como “Uclips”, representa um 

grande avanço, facilitando a realização de anastomoses 

vasculares difíceis23, sob magnificação óptica.

Figura 2. Lesão em artéria femoral de paciente pediátrico vítima de 
ferimento por arma de fogo. Fonte: Arquivos do autor.
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Nos casos em que a lesão vascular se localiza 

nos membros superiores ou inferiores, deve ser dada a 

devida importância para a realização da fasciotomia. Este 

procedimento deve ser realizado em doentes com sinais e 

sintomas de síndrome compartimental ou como profilaxia 

em membros afetados por isquemia prolongada6. 

A anticoagulação sistêmica com heparina sódica é 

um importante fator nos cuidados de lesões vasculares agu-

das contribuindo também para reduzir a incidência de trom-

bose associada a procedimentos invasivos, como cateterismo 

cardíaco ou obtenção de gasometria arterial em crianças14,23.

O crescente uso de procedimentos invasivos, 

como o acesso percutâneo arterial ou a correção de mal-

formações congênitas, em centros de tratamento para 

crianças e neonatos torna o trauma vascular iatrogênico 

um assunto em debate. Estudos relatam que, mesmo com 

o aumento do número de procedimentos invasivos realiza-

dos, a taxa de lesões arteriais não aumentou significativa-

mente. Algumas medidas preventivas devem ser realizadas 

para evitar as lesões vasculares iatrogênicas, como minimi-

zar o número de punções arteriais em crianças e o acesso 

deve ser limitado a troncos arteriais principais, além de re-

alizar compressão arterial por vários minutos no local da 

remoção do cateter ou punção. Quando há suspeita de le-

são arterial, como fístula, trombose ou pseudoaneurisma, 

deve ser inicialmente realizada a ultrassonografia Doppler, 

com o objetivo de verificar a patência arterial e venosa, ou 

dilatação, comunicação arteriovenosa e a taxa de fluxo do 

vaso23,24. Para esse tipo de trauma vascular, a microcirurgia 

como tratamento, mostra-se vantajosa, evitando, especial-

mente, a trombose vascular10,19,20,21,24.

O acompanhamento regular ambulatorial tem 

como objetivo identificar a diminuição dos pulsos das ex-

tremidades afetadas, a redução da pressão arterial, dispa-

ridades de comprimento dos membros ou manifestações 

clínicas de insuficiência arterial, como fadiga e claudicação. 

Estes sinais são indicações para avaliação arteriográfica da 

circulação do membro acometido pela lesão vascular14.

As complicações relacionadas ao trauma vascular 

na infância compreendem principalmente anormalidades de 

crescimento e desenvolvimento de membros afetados por 

esse tipo de lesão, estenose nos vasos lesionados ou com-

plicações relacionadas à gravidade do trauma. Entretanto, a 

incidência de complicações é baixa14,16. A lesão neurológica 

associada à lesão vascular contribui para o surgimento das 

sequelas ou da função do membro afetado5,17,23.

O resultado final após as medidas de diagnós-

tico e tratamento de uma lesão vascular depende de di-

versos fatores, principalmente em relação ao atraso no 

atendimento, experiência da equipe cirúrgica em tratar 

esse tipo de lesão, tipo e local do ferimento e presença 

de infecção11-13. O reconhecimento precoce e o trata-

mento imediato são considerados fatores importantes 

para a obtenção de resultados pós-operatórios positi-

vos em doentes pediátricos com ferimentos vascula-

res1,2,5,6,8,10, 11-14,19,29.

O traumatismo vascular pediátrico é um negli-

genciado problema de saúde pública. Investimentos em 

prevenção, treinamento de equipe cirúrgica e aquisição 

de instrumental adequado são determinantes para dimi-

nuir morbimortalidade.

Concluindo, o traumatismo vascular pediátri-

co ocorreu predominantemente em extremidades. As 

dimensões dos vasos lesionados tornaram a correção ci-

rúrgica mais complexa e aumentaram os índices de com-

plicações, particularmente, de amputações. 

A B S T R A C T

Objective: to assess the incidence of pediatric vascular injuries in patients treated at the Emergency Room of the Eastern Children’s Hospi-

tal, in Manaus. Methods: we conducted a retrospective study of pediatric patients who suffered vascular injuries treated between February 

2001 to February 2012. Results: we studied 71 patients, predominantly male (78.87%), with a mean age of 7.63 years. The predominant 

mechanism of injury was stab wound in 27 patients (38.03%). The average hospital stay was 10.18 days; 16 patients required care in inten-

sive care unit, with average stay of 8.81 days. The main injuries occurred in the extremities, the upper limb being the most affected, with 

lesions of the ulnar artery in 13 (15.66%) and radial in 10 (12.04%). The mostly applied procedure was vascular exploration 35 (32.4%). 

Complications occurred in nine patients (12.68%). Mortality was 1.4%, in one patient with a lesion of the common iliac vein and the infe-

rior vena cava due fall from height. Conclusion: pediatric vascular injury occurred predominantly in the extremities. The dimensions of the 

injured vessels made surgical correction more complex and increased complication rates, particularly amputations.

Keywords: Trauma, Vascular. Child. Adolescent.
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O enganoso conceito de hipoparatireoidismo e recidiva após 
paratireoidectomia em pacientes dialíticos: estamos oferecendo 
uma cama de Procrustes a alguns pacientes?

The deceptive concept of hypoparathyroidism and recurrence after 
parathyroidectomy in dialysis patients: are we offering a Procrustean bed to 
some patients?
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 INTRODUÇÃO

Apesar dos recentes avanços no tratamento clínico 

do hiperparatireoidismo secundário (2HPT) em pa-

cientes em diálise, a paratireoidectomia (PTx) pode ser 

necessária em alguns casos, especialmente nos países 

em desenvolvimento, onde 10,7% dos indivíduos em 

diálise apresentam níveis de hormônio da paratireoide 

(PTH) superiores a 1000pg/ml1. A paratireoidectomia 

é efetiva e seu custo é menor do que o uso de cina-

calcet em longo prazo2. O tratamento cirúrgico pode 

melhorar a sobrevida em longo prazo da população 

em diálise com 2HPT3,4. No passado, o nível do PTH 

não era monitorado frequentemente após a PTx. O ob-

jetivo da operação era reverter os sintomas de 2HPT 

e alcançar normocalcemia, sem haver necessidade de 

suplementação de cálcio ou análogos da vitamina D5. 

A disponibilidade de dosar o PTH levou a uma melhor, 

mas ainda imperfeita compreensão da correlação entre 

o nível de PTH e a doença óssea e cardiovascular nos 

pacientes em diálise.

Há evidência consistente do benefício da PTx 

em relação à sobrevida6. O 2HPT persistente ou recidi-

vado não tratados podem apresentar teoricamente um 

efeito negativo na qualidade de vida e na sobrevida. Por 

outro lado, baixos níveis de PTH foram correlacionados 

com uma pior sobrevida pós-operatória7. Desse modo, a 

meta da operação atual deve estar relacionada não so-

mente com as demandas de cálcio e calcitriol, mas com 

as possíveis ações do PTH no osso, sistema cardiovascular 

e, finalmente, na sobrevida.

O problema ocorre quando se deseja definir 

qual é o nível adequado de PTH para esta população 

significativamente doente e altamente heterogênea. O 

documento da National Kidney Foundation, denomina-

do Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI), 

publicado em 2003, recomendou níveis de PTH de 150 a 

300 pg/ml8. Mais recentemente, as diretrizes do Kidney 

1 - Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 2 - Departamento de Clínica Médica da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.

Artigo Original

R E S U M O

Objetivo: analisar as frequências de hipoparatireoidismo e de recidiva do hiperparatireoidismo após paratireoidectomia em pacientes 
dialíticos de acordo com diferentes classificações existentes. Métodos: estudo retrospectivo de 107 pacientes dialíticos consecutivamen-
te submetidos à paratireoidectomia total com autoenxerto imediato em um hospital terciário no período de 2006 a 2010. A variação 
dos níveis de PTH no pós-operatório foi estudada ao longo do tempo. Os pacientes foram agrupados de acordo com diferentes metas 
de níveis de PTH recomendados de acordo com o método de dosagem e pelas sociedades de nefrologia americana, japonesa e de um 
consórcio internacional de especialistas. Resultados: após a paratireoidectomia, houve redução sustentada da calcemia e fosfatemia. 
O valor mediano do PTH reduziu-se de 1904pg/ml para 55pg/ml, em 12 meses. Dependendo do nível alvo considerado, a proporção de 
pacientes abaixo da meta variou entre 17% e 87%. Ao contrário, a proporção de pacientes com níveis acima da meta variou de 3% a 
37%. Conclusão: O emprego de diferentes recomendações de níveis de PTH em pacientes dialíticos após paratireoidectomia pode levar 
a classificações incorretas de hipoparatireoidismo ou hiperparatireoidismo recidivado e implicar em condutas terapêuticas discordantes.

Descritores: Hiperparatireoidismo Secundário. Paratireoidectomia. Hipoparatireoidismo. Diálise. Hormônio Paratireoideo.
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Disease: Improving Global Outcome (KDIGO), produzidas 

por um consórcio internacional de especialistas, suge-

riram que os níveis de PTH fossem mantidos de duas a 

nove vezes o valor do limite superior da normalidade para 

o método de dosagem9. As recomendações do K/DOQI e 

do KDIGO dos níveis alvo de PTH nunca foram estabeleci-

das com o propósito de aplicação à condição do paciente 

após a PTx. No entanto, há uma tendência a estender 

a recomendação dos níveis de PTH dessas diretrizes aos 

doentes dialíticos também após a operação.

Nós estabelecemos a hipótese de que o empre-

go de diferentes critérios do nível adequado de PTH em 

casos após a PTx pode orientar recomendações contradi-

tórias, com consequências clínicas indesejadas. Por exem-

plo, indicação de procedimentos cirúrgicos adicionais, 

como enxerto de tecido paratireoideo criopreservado em 

presumido hipoparatireoidismo ou excisão do autoen-

xerto, na crença de doença recidivada. Mesmo o uso de 

medicamentos, como a prescrição de calciomiméticos ou 

análogos da vitamina D poderiam ser sugeridos de acor-

do com o nível alvo de PTH que foi adotado.

Analisamos uma coorte de pacientes com 2HPT 

grave submetidos à PTx para verificar o impacto do em-

prego das diferentes propostas do nível alvo de PTH nas 

decisões terapêuticas subsequentes.

 MÉTODOS

Foram analisados os pacientes em diálise ope-

rados por 2HPT em uma única instituição de janeiro de 

2006 a março de 2010. Embora a sua terapia de subs-

tituição renal fosse realizada em diferentes locais na co-

munidade, todas as operações foram realizadas em um 

mesmo hospital e todos os pacientes realizavam acom-

panhamento regular na instituição com nefrologistas 

dedicados à doença óssea e distúrbio mineral. Os exa-

mes laboratoriais também foram realizados em um único 

laboratório de patologia clínica da instituição. O estudo 

foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa e recebeu 

registro no sistema nacional de ética em pesquisa sob o 

número CAAE 1083.0.015.000-07.

Somente os pacientes submetidos a uma operação 

inicial foram incluídos. Os pacientes com transplante renal 

bem sucedido prévio foram excluídos, pois seus alvos meta-

bólicos são diferentes daqueles dos indivíduos em diálise.  

Todos os pacientes foram tratados com inten-

ção de paratireoidectomia total com autoenxerto hete-

rotópico imediato de paratireoide. Trinta fragmentos de 

2x1 mm da paratireoide com  aspecto menos doente fo-

ram selecionados macroscopicamente e enxertados em 

uma ou mais lojas, conforme descrito previamente10. A 

indicação para PTx são as recomendadas pela Socieda-

de Brasileira de Nefrologia11. Os seguintes dados bioquí-

micos foram analisados antes e após a operação: cálcio 

total (tCa, valores de referência 8,6-10,2 mg/dl), cálcio 

ionizado (iCa, 4,6-5,3 mg/dl), fósforo (P, 2,7-4,5 mg/dl) e 

PTH (16-87 pg/ml). O método de dosagem do PTH intacto 

utilizado na instituição durante o período de estudo foi o 

IMMULITE 2000, com variação intraensaio e interensaio 

de 6,3% e 5,4%, respectivamente.

Nós analisamos os níveis de PTH dos pacientes 

em diferentes períodos no pós-operatório de seis a 60 

meses. Quando o paciente recebeu um transplante renal 

bem sucedido após a PTx, ele era excluído das análises 

subsequentes após esse evento, pois a estimulação urê-

mica completa era interrompida. Os valores de PTH dos 

pacientes com persistência não resolvida também não fo-

ram incluídos na análise pós-operatória.

Três categorias foram definidas: abaixo do 

alvo recomendado (hipoparatireoidismo presumido), 

dentro dos níveis recomendados e acima do nível alvo 

(hiperparatireoidismo presumido). Os pacientes foram 

estratificados nessas três categorias de acordo com qua-

tro propostas diferentes de níveis adequados de PTH: 

valores de normalidade do método (16-87 pg/ml), o 

alvo proposto pela Japanese Society for Dialysis Therapy 

(JSDT)12 (60-180 pg/ml), o alvo do KDIGO (2 a 9 vezes o 

limite superior da normalidade) e da diretriz do  K/DOQI 

(150-300 pg/ml).

A análise estatística descritiva incluiu o teste 

de Kolmogorov-Smirnov para normalidade. Os dados 

contínuos com distribuição paramétrica são apresenta-

dos como média (± desvio-padrão). As distribuições não 

paramétricas são apresentadas por mediana e intervalo 

interquartil (Q1-Q3).

As contagens dos pacientes quando estratifica-

dos de acordo com os critérios estabelecidos são apresen-

tadas em valores absolutos e relativos. O teste de inferên-

cia estatística empregado em cada caso está descrito na 

apresentação dos resultados.
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 RESULTADOS

Ao todo 51 homens e 56 mulheres foram ope-

rados com intenção de PTx total com autoenxerto imedia-

to. As idades variaram entre nove e 74 anos, com média 

de 44,6 anos (±12.0). Os valores médios pré-operatórios 

de tCa, iCa e  P foram 10,0mg/dl (±0,9), 5,2mg/dl (±0,4) 

e 6,0mg/dl (±1,4), respectivamente. O nível de PTH pré-

-operatório variou de 425 a 4539 pg/ml, com mediana de 

1904pg/ml (1288-2500).

Nesses 107 casos, quatro glândulas paratireoi-

des foram demonstradas em 96 indivíduos. Ao todo, seis 

pacientes tiveram 2HPT persistente (5,6%). Em dois, a 

persistência foi devido à falha em localizar uma quarta 

paratireoide (1,9%) e, em quatro, a persistência foi cau-

sada por glândula paratireoide supranumerária (3,7%). 

Três desses seis pacientes perderam o seguimento antes 

de uma nova operação e os demais três foram submeti-

dos a uma segunda operação com sucesso, sendo que 

todos os reoperados tinham glândulas supranumerárias 

e seu enxerto de paratireoide prévio funcionou adequa-

damente após a excisão da quinta paratireoide. Desse 

modo, a taxa de sucesso da PTx foi 94,4% e, se consi-

derada a segunda operação, a taxa global de sucesso na 

resolução do 2HPT grave foi 97,2%.

Ao todo, 21 pacientes receberam um trans-

plante renal bem sucedido. O tempo decorrido até o 

transplante foi 28,6 (±18,7) meses após a PTx. Houve re-

dução significativa do PTH em todos os períodos após a 

operação da paratireoide, conforme descrito na tabela 1.

Os valores pós-operatórios de tCa, iCa, e P es-

tão relacionados na tabela 2. Para todos os três itens, so-

mente os valores pré-operatórios apresentaram diferença 

estatisticamente significativa de todos pós-operatórios 

(p<0,001, ANOVA e Teste de Tukey).

O número de pacientes e a respectiva propor-

ção classificados como hipoparatireoidismo presumido, 

dentro dos valores alvo e hiperparatireoidismo presumido 

estão descritos nas tabelas 3, 4, 5 e 6.

As tabelas demonstram que em um mesmo 

momento a frequência de um presumido hipoparatireoi-

dismo varia significativamente, dependendo da defini-

ção empregada. Aos 12 meses, ela poderia ser tão baixa 

quanto 17% se a normalidade do método fosse conside-

rada ou tão alta quanto 83% se o padrão do KDIGO fosse 

a norma. Ao contrário, o hiperparatireoidismo presumido 

variaria de 3% a 37%. A comparação das diferenças exis-

tentes nas proporções obtidas pelo uso das diferentes de-

finições para o PTH alvo, de 6 a 60 meses foi sempre es-

tatisticamente significante, com p<0,0001, comprovando 

o efeito da discordância entre as diversas conceituações 

no estabelecimento dos diagnósticos de normal, recidiva 

ou hipoparatireoidismo.

Dentro do mesmo critério, a comparação da 

proporção de doentes com hipoparatireoidismo, normal 

ou hiperparatireoidismo não mostrou haver mudança 

estatisticamente significativa com o tempo, ou seja, não 

houve aumento significativo na produção de PTH ao lon-

go dos anos, na maioria dos casos.

 DISCUSSÃO

No presente estudo, mostramos que ainda 

não existe uma clara definição de hipoparatireoidismo e 

hiperparatireoidismo após PTx em pacientes em diálise. 

Sociedades especializadas diferentes apresentam me-

Tabela 2. Média (±DP) dos valores de  tCa, iCa e P (mg/dl) nos diferentes períodos em meses (m).

Pré-PTx 6m 12m 24m 36m 48m 60m
tCa 10,3 (±0,9) 8.5 (±1,3) 8,4 (±1,3) 8,3 (±1,5) 8,7 (±1,2) 8,8 (±1,0) 9,0 (±0,8)
iCa 5,2 (±0,4) 4.5 (±0,8) 4,4 (±0,7) 4,7 (±1,2) 4,5 (±0,7) 4,5 (±0,7) 4,6 (±0,5)
P 6,0 (±1,4) 4.6 (±1,7) 4,6 (±1,5) 4,8 (±1,6) 4,7 (±1,4) 4,8 (±1,6) 4,5 (±1,2)

Tabela 1. Valores de PTH (pg/ml) em diferentes períodos em meses (m).

Pré-operatório 6m 12m 24m 36m 48m 60m
n* 107 97 87 73 61 42 21
Mediana 1904 43 55 47 63 62,5 52
Q1-Q3 1288-2500 20 -112,5 24 -105 16-113,5 25-1975 24-289,8 17,5-169,5
*n= número de casos com valores disponíveis para análise.
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tas de PTH diferentes para pacientes em diálise em ge-

ral8,9,12. Ainda que estas recomendações não tenham sido 

definidas para pacientes após PTx, esses níveis alvo são 

frequentemente extrapolados a essa nova condição13. A 

utilização dessas recomendações determina diagnósticos 

conflitantes após PTx.

Estudos em pacientes em diálise sugeriram cor-

relações de sobrevida em forma gráfica de J ou U entre os 

níveis de PTH e a mortalidade desses pacientes14. Em uma 

pequena série retrospectiva, a sobrevida também foi mais 

curta num subgrupo de pacientes com baixo nível de PTH 

após a PTx7. No entanto, em estudo retrospectivo maior 

de uma coorte japonesa, a associação de mortalidade em 

forma de U de acordo com os níveis de PTH não foi ob-

servada após a PTx e o risco de morte foi maior apenas 

nos doentes com maior nível de PTH após a PTx15. Essas 

evidências sugerem o possível interesse clínico em definir 

os níveis apropriados de PTH em longo prazo após a PTx.

A estimulação da uremia é com frequência 

considerada como um fator  que determinará o aumen-

to progressivo dos níveis de PTH durante os anos após a 

PTx. Embora esse aumento ocorra em alguns pacientes 

isolados, a proporção de pacientes numa mesma cate-

goria em geral não se modificou ao longo dos anos, na 

presente casuística. A tentativa de ajustar a extensão da 

paratireoidectomia considerando que o doente em diálise 

continuará sob estímulo e tem maior expectativa de reci-

diva merece melhor investigação. O emprego de testes 

de secreção dinâmica do PTH seria de grande interesse 

em pesquisa, mas difíceis de realizar na prática clínica de 

rotina16.

O nível de PTH após a PTx usualmente orienta 

a decisão de enxertar tecido criopreservado. No presen-

te estudo, mostramos que a indicação do enxerto desse 

tecido pode variar de 17% a 83% dos casos, dependen-

do apenas do critério para PTH empregado. Mesmo se 

apenas os critérios das sociedades de nefrologia fossem 

utilizados, o diagnóstico de hipoparatireoidismo discor-

dante em um ano após a PTx seria diferente em 30% dos 

pacientes (KDIGO=83% e JSDT=53%). Considerada essa 

discrepância, é razoável supor que parte dos pacientes 

receberia um enxerto desnecessário de tecido criopre-

Tabela 4. Número e proporção de pacientes com hipoparatireoidismo e hiperparatireoidismo de acordo com o nível de PTH proposto pela JSDT 
(60-180pg/ml).

Hipoparatireoidismo (<60pg/ml)
n (%)

Normal (60-180 pg/ml)
n (%)

Hiperparatireodismo (>180pg/ml)
n (%)

6 meses 55 (56,7%) 23 (23,7%) 19 (19,6%)

12 meses 46 (52,9%) 27 (31,0%) 14 (16,1%)

24 meses 40 (54,8%) 24 (32,9%) 9 (12,3%)

36 meses 29 (47,5%) 16 (26,2%) 16 (26,2%)

48 meses 20 (47,6%) 9 (21,4%) 13 (30,9%)

60 meses 11 (52,4%) 6 (28,6%) 4 (19,0%)

Tabela 3. Número e proporção de pacientes com hipoparatireoidismo e hiperparatireoidismo de acordo com o nível de PTH recomendado pelo 
método (16-87pg/ml).

Hipoparatireoidismo (<16pg/ml)
n (%)

Normal (16-87 pg/ml)
n (%)

Hiperparatireodismo (>87pg/ml)
n (%)

6 meses 21 (21,6%) 46 (47,4%) 30 (30,9%)

12 meses 15 (17,2%) 40 (46,0%) 32 (36,8%)

24 meses 17 (23,3%) 31 (42,5%) 25 (34,2%)

36 meses 10 (16,4%) 25 (41,0%) 26 (42,6%)

48 meses 8 (19,0%) 18 (42,9%) 16 (38,1%)

60 meses 4 (19,0%) 10 (47,0%) 7 (33,4%)
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servado ou que não o receberia, sendo a criopreserva-

ção um recurso trabalhoso e que requer manutenção 

cara17. A criopreservação de paratireoide está disponível 

em poucos lugares, muitas vezes distantes dos locais das 

operações18. As observações do atual estudo de que os 

níveis de PTH alteram-se pouco ao longo dos anos após 

a PTx enfatizam a necessidade de uma melhor definição 

do nível adequado de PTH, nos pacientes em diálise. Esse 

padrão seria útil para a decisão de utilizar o tecido crio-

preservado, evitando-se uma espera fútil de uma função 

retardada do autoenxerto, que ocorre numa minoria dos 

casos. Além disso, permitiria um descarte mais precoce 

do tecido, evitando-se estocagem desnecessária.

O conceito de hipoparatireoidismo nos pa-

cientes em diálise após a PTx não é facilmente definido. 

Uma melhor classificação é necessária, mas a questão é 

complexa. A preocupação com a doença óssea de baixo 

remanejamento associada a baixos níveis de PTH funda-

menta as diferentes recomendações dos níveis alvo defi-

nidos pelos especialistas. O problema é que muitos des-

tes estudos utilizaram diferentes métodos de detecção do 

PTH, com muitas possibilidades de erro de interpretação. 

Adicionalmente, mesmo o ensaio de terceira geração que 

detectaria somente a molécula intacta 1-84 do hormô-

nio pode ser enganoso, pois existem moléculas oxidadas 

de PTH (sem ação biológica na remodelação óssea) que 

afetam a medida, não expressando a real quantidade de 

hormônio biologicamente ativo19.

No outro extremo da preocupação está o con-

ceito de recidiva. Embora seja mais claro em pacientes 

com PTH acima de 800pg/ml e hipercalcemia, nosso estu-

do sugere ser questionável recomendar a retirada de um 

enxerto de paratireoide baseando-se apenas no nível de 

PTH. Se o critério de excesso de PTH da JSDT fosse utili-

zado para recomendar a excisão do autoenxerto, haveria 

uma piora do hipoparatireoidismo do doente de acordo 

com os critérios do KDOQI ou do KDIGO.

A extrapolação das recomendações do nível de 

PTH aos pacientes após a PTx é claramente imperfeita. 

Embora uma ferramenta imperfeita seja melhor do que 

Tabela 6. Número e proporção de pacientes com hipoparatireoidismo e hiperparatireoidismo de acordo com o nível de PTH proposto pelo KDIGO 
(duas a nove vezes o limite superior da normalidade).

Hipoparatireoidismo (<174pg/ml)
n (%)

Normal (174-783 pg/ml)
n (%)

Hiperparatireodismo (>783pg/ml)
n (%)

6 meses 78 (80,4%) 15 (15,5%) 4 (4,1%)

12 meses 72 (82,8%) 12 (13,8%) 3 (3,4%)

24 meses 64 (87,7%) 7 (9,6%) 2 (2,7%)

36 meses 45 (73,8%) 10 (16,4%) 7 (11,5%)

48 meses 29 (69,0%) 9 (21,4%) 4 (9,5%)

60 meses 16 (76,2%) 4 (19,0%) 1 (4,8%)

Tabela 5. Número e proporção de pacientes com hipoparatireoidismo e hiperparatireoidismo de acordo com o nível de PTH proposto pelo K/DOQI 
(150-300pg/ml).

Hipoparatireoidismo (<150pg/ml)
n (%)

Normal (150-300 pg/ml)
n (%)

Hiperparatireodismo (>300pg/ml)
n (%)

6 meses 78 (80,4%) 9 (9,3%) 10 (10,3%)

12 meses 71 (81,6%) 8 (9,2%) 8 (9,2%)

24 meses 60 (82,2%) 9 (12,3%) 4 (5,5%)

36 meses 44 (72,1%) 10 (16,4%) 7 (11,5%)

48 meses 29 (69,0%) 4 (9,5%) 9 (21,4%)

60 meses 15 (71,4%) 3 (14,3%) 3 (14,3%)
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nenhuma, o seu uso sem raciocínio crítico e cuidado pode 

nos levar a atuar como a cama de Procrustes e resultar 

em dano não intencional, no nosso caso. Na mitologia 

grega, Procrustes era um ladrão que oferecia sua cama 

de ferro para os peregrinos descansarem em sua jornada 

ao santuário de Eleusis. Se eles fossem menores do que 

a cama, Procrustes os esticava até morrerem. Ao contrá-

rio, caso fossem maiores do que a cama, o vilão cortava 

suas cabeças e pés. Se necessário, a cama era trocada de 

modo a matar qualquer peregrino e apossar-se de seus 

pertences. O mito simboliza a tentativa de forçar o ajuste 

a uma medida arbitrária.

O uso de uma definição inadequada de nível 

alvo de PTH para determinar hipoparatireoidismo ou re-

cidiva pode guiar erroneamente clínicos e cirurgiões. A 

proposta mais recente da JSDT parece contemplar essa 

necessidade. Nessa nova recomendação, embora o limite 

superior tenha sido elevado para 240pg/ml, o inferior foi 

mantido em 60pg/ml, com a observação de que “para os 

pacientes que realizaram PTx, permite-se que os níveis de 

molécula intacta do PTH sejam inferiores ao limite infe-

rior da faixa alvo”20. Essa observação da escola japonesa 

pode indicar que outros fatores sejam mais decisivos para 

o risco cardiovascular do que um PTH baixo. Independen-

temente do nível de PTH, a PTX reduz os níveis de cálcio e 

fósforo, como mostrado nos dados presentes. Esse efeito 

no metabolismo mineral pode impactar mais na sobrevida 

do paciente do que o próprio nível de PTH isoladamente.

Em conclusão, o emprego de diferentes reco-

mendações para o nível alvo do PTH na população em di-

álise após a PTx pode classificar erroneamente os pacien-

tes e resultar em condutas terapêuticas contraditórias.

A B S T R A C T

Objective: to analyze the frequency of hypoparathyroidism and of its recurrence after parathyroidectomy in dialysis patients according 

to different existing classifications. Methods: we conducted a retrospective study of 107 consecutive dialysis patients undergoing total 

parathyroidectomy with immediate autograft in a tertiary hospital from 2006 to 2010. We studied the changes in PTH levels in the postop-

erative period over time. Were grouped patients according to different PTH levels targets recommended according to the dosage method 

and by the American and Japanese Nephrology Societies, and by an International Experts Consortium. Results: after parathyroidectomy, 

there was sustained reduction in serum calcium and phosphatemia. The median value of PTH decreased from 1904pg/ml to 55pg/ml in 

12 months. Depending on the considered target level, the proportion of patients below the target ranged between 17% and 87%. On 

the other hand, the proportion of patients with levels above the target ranged from 3% to 37%. Conclusion: the application of different 

recommendations for PTH levels after parathyroidectomy in dialysis patients may lead to incorrect classifications of hypoparathyroidism or 

recurrent hyperparathyroidism and resultin discordant therapeutic conducts.

Keywords: Hyperparathyroidism, Secondary. Parathyroidectomy. Hypoparathyroidism. Dialysis. Parathyroid Hormone 
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 INTRODUÇÃO

Anualmente, 5,8 milhões de pessoas de todas as faixas 

etárias e diferentes grupos econômicos morrem em 

decorrência de ferimentos não intencionais e violência em 

todo o mundo, recebendo o trauma, a denominação de 

doença negligenciada da sociedade moderna1-3. É a princi-

pal causa de morte na população com faixa etária de 1 a 

44 anos, na sua maioria homens2-5.  Segundo, o Comitê de 

Trauma Americano, a estimativa para 2020 é que um em 

cada dez pessoas morra em decorrência ao trauma2.

Classicamente, a mortalidade secundária ao 

trauma é descrita como uma distribuição trimodal, isto 

é, o primeiro pico ocorre nos primeiros segundos a minu-

tos após o trauma devido a lesões fatais; o segundo pico 

ocorre de minutos a várias horas, consequente a lesões 

graves, potencialmente fatais caso não haja cuidados in-

tensivos; e por fim, o terceiro pico ocorre de vários dias 

a semanas após o trauma, devido à complicações, como 

sepse e falência múltipla de órgãos2,6.

O primeiro pico de mortalidade do trauma é de-

corrente de lesões graves e frequentemente fatais, poden-

do apenas a prevenção ser empregada na sua redução. 

O segundo pico de mortalidade é decorrente de lesões 

potencialmente fatais, como hematoma subdural e epi-

dural, hemopneumotórax, ruptura esplênica, lacerações 

hepáticas entre outras. A mortalidade nesses casos pode 

ser reduzida com o diagnóstico precoce das lesões para 

a sua rápida resolução2. É nesse momento que os escores 

de trauma devem ser empregados para uma abordagem 

racionalizada e efetiva ao paciente vítima de trauma.

Muitas ferramentas de atendimento ao po-

litraumatizado foram criadas para um melhor manejo 

desses pacientes, bem como para a criação de fatores 

preditivos de morbimortalidade, a fim de gerar dados 

estatísticos para a criação de medidas preventivas ao 

trauma. Algumas dessas ferramentas são os escores de 

trauma, os quais são valores matemáticos ou estatísticos, 

quantificados por escores numéricos, que variam de acor-

do com a gravidade das lesões resultantes do trauma-

1 - Escola de Medicina da Pontifícia Universidade Católica, Curitiba, PR, Brasil. 2 - Liga Acadêmica do Trauma do Hospital Universitário Cajuru, Curiti-
ba, PR, Brasil.3 - Curso de Medicina da Universidade Positivo, Curitiba, PR, Brasil. 4 - Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Universitário 
Cajuru, Curitiba, PR, Brasil

Artigo Original

Objetivo: analisar o perfil epidemiológico e a mortalidade associada ao escore de trauma revisado (RTS) em vítimas de trauma atendidas 
em um hospital universitário. Métodos: estudo transversal descritivo de protocolos de trauma (coletados prospectivamente) de dezembro 
de 2013 a fevereiro de 2014, incluindo vítimas de trauma admitidas na sala de emergência do Hospital Universitário Cajuru. Três grupos 
foram criados: (G1) trauma penetrante em abdome e tórax, (G2) trauma contuso em abdome e tórax, e (G3) trauma cranioencefálico. As 
variáveis analisadas foram: sexo, idade, dia da semana, mecanismo de trauma, tipo de transporte, RTS, tempo de internamento e morta-
lidade. Resultados: analisou-se 200 pacientes, com média de idade de 36,42 ± 17,63 anos, sendo 73,5% do sexo masculino. A média 
de idade no G1 foi significativamente menor do que nos demais grupos (p <0,001). A maioria (40%) dos atendimentos ocorreu nos finais 
de semana e o serviço de transporte pré-hospitalar mais frequente (58%) foi o SIATE (Serviço Integrado de Atendimento ao Trauma em 
Emergência). O tempo de internamento foi significativamente maior no G1, em comparação aos demais grupos (p <0,01). Quanto à mor-
talidade, houve 12%, 1,35% e 3,95% de óbitos nos grupos G1, G2 e G3, respectivamente. A mediana do RTS entre os óbitos foi 5,49, 
7,84 e 1,16, respectivamente, para os três grupos. Conclusão: a maioria dos pacientes eram homens jovens. O RTS mostrou-se efetivo 
na predição de mortalidade no trauma cranioencefálico, entretanto falhou ao analisar pacientes vítimas de trauma contuso e penetrante.

Descritores: Traumatologia. Traumatismos/epidemiologia. Traumatismos abdominais. Traumatismos torácicos. Traumatismos cranioce-
rebrais. Escala de Gravidade do Ferimento.
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tismo, e que auxiliam o profissional no atendimento do 

traumatizado, principalmente no ambiente pré-hospitalar 

e atendimento inicial na sala de emergência4,7,8.

Existem diversos índices de trauma, com dife-

rentes níveis de complexidade para aplicação prática. O 

Escore de Trauma Revisado (RTS) é largamente utilizado 

pelos serviços de emergência em todo o mundo. Este es-

core é classificado como fisiológico, uma vez que leva em 

consideração parâmetros das funções vitais do paciente. 

Trata-se de um aperfeiçoamento do Trauma Score (TS), 

criado em 1981, porém sem a avaliação do enchimento 

capilar e esforço respiratório, variáveis difíceis de serem 

analisadas na prática9. No RTS são analisados três parâ-

metros: avaliação neurológica pela Escala de Coma de 

Glasgow (ECG), avaliação hemodinâmica pela pressão 

arterial sistólica (PAS) e frequência respiratória (FR)7. De-

pendendo do resultado de cada parâmetro, há um valor 

correspondente na escala RTS, capaz de avaliar a morbi-

mortalidade do politraumatizado e, dependendo da gra-

vidade do caso, indicar o recrutamento de equipes mais 

especializadas, a fim de aperfeiçoar a abordagem a esse 

tipo de paciente.

Os valores das variáveis devem ser ponderados 

e somados, mediante a fórmula: RTS = 0,9368 x ECGv 

+ 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv, onde v é o valor (de 0 a 

4) correspondente às variáveis na admissão do paciente. 

Dessa maneira, o RTS poderá variar de 0 a, aproximada-

mente, 8, permitindo frações. Quanto maior o valor final, 

melhor será o prognóstico, sendo possível o conhecimen-

to da probabilidade de sobrevida7 (Tabela 1).

Observando a fórmula de cálculo do RTS, a 

maior constante utilizada se refere à Escala de Coma de 

Glasgow, sendo que a PAS e FR são multiplicadas por 

constantes menores. Partindo disso, observa-se que pa-

cientes vítimas de traumas neurológicos, cujos valores de 

ECG são menores, terão consequentemente um resulta-

do final de RTS menor e serão classificados como poten-

cialmente mais graves. Em contrapartida, pacientes com 

trauma torácico ou abdominal, que num primeiro mo-

mento podem não apresentar variações do nível de cons-

ciência, podem resultar num valor de RTS superestimado, 

aparentemente não predizendo gravidade. Essa falha na 

avaliação desses pacientes pode não fazer uma correla-

ção verdadeira com a real situação clínica e gravidade do 

caso, muitas vezes não atentando para a necessidade de 

uma equipe mais especializada, o que pode prejudicar a 

evolução do paciente. 

O presente trabalho tem como objetivo princi-

pal analisar o perfil epidemiológico e a mortalidade asso-

ciada ao escore de trauma revisado (RTS) em vítimas de 

trauma atendidas em um hospital universitário de refe-

rência para trauma.

 MÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Para-

ná (número 480.483, de 04/12/2013). 

Na sala de emergência do Hospital Universitário 

Cajuru (HUC) foi realizada uma coleta prospectiva de pro-

tocolos de trauma, referente a todos os pacientes vítimas 

de trauma atendidos entre 07 de dezembro de 2013 e 1o 

de fevereiro de 2014, pelo período de 24 horas por dia, in-

cluindo os feriados. Os dados foram coletados em conjun-

to com os alunos do curso de medicina da Liga Acadêmica 

do Trauma do Hospital Universitário Cajuru (LATHUC). Os 

pesquisadores realizaram treinamento de 35 alunos, con-

tabilizando o total de quatro horas de treinamento, expli-

Tabela 1. Parâmetros do RTS e taxa de sobrevida.

1A Valor por parâmetro 1B Probabilidade de sobrevida (%)

ECG v PAS v FR v RTS % RTS %

13-15 4 > 89 4 10-29 4 8 98,8 3 30,1

9-12 3 76-89 3 >29 3 7 96,9 2 17,2

6-8 2 50-75 2 6-9 2 6 91,9 1 7,1

4-5 1 1-49 1 1-5 1 5 80,7 0 2,7

3 0 0 0 0 0 4 60,5

ECG: escala de coma de Glasgow, v: valor, PAS: pressão arterial sistólica, FR: frequência respiratória, RTS: escore de trauma revisado – da sigla em 
inglês.
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cando a importância da pesquisa e a maneira correta de 

preenchimento da ficha para a coleta de dados.

Trata-se de um estudo transversal descritivo 

de protocolos de trauma (coletados prospectivamente), 

realizado em Curitiba, uma cidade de grande porte do 

estado do Paraná. A pesquisa ocorreu através da coleta 

de dados de 825 prontuários de pacientes atendidos na 

sala de emergência do HUC por trauma. Foram selecio-

nados de maneira aleatória os 200 primeiros prontuários, 

que apresentaram os mecanismos de trauma específicos 

da pesquisa. Os pacientes foram divididos em três gru-

pos conforme o mecanismo de trauma que os acometeu: 

Grupo 1 – vítimas de trauma penetrante em região toráci-

ca e abdominal. Grupo 2 – vítimas de trauma contuso em 

região torácica e abdominal. Grupo 3 – vítimas de trauma 

contuso em crânio.

O grupo de variáveis é composto por quatro 

parâmetros: mecanismo de trauma, escala de coma de 

Glasgow, pressão arterial sistólica e frequência respira-

tória, além de dados epidemiológicos como sexo, idade, 

dia da semana no qual ocorreram os atendimentos, tipo 

de transporte, tempo de internamento e pacientes que 

evoluíram para óbito.

Após tabulação, os resultados de variáveis 

quantitativas foram descritos por médias e desvios pa-

drões ou por medianas e quartis. Variáveis qualitativas 

foram descritas por frequências e percentuais. Para a 

comparação dos tipos de trauma (penetrante, crânio ou 

contuso), em relação à idade, foi usado o modelo de aná-

lise da variância (ANOVA) com um fator ou o teste não 

paramétrico de Kruskal-Wallis. Para a comparação em re-

lação ao óbito, foi considerado o teste exato de Fisher. 

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

dados foram analisados com o programa computacional 

IBM SPSS Statistics v.20.0.

 RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 200 vítimas de trau-

ma, com idade variando de seis a 91 anos (média 36,42 

± 17,63), sendo 73,5% do sexo masculino. Do total da 

amostra, observou-se 50 pacientes vítimas de trauma pe-

netrante - ferimento por arma de fogo (FAF) e ferimen-

to por arma branca (FAB) - em tórax e abdome, 74 pa-

cientes vítimas de trauma contuso, em tórax e abdome e 

76 pacientes com trauma contuso cranioencefálico. Na 

comparação das variáveis quantitativas entre os grupos, 

ao cruzarmos os pacientes vítimas de trauma penetrante 

(G1) com os pacientes vítimas de trauma contuso (G2) e 

trauma cranioencefálico (G3) foi notada significância es-

tatística (p <0,001): G1xG2 - média de idade 27,1 ± 11,1 

anos x 38,5 ± 15,5 anos e G1xG3 - 27,1 ± 11,1 x 40,6 

± 20,7 anos, respectivamente. Sendo que, ao cruzarmos 

os G2xG3, não foi encontrada significância estatística (p 

=0,442): 38,5 ± 15,5 anos x 40,6 ± 20,7 anos. O sexo 

masculino foi o mais frequente nos três grupos: G1 =46 

(92%), G2 =54 (73%) e G3 =47 (61,9%).

O principal tipo de transporte pré-hospitalar 

até a admissão na sala de emergência foi o SIATE (Serviço 

Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergência – 

193), responsável pelo transporte de 116 (58%) pacien-

tes, seguido por SAMU (Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência – 192) por 43 (21,5%), concessionária de 

rodovia por 14 (7%), procura direta por 14 (7%) e outros 

meios de transporte por 13 (6,5%) pacientes.

Os mecanismos de trauma mais frequentes em 

cada grupo foram: G1 - FAF 31 (62%) e FAB 19 (38%); 

G2 - colisão de moto 24 (32,4%), colisão automóvel 20 

(27%), queda superior à altura da vítima, dez (13,5%), 

agressão, seis (8,1%), queda da própria altura, quatro 

(5,4%), colisão de bicicleta, três (4,1%) e esmagamento, 

dois (2,7%); G3 - colisão automóvel 14 (18,4%), que-

da da própria altura 14 (18,4%), agressão 14 (18,4%), 

atropelamento 13 (17,1%), colisão motocicleta, oito 

(10,5%), queda superior à altura da vítima, sete (9,2%) e 

colisão de bicicleta, seis (8%).

Com relação ao dia da semana 43 (21,5%) 

atendimentos ocorreram no sábado, seguido por: domin-

go 37 (18,5%), segundas e quartas feiras 29 (14,5%), 

quintas feiras 26 (13%), sextas feiras 21 (10,5%) e ter-

ças feiras 15 (7,5%). Analisando isoladamente os grupos, 

observamos que: G1 - 13 (26%) dos atendimentos ocor-

reram aos sábados, seguido por: 11 (22%) domingos, 

seis (12%) nas segundas, quartas e sextas feiras, cinco 

(10%) quintas feiras e três (6%) nas terças feiras. G2 - 

15 (20,3%) dos atendimentos ocorreu aos sábados, 13 

(17,6%) nas segundas e quartas feiras, dez (13,5) quin-

tas e sextas feiras, oito (10,8%) domingos e cinco (6,8%) 

terças feiras. G3 - 18 (23,7%) dos atendimentos ocorre-

ram aos domingos, 15 (19,7%) aos sábados, 11 (14,5%) 
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quintas feiras, segundas e quartas feiras, dez (13,2%), 

sete (9,2%) terças feiras, cinco (6,6%) sextas feiras.

A tabela 2 apresenta a distribuição dos parâ-

metros do RTS em cada grupo do estudo.

A média de valor de RTS na amostra total foi 

7,53. Avaliando o G1, a média foi 7,29 e mediana 7,84 

com primeiro e terceiro quartis =7,84. No G2, a média foi 

7,79 e mediana 7,84, com primeiro e terceiro quartis com 

o mesmo valor. No G3 a média foi 7,44, com mediana de 

7,84 e primeiro e terceiro quartis =7,84. Foi encontrada 

significância estatística (p =0,003) ao comparar as me-

dianas entre os grupos G1 e G2, porém, em relação aos 

grupos G1xG3 e G2xG3, não foi encontrada diferença 

significativa, com p =0,207 e p =0,052, respectivamente.

Os dados referentes ao tempo de internamento 

são mostrados na tabela 3, sendo a média geral de dias 

de internamento da amostra 12,76 ± 32,29 dias.

Dos 200 pacientes avaliados, dez (5%) evolu-

íram para óbito, sendo seis em decorrência de trauma 

penetrante, três de trauma cranioencefálico e um vítima 

de trauma contuso. A mortalidade e comparação entre os 

grupos são apresentadas na tabela 4.

Todos os óbitos do G1 eram do sexo mas-

culino e a mediana da faixa etária foi 25,5 anos, com 

primeiro quartil em 22,25 e terceiro de 31. A Escala 

de Coma de Glasgow apresentou mediana de 6, com 

primeiro quartil de 3 e terceiro de 13,5. A mediana do 

tempo de internamento foi 0,5, com primeiro quartil 

em 0 e terceiro quartil de 2,5 dias. No G2 houve um 

óbito, de mulher de 78 anos, ECG de 15, RTS 7,84 e 

dois dias de internamento. No G3, dois (66,6%) eram 

do sexo masculino, a mediana da idade foi 81 anos, 

com primeiro quartil de 64 e terceiro de 82, ECG me-

diana de 3, com primeiro quartil de 3 e terceiro quartil 

de 7, em relação ao RTS mediana de 1,16, primeiro 

quartil de 0,58 e terceiro de 2,62, sendo a mediana do 

tempo de internamento de 6, com primeiro quartil de 

6 e terceiro quartil de 12.

Tabela 2. Distribuição dos parâmetros do RTS por grupos.

Variável N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

2A. PAS (mmHg) >89 76-89 50-75 1-49 0

Penetrante G1 48(96%) - - 1(2%) 1(2%)

Contuso G2 74(100%) - - - -

Crânio G3 73(95,8%) 1(1,4%) 2(2,8%) - -

2B. FR (irpm) 10-29 >29 6-9 1-5 0

Penetrante G1 37(74%) 12(24%) - - 1(2%)

Contuso G2 57(77%) 17(23%) - - -

Crânio G3 63(83%) 13(17%) - - -

2C. ECG 13-15 9-12 6-8 4-5 3

Penetrante G1 42(84%) 3(6%) 1(2%) 1(2%) 3(6%)

Contuso G2 72(97,3%) 1(1,35%) 1(1,35%) - -

Crânio G3 67(87,4%) 3(4,2%) 1(1,4%) 2(2,4%) 3(4,2%)

PAS: pressão arterial sistólica, mmHg: milímetros de mercúrio, FR: frequência respiratória, irpm: incursões respiratórias por minuto, ECG: escala de 
coma de Glasgow.

Tabela 3. Distribuição e comparação por tempo de internamento.

Grupo Mediana 1o quartil 3o quartil Mínimo-Máximo Comparação P

G1 5 3 7 0 - 200 G1xG2 <0,001

G2 0 0 1 0 - 56 G1xG3 <0,001

G3 1 0 3 0 - 140 G2xG3 0,005
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 DISCUSSÃO

Um dos problemas na abordagem do doente 

vítima de trauma é que o perfil das pessoas atendidas di-

fere quanto à natureza e gravidade das lesões. Esta hete-

rogeneidade e a dificuldade em ajustar tais variações têm 

estimulado pesquisas científicas8. No presente estudo hou-

ve predomínio dos traumatismos em indivíduos do sexo 

masculino (73,5% da amostra), na faixa etária considerada 

economicamente ativa, ou seja, adultos jovens, como ob-

servado na literatura2-5,7,10. Os traumatismos penetrantes 

foram os que acometeram pacientes mais jovens com mé-

dia de idade de 27,1 anos. A maior prevalência geral dos 

traumas ocorreu nos finais de semana, 40% casos.

Em relação ao tipo de transporte até a sala de 

emergência de nosso serviço observou-se predomínio do 

SIATE - 193 - em todos os grupos, e SAMU - 192 - nos 

traumas contusos e cranioencefálicos, sendo que em pa-

cientes vítimas de ferimentos penetrantes, 22% foram 

admitidos após chegarem por procura direta, sendo o se-

gundo tipo de transporte mais prevalente no grupo.

O mecanismo de trauma mais prevalente no 

grupo penetrante foram os ferimentos por arma de fogo, 

enquanto que no grupo de vítimas de trauma contuso e 

cranioencefálico foram os acidentes provocados por ve-

ículos motorizados. Segundo estudos do Departamento 

Nacional de Estradas e Rodagem (DNER), o custo médio 

por pessoa acidentada é de US$ 13.360,00, compondo 

esse valor as despesas médicas, os danos materiais (veí-

culos e vias) e a perda de rendimento da vítima durante o 

período de inatividade5. Isso corrobora o papel relevante 

da prevenção do trauma na melhoria da economia do 

país e na redução dos gastos públicos, o que vem sendo 

mostrado por diversos estudos10-12.

Em relação às variáveis do RTS, observamos que 

pacientes vítimas de trauma penetrante e contuso apre-

sentaram, dentro dos parâmetros fisiológicos, menores 

valores de frequência respiratória, enquanto os valores 

de pressão arterial sistólica não mostraram variações ex-

pressivas na comparação entre os grupos. Por outro lado, 

pacientes vítimas de ferimento contuso apresentaram 

maiores valores de Escala de Coma de Glasgow compara-

do aos demais grupos. Os valores de RTS foram maiores 

entre as vítimas de ferimento contuso em comparação às 

vítimas de ferimento penetrante. Porém, ao analisarmos 

o poder na predição de mortalidade, os três grupos apre-

sentaram valores médios de RTS similares.

O tempo de internamento mostrou-se diferen-

te significativamente ao compararmos os três grupos. As 

vítimas de trauma penetrante necessitaram de maior pe-

ríodo intra-hospitalar, tornando-se casos mais onerosos 

para o sistema público de saúde, fato esse corroborado 

na literatura, mostrando que indivíduos vítimas de feri-

mento de arma de fogo (penetrante) apresentam uma 

média de 7,7 dias de internamento com custo médio de 

US$ 692,95 ao hospital3. Outro problema relacionado à 

longa estadia de doentes de trauma nos hospitais é que 

estes auxiliam na superlotação do mesmo, uma vez que 

a falta de leitos é problema comum no sistema de saúde 

brasileiro3.

A maioria dos pacientes foi admitida com valo-

res de RTS acima de sete, predizendo boa probabilidade 

de sobrevida. Mesmo com valores médios de RTS seme-

lhantes aos demais grupos, os pacientes vítimas de feri-

mentos penetrantes apresentaram mortalidade de 12%. 

Entre os casos de trauma contuso essa taxa foi 1,35%, e 

nas vítimas de trauma cranioencefálico de 3,95%. Dado 

o exposto, podemos notar que, mesmo sendo um escore 

de trauma aceito universalmente, o RTS apresenta falhas 

ao analisar os pacientes em grupos individualizados por 

mecanismos de trauma, pois não possui essa variável para 

seu cálculo.

Essa deficiência observada no cálculo do RTS 

entre os grupos pode ser explicada pelo fato de a variável 

Tabela 4. Mortalidade e valores de RTS nos óbitos.

Grupo
Óbitos 

(n)
Taxa de 
óbitos

Mediana RTS 1o quartil 3o quartil Comparação P

G1 6 12% 5,49 2,44 7,38 P x C 0,017

G2 1 1,35% 7,84 - - P x Cr 0,154

G3 3 3,95% 1,16 0,58 2,62 C x Cr 0,620
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Objective: to analyze the epidemiological profile and mortality associated with the Revised Trauma Score (RTS) in trauma victims treated 

at a university hospital. Methods: we conducted a descriptive, cross-sectional study of trauma protocols (prospectively collected) from 

December 2013 to February 2014, including trauma victims admitted in the emergency room of the Cajuru University Hospital. We set 

up three groups: (G1) penetrating trauma to the abdomen and chest, (G2) blunt trauma to the abdomen and chest, and (G3) traumatic 

brain injury. The variables we analyzed were: gender, age, day of week, mechanism of injury, type of transportation, RTS, hospitalization 

time and mortality. Results: we analyzed 200 patients, with a mean age of 36.42 ± 17.63 years, and 73.5% were male. The mean age 

was significantly lower in G1 than in the other groups (p <0.001). Most (40%) of the visits occurred on weekends and the most com-

mon pre-hospital transport service (58%) was the SIATE (Emergency Trauma Care Integrated Service). The hospital stay was significantly 

higher in G1 compared with the other groups (p <0.01). Regarding mortality, there were 12%, 1.35% and 3.95% of deaths in G1, G2 

and G3, respectively. The median RTS among the deaths was 5.49, 7.84 and 1.16, respectively, for the three groups. Conclusion: the 

majority of patients were young men. RTS was effective in predicting mortality in traumatic brain injury, however failing to predict it in 

patients suffering from blunt and penetrating trauma.

Keywords: Traumatology. Wounds and injuries/epidemiology. Abdominal injuries. Thoracic injuries. Craniocerebral trauma. Injury 

Severity Score.

A B S T R A C T

escala de coma de Glasgow (ECG) apresentar a constante 

de maior valor no cálculo do RTS. Além disso, pacientes 

vítimas de trauma cranioencefálico com mais frequência 

adentram a sala de emergência com valores menores de 

ECG menores devido à lesão local, enquanto que, pacien-

tes com trauma em tórax e abdome (penetrante e con-

tuso), o nível de consciência pode ser mantido durante a 

avaliação inicial. Dessa forma, levanta-se a hipótese de 

que a variável “mecanismo de trauma” seja um impor-

tante fator preditivo de mortalidade, sendo necessária a 

comprovação por futuros estudos científicos.

Ao compararmos somente os pacientes que 

evoluíram a óbito encontramos significância estatística: 

enquanto que no grupo G2 a vítima apresentou um valor 

mediano de RTS de 7,84 (probabilidade de sobrevida de 

98,8%), nos grupos G1 e G3 os valores medianos foram 

5,49 (probabilidade de sobrevida 60,5% à 80,7%) e 1,16 

(probabilidade de sobrevida 7%), respectivamente.

Concluindo, O RTS se mostrou efetivo ao ava-

liar a mortalidade geral da amostra, com a maioria dos 

casos obtendo valor acima de sete, o que demonstra uma 

alta probabilidade de sobrevida. Contudo, em compara-

ção aos grupos, o RTS mostrou-se mais efetivo ao analisar 

a taxa de sobrevida em pacientes vítimas de trauma cra-

nioencefálico do que nos grupos de trauma por ferimen-

to penetrante e contuso em tórax e abdome.
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 INTRODUÇÃO

O trauma abdominal vem apresentando aumento de 

seus índices nos últimos anos e representa um desa-

fio diagnóstico em algumas situações, onde o exame físico 

é pobre e obscurecido por alterações neurológicas, sendo 

que nesses casos o estado hemodinâmico, o mecanismo 

de lesão e o alto índice de suspeição são importantes para 

a definição entre uma conduta cirúrgica ou conservado-

ra1,2. Os rins, localizados na região posterior do abdome, 

no retroperitônio, entre T12 e L3, estão protegidos an-

terolateralmente por uma parede músculo-aponeuróti-

ca e pelas vísceras abdominais e, posteriormente, pelas 

últimas costelas e pela camada muscular paravertebral. 

Essa disposição anatômica fornece uma proteção contra 

injúrias externas, tornando o trauma renal uma afecção 

pouco frequente em relação a outros órgãos, embora en-

tre as vísceras genitourinárias seja a mais acometida. Pela 

sua disposição anatômica, é necessário que uma grande 

quantidade de energia atravesse as estruturas adjacentes 

e, portanto, lesões renais, quando presentes, são indica-

tivas de lesões em outros componentes intra-abdominais 

nos traumas contusos. Desta forma, o trauma renal res-

ponde por aproximadamente 10% das lesões viscerais no 

trauma abdominal.

A população acometida é predominantemente 

formada por homens jovens (20-30 anos), submetidos a 

traumas contusos (80% dos casos), decorrentes de que-

das e acidentes automobilísticos, em especial aqueles en-

volvendo motociclistas3-5. Não existe uma sintomatologia 

específica do trauma renal. A dor não é fidedigna. Por ser 

um órgão retroperitoneal, há pouca ou nenhuma dor ab-

dominal ou sinais de irritação peritoneal. Massa palpável 

em flanco também raramente está presente. O achado 

clínico mais comum é a hematúria, porém, ela não é es-

pecifica e a sua ausência não exclui lesão renal. A presen-

ça de fraturas de costelas inferiores e processos lombares 

altos aumenta a possibilidade de lesão renal. O diagnós-

tico muitas vezes ocorre como achado de exame comple-

mentar, geralmente tomografia computadorizada, reali-

zada para investigação de outras lesões associadas, ou 

ainda nas explorações cirúrgicas, indicadas, em geral, por 

outros motivos5-7.

Nos traumas fechados, as lesões renais são le-

ves na maior parte dos casos, o que permite conduta con-

servadora. Os traumas penetrantes são menos comuns, 

1 - Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
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R E S U M O

Objetivo: estudar o perfil das vítimas de traumas renais submetidos a tratamento cirúrgico e clínico em um hospital de Curitiba. Méto-
dos: estudo transversal quantitativo analítico retrospectivo de pacientes com trauma renal admitidos no Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba entre fevereiro de 2011 e janeiro de 2014. Resultados: fizeram parte do estudo 38 pacientes, sendo quatro mulheres e 34 
homens, com média de idade de 28,4 anos. A maior parte dos traumas (60,5%) foi decorrente de mecanismo fechado, em especial 
acidentes automobilísticos envolvendo motos, tratados de maneira conservadora na maior parte dos casos. Os pacientes que necessi-
taram de tratamento cirúrgico possuíam lesões renais graves ou alguma outra lesão associada, geralmente intra-abdominal. O tempo 
de internamento foi menor no grupo de tratamento conservador (10,8 dias) em relação ao grupo de tratamento cirúrgico (18,8 dias), 
assim como a mortalidade também foi menor no grupo de tratamento conservador (8,3%) comparada ao cirúrgico (14,3%). Nenhuma 
morte foi relacionada à lesão renal em si. Conclusão: os pacientes com traumatismo renal neste estudo foram homens jovens, vítimas de 
acidentes automobilísticos com motos, ocorrendo durante a noite e madrugada. A maioria das lesões foi tratada de modo conservador. 

Descritores: Ferimentos e Lesões. Rim/Lesões. Traumatismos Abdominais. Traumatismo Múltiplo. Traumatologia.
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porém, em geral, causam lesões mais graves e frequen-

temente requerem abordagem cirúrgica para controle, 

mas também podem ser tratadas eficazmente de modo 

conservador, dependendo, para isso, de uma equipe com 

experiência em trauma e de monitoramento contínuo do 

estado hemodinâmico do paciente6,7.

Este trabalho avalia o perfil dos pacientes com 

traumatismo renal, atendidos em um hospital de trauma 

da cidade de Curitiba.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal quantitativo, 

retrospectivo, analítico, de revisão de prontuários de pa-

cientes com lesão renal admitidos no Serviço de Cirurgia 

do Trauma do Hospital Universitário Evangélico de Curi-

tiba (HUEC) entre fevereiro de 2011 e janeiro de 2014. 

Foram coletados dados relacionados à idade, sexo, hora e 

mecanismo do trauma, grau da lesão encontrada (estra-

tificada pela “Organ Injury Scaling for Kidney Trauma”), 

métodos diagnósticos, lesões associadas, abordagem 

terapêutica, desfecho clínico e tempo de internamen-

to. Para efeitos de cálculo estatístico, as lesões renais fo-

ram agrupadas em lesões menores (graus 1 e 2) e maiores 

(graus 3, 4 e 5).

Com relação ao período do dia em que ocor-

reu o trauma, os pacientes foram agrupados em quatro 

grupo, definidos como madrugada (entre 00:00 horas e 

06:00 horas), manhã (entre 06:01 horas e 12:00 horas), 

tarde (12:01 horas e 18:00 horas) e noite (18:01 horas 

e 23:59). O tópico “método diagnóstico” teve como fi-

nalidade indicar se a identificação da lesão se deu atra-

vés de exames de imagem ou durante um tratamento 

cirúrgico. As lesões associadas foram estratificadas por 

parte do corpo e também por acometimento de órgãos 

parenquimatosos ou ocos no caso de lesões de cavidade 

abdominal.

Como abordagem, definiu-se o tratamento ini-

cialmente administrado, se cirúrgico ou não cirúrgico. O 

paciente submetido à laparotomia ou alguma outra inter-

venção cuja abordagem não envolvia o rim acometido foi 

considerado no grupo de tratamento clínico do trauma 

renal.

O desfecho clínico compreendeu a alta hos-

pitalar do paciente, o óbito ou a conversão, de um tra-

tamento inicialmente conservador, para um tratamento 

cirúrgico. Em caso de tratamento cirúrgico, também foi 

especificada a técnica utilizada (desbridamento, nefrorra-

fia, drenagem, nefrectomia parcial ou total).

Para descrição de variáveis quantitativas foram 

consideradas as estatísticas de média, mediana, valor mí-

nimo, valor máximo e desvio padrão. Para sumarização 

das variáveis qualitativas foram consideradas frequências 

e percentuais. Para comparação dos tipos de abordagens 

em relação às variáveis quantitativas foi considerado o 

teste t de Student para amostras independentes e o tes-

te não paramétrico de Mann-Whitney. Para avaliação da 

associação entre variáveis qualitativas com o tipo de abor-

dagem foi considerado o teste Qui-Quadrado e o teste 

Exato de Fisher. Para avaliação da condição de normali-

dade das variáveis foi considerado o teste de Jarque-Béra. 

Valores de p menores do que 0,05 indicaram significância 

estatística. Os dados foram analisados com o programa 

computacional IBM SPSS v.20.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente 

de Curitiba, CAAE 39364114.7.0000.0103, parecer 

908.938.

 RESULTADOS

Foram atendidos no período 45 pacientes, dos 

quais 38 foram incluídos no estudo e sete excluídos por 

dados incompletos no prontuário. Da casuística analisa-

da, quatro pacientes (10,5%) eram mulheres com média 

de idade de 26,25 anos e 34 pacientes (89,5%) do sexo 

masculino, com média de idade de 28,6 anos. Não houve 

diferença estatística com relação à idade nem com rela-

ção ao sexo. A maior parte das ocorrências aconteceu no 

período noturno, com 13 pacientes (34,2%) atendidos à 

noite e 12 (31,6%) na madrugada. O período de menor 

atendimento foi pela manhã com dois indivíduos (5,2%), 

sem diferença estatística. A distribuição dos meses mos-

tra maiores incidências nos meses de dezembro com cin-

co pacientes (13,1%) e fevereiro com sete (18,4%). O 

tempo médio de internamento foi 13,7 dias, sendo 10,8 

dias para pacientes com internamento clínico e 18,8 dias 

para aqueles submetidos a uma abordagem cirúrgica, 

sem diferença estatística entre os grupos cirúrgico e clí-

nico (p=0,112).
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Os traumas fechados totalizaram 23 casos 

(60,5%), dos quais 21 (91,3%) submetidos a tratamento 

clínico e dois (8,7%) ao tratamento cirúrgico. Os traumatis-

mos penetrantes ocorreram em 15 pacientes (39,5%), 12 

(80%) submetidos ao tratamento cirúrgico e três (20%) ao 

tratamento conservador (p<0,001). No grupo dos ferimen-

tos penetrantes, os por arma branca tiveram um menor nú-

mero de acometidos, quatro pacientes (26,7%), sendo dois 

(50%) de tratamento clínico e dois (50%) de tratamento 

cirúrgico. Entre os 11 pacientes (73,3%) com ferimentos por 

arma de fogo, dez foram submetidos a tratamento cirúrgico 

(90,9%) e um a tratamento clínico (9,1%), sem diferença 

estatística (p=0,07). A estratificação dos mecanismos entre 

os traumas fechados pode ser observada na figura 1.

O diagnóstico da lesão renal foi realizado atra-

vés de tomografia computadorizada em 20 pacientes 

(52,6%) e laparotomia em 18 (47,4%). Entre os que ti-

veram diagnóstico através de tomografia, 18 (90%) fo-

ram submetidos a tratamento conservador e dois (10%) 

necessitaram de cirurgia. Nos pacientes cujo diagnóstico 

foi feito através de laparotomia, 12 (66,7%) precisaram 

de intervenção cirúrgica e seis (33,3%) foram tratados de 

maneira conservadora (p<0,05).

Através do método diagnóstico também foi 

possível conhecer o estádio da lesão renal, cuja distribui-

ção pode ser observada na figura 2. 

Em 12 casos (80%) com lesões menores o tra-

tamento foi conservador e três (20%) necessitaram de al-

guma intervenção cirúrgica, enquanto que entre aqueles 

com lesões maiores, sete pacientes (43,75%) foram trata-

dos de modo conservador e nove (56,25%) necessitaram 

de cirurgia (p=0,157). As lesões maiores também foram 

comparadas entre si quanto tratamento empregado, ci-

rúrgico ou clínico, porém sem diferença estatística como 

mostrado na tabela 1.

Trinta pacientes (78,9%) apresentavam lesões 

associadas sendo 24 (80%) intra-abdominais, 12 (40%) 

em tórax e dois (6,7%) com trauma raquimedular. No 

grupo de pacientes com alguma lesão associada 14 

(46,7%) necessitaram de alguma intervenção cirúrgica e 

16 (53,3%) não. Entre os oito indivíduos que não tiveram 

lesão associada, nenhum necessitou de cirurgia (p<0,05).

Dos 24 pacientes que além do rim tiveram al-

guma outra víscera abdominal acometida, em 12 (50%) 

foram encontradas somente lesões de víscera sólida, em 

seis (25%) somente lesões de vísceras ocas e em seis 

(25%), associação de víscera oca e maciça. Naqueles com 

acometimento somente de víscera sólida, três (25%) ne-

cessitaram de tratamento cirúrgico e nove (75%) pude-

ram ser tratados conservadoramente. Nos seis pacientes 

com acometimento de víscera oca quatro (66,6%) neces-

sitaram de cirurgia e dois (33,3%) tiveram a lesão renal 

tratada conservadoramente. No grupo com associação 

de lesão de víscera oca e maciça, todos necessitaram de 

Figura 1.  Mecanismo de traumas fechados.

Figura 2.  Estadiamento das lesões renais.

Figura 3.  Distribuição das lesões associadas.
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alguma intervenção cirúrgica da lesão renal (p<0,05). Do 

total de 24 pacientes com lesão abdominal associada, 13 

(54,2%) necessitaram de algum tipo de intervenção en-

quanto que entre os 14 indivíduos que não tinham lesão 

abdominal ou pélvica um (7,1%) necessitou de cirurgia 

(p<0,01). Lesões associadas em outras áreas não apresen-

taram diferença estatística sobre a necessidade ou não de 

tratamento cirúrgico para o trauma renal.

Os tipos de lesões encontradas podem ser ob-

servados na figura 3. Os dados foram calculados tendo 

como base o total de lesões encontradas e não o núme-

ro total de pacientes, pois um mesmo paciente poderia 

apresentar mais de um tipo de lesão.

O tratamento clínico foi empregado em 24 pa-

cientes (63,15%) e o restante necessitou de tratamento 

cirúrgico como abordagem primária, com a nefrorrafia 

realizada em seis pacientes (42,9%) e a nefrectomia em 

oito (56,1%). Daqueles que foram submetidos a trata-

mento clínico, somente um necessitou de conversão para 

cirurgia para realização de nefrectomia.

O índice de mortalidade geral foi 10,52% (4 pa-

cientes). No grupo submetido ao tratamento cirúrgico, 12 

pacientes (85,7%) foram de alta, enquanto dois (14,3%) 

morreram. No grupo de tratamento clínico, o desfecho foi 

favorável em 22 pacientes (91,7%) e dois (8,3%) morre-

ram por outros motivos que não o trauma renal. Não hou-

ve diferença estatística entre os grupos (p>0,05).

 DISCUSSÃO

O trauma é a terceira causa de morte no Brasil 

e a principal causa de morbimortalidade entre a popula-

ção abaixo de 40 anos8. O trauma abdominal, especifica-

mente, traz ainda um desafio diagnóstico, uma vez que 

não existem sinais fidedignos de lesão intra-abdominal e 

a anamnese encontra-se prejudicada por situações asso-

ciadas ao trauma9. Nos traumas penetrantes em geral o 

intestino delgado e o fígado são acometidos enquanto 

que nos traumas fechados, o fígado é o órgão mais aco-

metido, seguido pelo baço e pelos rins10-12. Neste último 

caso, o perfil dos pacientes com esse tipo de lesão em ge-

ral obedece à mesma epidemiologia do trauma, conforme 

verificado em nosso estudo e em outras séries nacionais 

e internacionais3,4,7. Os atendimentos concentraram-se 

no período noturno, com a maior parte realizada à noite 

(34,2%) e de madrugada (31,6%). Outros estudos a res-

peito de trauma empregando a mesma metodologia para 

divisão dos períodos do dia mostram uma divergência na 

proporção dos atendimentos, alguns com concentração 

no período da noite e madrugada de 31,1% até 42%13,14 

e outros no período da tarde15.

A maioria das lesões renais (80 a 90%) ocorre 

por traumas fechados, em geral decorrentes de aciden-

tes de trânsito envolvendo carros, atropelamentos e es-

pecialmente motos1,4,16. Em nosso estudo, o mecanismo 

fechado envolvendo acidentes de trânsito, em especial 

com motos, também foi o mais comum, encontrado em 

60,5% dos casos, valores menores do que aqueles refe-

renciados em outras regiões2,3,7,12. Acidentes penetrantes, 

embora em menor proporção em relação aos traumas 

fechados, tiveram uma maior proporção de acometidos 

(39,5%) em relação a outras regiões do país. Foram em 

sua maior parte (73,3%) causados por armas de fogo. 

Um serviço de trauma de Curitiba inclusive mostrou valo-

res bem superiores à média nacional, em torno de 84,8% 

de traumas penetrantes, a maioria por armas de fogo17. 

Tabela 1. Comparação entre lesões renais maiores.

Estádio Tratamento cirúrgico Tratamento conservador
n % n % p

Grau 3 3 50 3 50
Grau 4 2 28,6 5 71,4
Total 5 38,5 8 61,5 0,43

Grau 3 3 50 3 50
Grau 4 2 28,5 5 61,5
Grau 5 2 66.7 1 33,3
Total 7 43,7 9 53,3 0,49
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Isso pode ser resultado de um viés de seleção decorrente 

do perfil populacional a quem o hospital serve ou mera-

mente resultado da violência urbana numa das cidades 

com maiores índices de homicídio do país. Em outras ci-

dades os ferimentos penetrantes representaram entre 10-

20% das causas de trauma renal.

Devido à sua posição anatômica, que confere 

proteção aos rins nos traumas contusos, as lesões renais 

são um indicativo de trauma de alta energia e em geral 

vem acompanhada de lesões localizadas em outras regi-

ões do abdome ou outros sistemas do corpo11. Em nosso 

estudo, 30 pacientes (78,9%) tiveram ao menos alguma 

outra lesão associada, a maioria (80%), representada por 

outra víscera abdominal e em 40% representada por le-

são em tórax. A literatura não chega a um consenso no 

que se refere à associação de lesões, e os valores encon-

trados diferem conforme o estudo. Nossos resultados se 

equivalem aos 78,8% dos casos encontrados na cidade 

de Sorocaba e aos 65,1% em Coimbra4,7, porém são su-

periores aos valores citados por outros autores, que re-

ferem índices entre 13-34%12. E em concordância com 

outros estudos, fígado e baço estão entre as principais 

lesões abdominais associadas4,9,16.

Atualmente, é preconizado o tratamento con-

servador para lesões de vísceras sólidas. Para sua adoção, 

entretanto, é necessária uma estrutura hospitalar que 

disponha de leitos de UTI, profissionais com experiência 

no trauma e o paciente deve estar hemodinamicamente 

estável e sem sinais de sangramento ativo. A tomogra-

fia computadorizada passa a ser indispensável para essa 

modalidade de tratamento, pois consegue diagnosticar 

lesões abdominais associadas e revela com exatidão o es-

tadiamento da lesão renal. As lesões renais maiores têm 

uma maior chance de precisar de cirurgia comparada às 

lesões menores. O estadiamento por si só não indica a 

intervenção, mas permite estimar a falha e uma melhor 

programação intervencionista, caso necessário, seja por 

cirurgia ou através de angioembolização3-5,11,12,17,18. O 

diagnóstico tomográfico foi utilizado em 20 pacientes 

(52,6%) e desses, 18 (90%) foram tratados de manei-

ra conservadora. Dos 18 pacientes (47,4%) que tiveram 

diagnóstico durante a cirurgia, apenas seis (33%) tiveram 

manejo conservador. Existem poucos estudos sobre os 

métodos diagnósticos que foram utilizados para a identi-

ficação da lesão renal. Em um, a tomografia foi utilizada 

em 33,3% dos casos enquanto os outros 66,6% neces-

sitaram de laparotomia para o diagnóstico4. Em outro ela 

foi utilizada em 41% dos casos18. Não foram encontrados 

dados na literatura comparando a utilização de métodos 

diagnósticos com a forma de tratamento empregado.

Quanto maior o grau da lesão maior a chance 

de necessidade de intervenção cirúrgica. Em geral lesões 

de graus 1 e 2, as mais comuns, são manejadas de modo 

conservador, enquanto lesões maiores necessitam de al-

gum procedimento cirúrgico1. Em nosso estudo o perfil 

dessas lesões é diferente do encontrado em outros traba-

lhos. No nosso estudo 16 pacientes (52%) tiveram lesão 

de alto grau, sendo que sete (43,7%) foram tratados de 

modo conservador, e 15 (48%) tiveram lesão de baixo 

grau, sendo que 12 (80%) foram tratados conservado-

ramente. Outro serviço de trauma em Curitiba apresen-

ta uma proporção de 51,4% de lesões de baixo grau e 

49,6% de alto grau, mas praticamente todas (90,9%) fo-

ram tratadas cirurgicamente17. São dados divergentes de 

outros artigos, mas vale a ressalva de que, neste estudo, 

em torno de 90% dos traumas foram penetrantes17. Uma 

das dúvidas na literatura gira em torno do manejo das 

lesões graus 4 e 5. Em nosso estudo não houve diferen-

ça significativa sobre os que necessitaram de cirurgia ou 

foram tratados clinicamente. Outros autores procuram 

estratificar a necessidade ou não de cirurgia através de 

métodos de imagem, no entanto, sem consenso até o 

momento18.

A conduta conservadora, conforme visto em 

nosso estudo, se associa à menor morbidade e a um tem-

po menor de internamento, com economia de recursos, 

evitando as complicações das cirurgias, a eventual per-

da do órgão envolvido e possibilitando um retorno mais 

precoce às atividades habituais. O tempo médio de inter-

namento na literatura varia de menos de seis dias (2-23 

dias)4 a 16,5 dias7.

As lesões que foram submetidas a tratamento 

cirúrgico ocorreram em pacientes com indicação clássica 

para laparotomia exploradora, como instabilidade hemo-

dinâmica, peritonite ou em casos em que a realização de 

exames de imagem não estava indicada2,3,12,13. A asso-

ciação de outras lesões abdominais também aumenta a 

chance de tratamento cirúrgico12. A taxa de mortalida-

de foi 10,5%, e ocorreu em dois pacientes no grupo de 

tratamento clínico (8,3%) e em dois pacientes no grupo 
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cirúrgico (14,3%). Nenhuma das mortes ocorreu devido 

ao trauma renal tendo sido ocasionadas por outras lesões 

associadas. Outros autores relatam taxas de mortalidade 

que variam de 6,6% a 26% relacionadas também às le-

sões associadas17,18.

Em conclusão, o perfil dos pacientes com trau-

matismo renal atendidos no Hospital Universitário Evan-

gélico de Curitiba-PR é representado por homens jovens, 

vítimas de acidentes automobilísticos, em especial envol-

vendo motos, ocorrendo durante a noite e madrugada. 

A maioria das lesões foi tratada de modo conservador, 

com uma baixa conversão para cirurgia. Os pacientes que 

necessitaram de manejo cirúrgico, em sua maior parte, 

apresentavam lesões renais mais graves e/ou associação 

com lesão de alguma víscera abdominal. O tempo de in-

ternamento foi menor no grupo tratado conservadora-

mente e os óbitos ocorridos foram devidos a outras lesões 

associadas e não ao trauma renal.
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A B S T R A C T

Objective: to study the profile of victims of kidney trauma who underwent surgical and medical treatment in a hospital in Curitiba. 

Methods: we conducted a retrospective, analytical, quantitative, cross-sectional study of patients with renal trauma admitted to the 

Evangelical Hospital of Curitiba between February 2011 and January 2014. Results: participated in the study 38 patients, four women 

and 34, men with a mean age of 28.4 years. Most injuries (60.5%) was due to closed mechanisms, especially motorcycle accidents. 

Injuries were treated conservatively in most cases. Patients who required surgical treatment had severe kidney damage or some other 

associated lesion, usually intra-abdominal. Hospital stay was lower in the conservative treatment group (10.8 days) compared with the 

surgical treatment one (18.8 days); mortality was also lower in the conservative treatment group (8.3%) compared with the surgical 

(14.3%). There were no deaths associated to kidney damage itself. Conclusion: patients with renal trauma in this study were young 

men, victims of motorcycle accidents, taking place during the night and early morning. Most injuries were treated conservatively.
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Síndrome de isquemia e reperfussão renal: efeito da lidocaína e do 
pós-condicionamento local

Kidney ischemia and reperfunsion syndrome: effect of lidocaine and local 
postconditioning

Igor NagaIYamakI, asCBC-Pa1; ruY VICtor sImões PoNtes1; FelIPe loBato da sIlVa Costa2; VItor NagaI YamakI2; reNaN kleBer 
Costa teIxeIra3; edsoN Yuzur YasojIma, tCBC-Pa2; marCus VINICIus HeNrIques BrIto, tCBC-Pa2.

 INTRODUCÃO

A síndrome de isquemia e reperfusão contribui com 

60-70% da morbimortalidade relacionada à lesão 

renal aguda presente em várias situações clínicas, como o 

transplante renal e a embolia de artéria renal1-5. Embora 

a reperfusão arterial imediata seja a melhor conduta para 

eliminar o processo isquêmico6, a reoxigenação celular 

está associada a um aumento na peroxidação lipídica, no 

dano celular e na piora da função7,8.

A recente descrição das técnicas de “condicio-

namento tecidual”, que consistem em breves ciclos al-

ternados de isquemia e reperfusão, é uma abordagem 

promissora para o controle dos danos causados pela is-

quemia prolongada e pela lesão de reperfusão6.

Em 2003, Zhao et al.9 desenvolveram o con-

ceito do pós-condicionamento isquêmico (POS), que con-

siste em pequenos ciclos de isquemia e reperfusão antes 

da reperfusão livre em um tecido previamente isquêmico. 

Esta técnica pode ser facilmente aplicada em situações 

inesperadas de isquemia, principalmente quando compa-

rada ao pré-condicionamento, com estudos que compro-

vam seus efeitos benéficos em seres humanos10,11.

Os mecanismos envolvidos no efeito protetor 

do POS contra a síndrome de isquemia e reperfusão são 

pouco compreendidos. Sabe-se que este procedimento 

atua na modulação dos canais de potássio da mitocôn-

dria, nos poros de transição de permeabilidade mitocon-

driais e na via de sinalização p13-kinase-pAKt12.

Os exatos mecanismos intracelulares do POS 

ainda não foram totalmente determinados. Um mecanis-

mo sugerido por alguns estudos seria a modulação do 

tônus vascular13,14, em que o pós-condicionamento au-

mentaria o número e duração da contração das arteríolas 

impedindo um grande influxo de oxigênio e consequen-

temente a geração de espécies reativas de oxigênio. Con-

tudo, na revisão de literatura realizada, não foi identifi-

cado nenhum estudo que avaliou diretamente esta via.

A lidocaína é um anestésico local muito utili-

zado para a realização de pequenos procedimentos ci-

1 - Faculdade de Medicina do Centro Universitário do Pará (CESUPA), Belém, PA, Brasil. 2 - Faculdade de Medicina da Universidade do Estado do 
Pará (UEPA), Belém, PA, Brasil. 3 - Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Pesquisa Experimental da Universidade do Estado do Pará (UEPA), 
Belém, PA, Brasil.
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Objetivo: avaliar os efeitos do bloqueio da regulação do tônus vascular por meio do uso da lidocaína na técnica de pós-condiciona-
mento isquêmico na síndrome de isquemia e reperfusão renal em ratos. Métodos: trinta e cinco ratos foram randomizados em sete 
grupos de cinco animais: Grupo 1- Controle; Grupo 2- Isquemia e Reperfusão; Grupo 3- Isquemia, Reperfusão e Solução Salina; Grupo 
4- Pós-condicionamento Isquêmico; Grupo 5- Pós-condicionamento Isquêmico e Solução Salina; Grupo 6- Lidocaína; Grupo 7- Pós-
-condicionamento Isquêmico e lidocaína. Com exceção do grupo controle, todos os demais foram submetidos à isquemia renal de 30 
minutos. Nos grupos de pós-condicionamento, foi realizado o ciclo de isquemia e reperfusão de cinco minutos cada, aplicado logo após 
a isquemia principal. Nos grupos salina e lidocaína foram instiladas as substâncias numa taxa de duas gotas por minuto. Para comparar 
os grupos, foram dosados os níveis séricos de ureia e creatinina e análise histopatológica renal. Resultados: os grupos pós-condiciona-
mento e pós-condicionamento + lidocaína apresentaram uma redução nos valores de ureia e creatinina. O grupo lidocaína apresentou 
apenas uma redução nos valores de creatinina. Na análise histopatológica, apenas os grupos submetidos ao pós-condicionamento 
isquêmico apresentaram redução do grau de necrose tubular. Conclusão: a lidocaína não bloqueou os efeitos do pós-condicionamento 
na síndrome de isquemia e reperfusão renal, mas conferiu melhor na proteção glomerular quando aplicada em conjunto com o pós-
-condicionamento isquêmico. 

Descritores: Traumatismo Por Reperfusão. Isquemia Quente. Reperfusão. Pós-Condicionamento Isquêmico. Lidocaína. Ratos.
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rúrgicos. Atua por meio do bloqueio de canais de sódio 

impedindo o influxo nervoso e a sensação dolorosa15,16. 

Porém, quando administrado de forma sistêmica apre-

senta um efeito vasodilatador que poderia ser utilizado 

para bloquear a modulação do tônus vascular17.

Assim, esse estudo busca avaliar os efeitos do 

bloqueio da regulação do tônus vascular por meio do 

uso da lidocaína na técnica de pós-condicionamento is-

quêmico na síndrome de isquemia e reperfusão renal 

em ratos.

 MÉTODOS

Trinta e cinco ratos (Rattus norvegicus) Wistar 

machos com 15 a 20 semanas, pesando entre 250-300 g, 

foram usados neste estudo. Os animais foram mantidos 

no biotério do Laboratório de Cirurgia Experimental da 

Universidade do Estado do Pará, em um ambiente con-

trolado. Água e ração foram oferecidas ad libitum. Esta 

pesquisa seguiu a lei brasileira de experimentação animal 

(11.794/08). O projeto de pesquisa foi previamente apro-

vado no Comitê de Ética da Universidade do Estado do 

Pará (43/12)

Os animais foram randomicamente distribuí-

dos em sete grupos de cinco animais cada: 1) Grupo 

Controle (CON) em que não foi induzida isquemia renal; 

2) Grupo Isquemia e reperfusão (IR) em que foi realizada 

isquemia renal por 30 minutos seguida por reperfusão 

sem nenhuma técnica de condicionamento; 3) Grupo 

Isquemia e reperfusão salina (IRS) em que foi realizada 

isquemia renal por 30 minutos seguida por instilação 

de solução salina numa taxa de duas gotas por minu-

to (Figura 1); 4) Grupo Pós-condicionamento Isquêmico 

(POS) submetido a 30 minutos de isquemia renal segui-

da por 30 minutos do pós-condicionamento local (três 

ciclos de cinco minutos de perfusão renal intercalados 

por cinco minutos de isquemia renal)13; 5) Grupo Pós-

-condicionamento isquêmico e Solução Salina (POSS) 

submetido a 30 minutos de isquemia renal seguida por 

30 minutos do pós-condicionamento local (três ciclos de 

cinco minutos de perfusão renal intercalados por cin-

co minutos de isquemia renal)11 e instilação de solução 

salina numa taxa de duas gotas por minuto; 6) Grupo 

Lidocaína (LIDO) submetido a 30 minutos de isquemia 

renal seguida por 30 minutos de instilação de lidocaína 

na artéria renal. A lidocaína foi instilada numa taxa de 

duas gotas por minuto; 7) Grupo Pós-condicionamento 

e Lidocaína (POLI) submetido a 30 minutos de isquemia 

renal seguida por 30 minutos do pós-condicionamento 

local e instilação de lidocaína.

Todos os procedimentos foram realizados sob 

anestesia com quetamina 70mg/kg e xilazina 10mg/kg, 

intraperitoneal. Em todos os grupos foi realizada nefrec-

tomia direita, e a artéria renal esquerda foi dissecada com 

o auxílio de um microscópio microcirúrgico. A isquemia 

renal foi induzida por meio da aplicação de um clamp mi-

crocirúrgico na artéria renal esquerda por 30 minutos. A 

temperatura dos animais foi mantida em 37oC por meio 

de manta térmica durante todo o procedimento. Foi rea-

lizado reidratação pós-operatória por meio de injeção de 

solução salina (10ml/Kg) subcutânea.

Durante o período de observação os animais 

receberam analgesia com dipirona 30mg/Kg de 8/8 horas 

e água e ração ad libitum. Os animais ficaram em gaiolas 

individuas no pós-operatório. Foi avaliada a quantidade 

de ração e água consumidas no pré e pós-operatório.

Vinte e quatro horas após a cirurgia, os ani-

mais foram novamente anestesiados. Amostras de san-

gue foram obtidas da veia cava e foram imediatamente 

encaminhadas para análise bioquímica. Os níveis séri-

cos de ureia e creatinina foram mensurados por meio 

do ensaio colorimétrico no aparelho Selectra-E utilizan-

do kits específicos da Labtest®. O rim esquerdo foi reti-

rado e fixado em formol a 10% tamponado. As peças 

foram coradas em hematoxilina e eosina. Foi analisada 

a presença de necrose tubular, congestão medular e 

retração do tufo glomerular e graduado em 0 – ausen-

te; 1 – leve; 2 – moderado; e 3 – intenso. Os animais 

foram submetidos à eutanásia por meio de overdose 

anestésica.Figura 1.  Técnica de instilação na artéria renal esquerda.
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Os resultados foram expressos como média ± 

desvio padrão. O software BioEstat® 5.4 (Belém, PA, Bra-

sil) foi utilizado para realizar análise estatística. O teste 

ANOVA, seguido do pós-teste de Tukey, foi utilizado para 

comparar os níveis de ureia e creatinina entre os grupos e 

o teste de Kruskal-Wallis para comparar os escores histo-

patológicos. Foi adotado um valor menor do que 0,05 ou 

5% para rejeitar a hipótese de nulidade.

 RESULTADOS

Durante todo o período de estudo nenhum ani-

mal morreu nem foi necessária a realização de manobras 

para reanimação. Não houve alteração no padrão alimen-

tar dos animais durante o pré e o pós-operatório (18,63 

vs 17,44 g/dia p<0,05). A tabela 1 mostra os níveis séricos 

de ureia e creatinina por grupo. Percebe-se que, o grupo 

IR apresentou maiores níveis de ureia que os grupos CON, 

POS e POLI (p<0,01), e não apresentou diferença signifi-

cante com o grupo LIDO (p=0,62). O grupo POLI obteve 

melhores níveis séricos do que o grupo POS (p=0,045). O 

grupo POLI foi o único grupo que apresentou níveis de 

ureia semelhantes ao CON (p=0,32).

Com relação à creatinina, o grupo IR apresen-

tou os mais altos níveis quando comparado com todos os 

outros grupos (p<0,001); o grupo POLI obteve melhores 

níveis séricos do que o grupo POS (p=0,043). O grupo 

POLI foi o único grupo que apresentou níveis de crea-

tinina estatisticamente semelhante ao CON (p=0,57). O 

grupo LIDO teve os níveis de creatinina maiores que os 

grupos POS e POLI (p<0,01).

Os resultados da análise histopatológica estão 

descritos na tabela 2. Identifica-se um menor grau de 

lesão glomerular em todos os grupos tratados (p<0,05), 

porém apenas nos grupos em que foi realizado o pós-

-condicionamento houve uma redução do grau de lesão 

tubular (p<0,05).

 DISCUSSÃO

O exato mecanismo do pós-condicionamen-

to isquêmico é pouco compreendido. Sabe-se que seus 

efeitos são mediados por meio de canais de potássio16,18, 

modulado por mecanismos neurais e humorais que de-

pendem criticamente do momento em que o condiciona-

mento é aplicado. Quando realizado imediatamente após 

a isquemia principal, a via neuronal é predominante, por 

ação parassimpática19. Contudo, quando aplicada um 

pouco depois da isquemia principal a via humoral é pre-

dominante, através das vias RISK e SAFE8.

Uma das ações do parassimpático é a regulação 

do tônus vascular que quando ativado promove um au-

mento do fluxo sanguíneo por vasodilatação20. O tônus da 

artéria renal é regulado primordialmente pela via simpá-

tica, que quando inibida, promove sua dilatação21. Nossa 

hipótese com a instilação de lidocaína na artéria renal é 

de que isto deva gerar um efeito do tipo parassimpático 

através do bloqueio do tônus vascular simpático, resultan-

do em uma vasodilatação sustentada com bloqueio da via 

neurogênica de ação do pós-condicionamento.

Os marcadores sanguíneos da função renal 

mostraram-se diminuídos no grupo submetido ao pós-

-condicionamento, como identificado em diversos outros 

estudos, porém os animais tratados com lidocaína também 

apresentaram efeito benéfico, principalmente em relação 

à creatinina, mostrando uma proteção glomerular adicio-

Tabela 1. Níveis séricos de ureia e creatinina de acordo com os grupos estudados.

Grupo Ureia (mg/dl) Creatinina (mg/dl)

CON 39,40 ± 03,43 0,50 ± 0,10

IR 216,30 ± 02,52 2,06 ± 0,26

IRS 208,40 ± 04,66 2,11 ± 0,19

POS 141,40 ± 43,77 0,93 ± 0,18

POSS 140,20 ± 30,98 1,02 ± 0,26

LIDO 187,80 ± 53,73 1,27 ± 0,41

POLI 80,50 ± 15,08 0,76 ± 0,08

p<0,05 CON vs Demais grupos; p>0,05 IR vs IRS e POS vs POSS.
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nal22. Esta diferença não foi constatada em relação aos 

níveis de ureia, demonstrando maior comprometimento 

tubular, visto que, em condições normais, a alça de Henle 

é responsável por 60% da secreção urinária de ureia23.

É importante verificar que os grupos tratados 

com solução salina não apresentaram efeito semelhante 

ao grupo lidocaína, evidenciando que a redução dos mar-

cadores ocorreu devido às propriedades farmacológicas 

da lidocaína e não por uma possível sobrecarga volêmica 

da lidocaína instilada.

Um possível mecanismo envolvido na ação pro-

tetora da lidocaína é por meio do bloqueio dos canais 

NaV 1.9 intimamente relacionado à fisiopatologia da sín-

drome de isquemia e reperfusão16. Quando este canal é 

bloqueado há uma diminuição do influxo de sódio intra-

celular e menor lesão de reperfusão. Contudo, Lee et al.24 

demonstraram que a infusão contínua de lidocaína no 

subcutâneo de ratos apresentou efeitos deletérios na sín-

drome de isquemia e reperfusão renal, evidenciando que 

ainda há necessidade de maior compreensão dos efeitos 

deste fármaco e a influência da via de administração.

Na análise histopatológica não foram eviden-

ciadas diferenças significativas na comparação do grau 

histológico de lesão glomerular e tubular, com resultados 

semelhantes aos identificados na análise dos níveis séri-

cos de ureia e creatinina e confirmando as ilações iniciais. 

Não foi identificado nenhum dano adicional pelo uso da 

lidocaína que em alguns estudos mostrou-se toxico para 

o epitélio renal24,25.

Novos estudos ainda são necessários antes do 

uso clínico da lidocaína, especialmente utilizando outros 

parâmetros de análise como estresse oxidativo e viabilida-

de celular, que neste estudo inicial não foram testados26. 

Além disso, é controverso na literatura se o pós-condicio-

namento isquêmico é influenciado pelo número de ciclos 

ou pelo tempo de condicionamento27. Ciclos de cinco mi-

nutos podem não ter sido o modelo adequado para de-

terminar o máximo efeito protetor na lesão de isquemia 

e reperfusão renal. Assim, caso tivesse sido realizado um 

ciclo ideal a solução de lidocaína poderia não ter apresen-

tado os efeitos descritos.

Em conclusão, a lidocaína não bloqueou os efei-

tos do pós-condicionamento na síndrome de isquemia e 

reperfusão renal, mas determinou um resultado melhor 

na proteção glomerular quando aplicada em conjunto 

com esta técnica.

Tabela 2. Média dos escores histopatológicos de acordo com os grupos estudados.

Parâmetro COM IR IRS POS POSS LIDO POLI

Necrose tubular 0,00 2,60 2,40 1,40 1,20 2,20 1,20

Congestão medular 0,00 2,80 2,60 1,20 1,40 2,20 1,00

Retração glomerular 0,00 2,40 2,60 1,40 1,00 1,40 1,20

p<0,05 CON vs Demais grupos; p>0,05 IR vs IRS e POS vs POSS.
Necrose tubular e Congestão medular: p<0,05 POS, POSS e POLI vs COM, IR, IRS e LIDO; Retração glomerular : p<0,05 POS, POSS, POLI e LIDO vs 
COM, IR e IRS.

Objective: to evaluate the effects of blocking the regulation of vascular tone on the ischemia and reperfusion syndrome in rats through the 

use of lidocaine in the postconditioning technique. Methods: we randomized 35 rats into seven groups of five animals: Group 1- Control; 

Group 2- Ischemia and Reperfusion; Group 3- Ischemia, Reperfusion and Saline; Group 4- Ischemic Postconditioning; Group 5- Ischemic 

Postconditioning and Saline; Group 6- Lidocaine; Group 7- Ischemic Postconditioning and Lidocaine. Except for the control group, all the 

others were submitted to renal ischemia for 30 minutes. In postconditioning groups, we performed ischemia and reperfusion cycles of five 

minutes each, applied right after the main ischemia. In saline and lidocaine groups, we instilled the substances at a rate of two drops per 

minute. To compare the groups, we measured serum levels of urea and creatinine and also held renal histopathology. Results: The post-

conditioning and postconditioning + lidocaine groups showed a decrease in urea and creatinine values. The lidocaine group showed only a 

reduction in creatinine values. In histopathology, only the groups submitted to ischemic postconditioning had decreased degree of tubular 

necrosis. Conclusion: Lidocaine did not block the effects of postconditioning on renal ischemia reperfusion syndrome, and conferred better 

glomerular protection when applied in conjunction with ischemic postconditioning.

Keywords: Reperfusion Injury. Warm Ischemia. Reperfusion. Ischemic Postconditioning. Lidocaine. Rats.
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Relação entre ansiedade, depressão e qualidade de vida com a 
intensidade da sudorese reflexa após simpatectomia torácica por 
videocirurgia para tratamento da hiperidrose primária

Relationship between anxiety, depression and quality of life with the intensity 
of reflex sweating after thoracoscopic sympathectomy for treatment of primary 
hyperhidrosis

Luciara irene de nadai dias1; eLiana cristina Martins Miranda2; ivan FeLizardo contrera toro1; ricardo KaLaF Mussi1.

 INTRODUÇÃO

Hiperidrose primária (HP) é uma condição clínica defi-

nida como sudorese excessiva, localizada, que aco-

mete principalmente as mãos, axilas, pés e face. Possui 

etiologia desconhecida, porém sabe-se que ocorre devido 

à hiperfunção do sistema nervoso autônomo simpático. A 

literatura relata incidência de 1%, com maior frequência 

em pacientes adultos jovens1. 

Atualmente a terapia de primeira escolha e que 

fornece melhores resultados para o tratamento da HP é 

a simpatectomia por videotoracoscopia2,3. O efeito cola-

teral mais comum, sem dúvida, é a sudorese reflexa (SR), 

que se caracteriza por aumento da sudorese em outras 

partes do corpo, como dorso, abdome e coxas4.

O uso de escalas permite melhor qualidade e 

refinamento de avaliações diagnósticas e/ou de acompa-

nhamento de pacientes em pesquisas clínicas5.

A literatura aborda amplamente a relação entre 

a intensidade da SR e o nível cirúrgico abordado2, porém 

poucos estudos correlacionam este efeito colateral, a SR, 

com o grau de ansiedade e depressão e a qualidade de 

vida nos pacientes submetidos à simpatectomia torácica 

por videocirurgia.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo 

realizado entre janeiro de 2010 e setembro de 2013 no 

Departamento de Cirurgia Torácica da Universidade Es-

tadual de Campinas, Brasil. Foram analisados 54 pacien-

tes de ambos os sexos, com idades entre 16 e 70 anos, 

portadores de HP submetidos à simpatectomia torácica, 

sendo a cirurgia realizada em níveis R3-R4 para todos os 

diferentes sítios de transpiração.

Os participantes responderam aos questioná-

rios de qualidade de vida e de ansiedade no período pré-

-operatório, 30 e 180 dias após a cirurgia. Para avaliar 

a qualidade de vida de pacientes com HP foi aplicado o 

“Questionário de Qualidade de Vida em Pacientes com 

Hiperidrose Primária”1. O questionário constitui-se de 20 

questões divididas em cinco domínios. Quanto maior a 

1 - Programa de Pós-Graduação em Ciências da Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 
Campinas, SP, Brasil. 2 - Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP), Campinas, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a intensidade de sudorese reflexa com o grau de ansiedade e sua interferência na qualidade de vida de indivíduos 
submetidos à simpatectomia por videotoracoscopia nos períodos pré e pós-operatório. Métodos: foram avaliados 54 pacientes com 
média de idade de 26 anos (16 a 49 anos), submetidos à simpatectomia em nível R3-R4. Dois questionários foram aplicados em três 
momentos diferentes: “Qualidade de vida em pacientes com hiperidrose primária e “Escala para ansiedade e depressão”. Resultados: 
dos pacientes estudados, 93% mostrou melhora significativa na qualidade de vida após 30 dias da cirurgia, com os efeitos remanes-
centes após seis meses. Não houve complicações pós-operatórias. A análise mostrou que o nível de ansiedade do paciente é altamente 
correlacionado com a intensidade da sudorese reflexa após 30 e 180 dias. Conclusão: a simpatectomia torácica por videotoracoscopia 
melhora a qualidade de vida de pacientes com hiperidrose primária, mesmo com o surgimento de sudorese reflexa. A ansiedade está 
diretamente relacionada com a intensidade da sudorese reflexa, sem comprometer o grau de satisfação do paciente.

Descritores: Hiperidrose. Qualidade de Vida. Ansiedade. Simpatectomia. Cirurgia Torácica Vídeoassistida.
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pontuação, pior a qualidade de vida do paciente. Cada 

domínio contém diferentes níveis de respostas baseadas 

em tabelas que admitem apenas uma resposta. A diferen-

ça entre a avaliação pré e pós-operatória é considerada 

como o efeito do tratamento na qualidade de vida1.

No que concerne a ansiedade dos pacientes 

com HP, foi utilizado o questionário “Escala para An-

siedade e Depressão (HAD)” traduzido e validado por 

Botega et al., em 19956. Trata-se de uma escala de au-

toavaliação constituída de 14 questões do tipo múltipla 

escolha, necessitando de aproximadamente quatro minu-

tos para realização. Ao paciente, solicita-se que responda 

de acordo com o que sentiu durante a última semana6. 

Além disso, todos os participantes assinaram o termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido previamente aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa local.

Ao paciente era questionado após os 30 

e 180 dias se apresentava sudorese em outro local e 

como a classificaria: ausente (não desenvolveu SR), fra-

ca (apresentou sudorese em outras áreas, sem recidiva, 

mas isso não o incomodava), moderada (apresentou 

sudorese em outras áreas, sem recidiva, mas não o 

atrapalhava em suas atividades habituais) ou intensa 

(apresentou sudorese em outras áreas, sem recidiva, e 

desejava tratamento).

As comparações entre os três períodos de 

avaliação com relação às variáveis de qualidade de 

vida, ansiedade e depressão foram realizadas por meio 

do teste de Friedman, e quando encontrada diferen-

ça significativa, aplicou-se o teste não paramétrico de 

Wilcoxon considerando a correção de Bonferroni7 para 

as comparações múltiplas. O valor de p considerado foi 

<0,01. Para as análises dos níveis de sudorese reflexa 

com relação aos escores de qualidade de vida, ansie-

dade e depressão nos períodos 30 e 180 dias após a 

cirurgia, o teste de Kruskal-Wallis foi usado e quando 

necessário, o pós-teste de Dunn, também consideran-

do a correção de Bonferroni, sendo contemplado o va-

lor de p<0,02. O software usado foi o SAS (Statistical 

Analysis System) versão 9.2.

 RESULTADOS

Todos os 54 pacientes inseridos no estudo fo-

ram analisados, sendo a mediana de idade de 26 anos 

(16-49) e 33 (61%) casos eram do sexo feminino. A prin-

cipal localização da sudorese excessiva foi nas mãos e axi-

las (54%), conforme mostrado na tabela 1.

Antes da cirurgia 32% dos pacientes avaliaram 

sua qualidade de vida (QV) como muito ruim, 43% ruim, 

24% boa e 2% muito boa. Após 30 dias, 87% dos pa-

cientes classificaram sua qualidade de vida em relação à 

hiperidrose como muito melhor, 9% um pouco melhor, 

2% como a mesma e 2% como muito pior. Após seis 

meses, 80% dos indivíduos classificaram sua qualidade 

de vida como muito melhor, 13% um pouco melhor, 5% 

como inalterada e 2% como um pouco pior (p <0,0001). 

No que concerne aos domínios avaliados, os domínios an-

tes da cirurgia apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas quando comparados com os domínios após 

30 ou 180 dias, refletindo o efeito do tratamento (p < 

0,0001), enquanto os domínios da QV no período de 30 e 

180 dias não resultaram em qualquer diferença. A tabela 

2 apresenta a distribuição dos valores das escalas de QV, 

ansiedade e depressão nos respectivos tempos analisados 

e seus valores de p.

Em relação à classificação da sudorese reflexa 

após 30 dias, sua frequência foi: fraca em 24 casos (44%); 

moderada em 19 (35%); intensa em 10 (18%) e somente 

um (2%) indivíduo negou ter tido SR em qualquer perío-

Tabela 1. Locais de acometimento da hiperidrose primária.

Locais de acometimento %

Mãos e axilas 54

Mãos, axilas e pés 28

Axilas 9

Mãos e pés 5

Mãos 4

Total 100,0
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do. Após 180 dias, 16 (30%) classificaram como fraca; 21 

(39%) moderada e 16 (30%) intensa, demonstrando ele-

vação dos casos de sudorese intensa (p<0,0001) no pós-

-operatório mais tardio. Não houve recidiva em nenhum 

indivíduo, nas mãos, axilas ou pés. Os locais mencionados 

com sudorese reflexa foram coxas, abdômen e dorso.

A tabela 3 possibilita identificar as mudanças 

da classificação referida pelos pacientes após 30 e 180 

dias de cirurgia, assim como a ausência deste sintoma 

em um indivíduo.

Analisando a distribuição da classificação da 

sudorese reflexa com a qualidade de vida dos pacientes 

e o nível de ansiedade e depressão após 30 e 180 dias, 

encontrou-se diferença significativa na intensidade da su-

dorese com o nível de ansiedade (Figuras 1 e 2). Por outro 

lado, a comparação entre os diferentes domínios de QV e 

os índices de depressão não foram significativos.

 DISCUSSÃO

Atualmente questionários de qualidade de 

vida tem se destacado como importante ferramenta 

para avaliar resultados na medicina, pois os fatores 

psicossociais podem implicar em melhor manejo dos 

pacientes4. Neste estudo foi aplicado o questionário de 

qualidade de vida específico para indivíduos com HP, 

permitindo assim uma análise criteriosa da qualidade 

de vida destes pacientes. Além disso, foi usado um 

questionário para avaliar a intensidade de ansiedade e 

depressão, visando a verificar a presença e a magnitu-

de destes distúrbios na nossa casuística.

Os sintomas clínicos induzem a considerar 

o diagnóstico da HP como uma desordem psiquiátrica, 

sendo que alguns estudos caracterizam esses indivíduos 

como ansiosos8,9. Em nosso estudo os pacientes relata-

Tabela 2. Comparação da QV versus escala de ansiedade e depressão nos diferentes tempos.

Qualidade de vida Ansiedade Depressão

Antes 30d 180d Antes 30d 180d Antes 30d 180d

Mediana 83,0 20,5 20,0 6,0 6,0 6,0 3,0 2,0 2,5

Variação 49-100 20-95 20-91 1-6 0-18 0-18 0-19 0-20 0-13

Média 80,4 27,3 25,2 7,1 6,2 6,9 3,5 3,4 3,2

DP ±13,9 ±12,7 ±11,8 ±4,4 ±4,1 ±4,51 ±3,6 ±3,7 ±3,2

p-value * < 0,0001 0,30 0,89

*valor de p foi obtido por meio do teste de Friedman

Tabela 3. Intensidade de sudorese reflexa 30 e 180 dias após cirurgia.

Sudorese Período n %

30 dias

Fraca 24 44.45

Moderada 10 18.51

Intensa 19 35.19

Ausente 1 1.85

Total 54 100.00

180 dias

Fraca 16 29.63

Moderada 16 29.63

Intensa 21 38.89

Ausente 1 1.85

Total 54 100.00
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vam medo excessivo e embaraço, caraterísticas da ansie-

dade conhecido como fobia social.

Antes da cirurgia os pacientes se apresentavam 

bastante engajados a colaborar com o estudo devido ao 

problema que apresentavam, ou seja, o suor excessivo 

que tanto incomodava. Após 30 dias encontravam-se fe-

lizes, com a autoestima elevada em função da melhora 

inicial e o impacto positivo que a cirurgia apresentou em 

suas vidas, e continuavam com vontade de colaborar, 

respondendo tranquilamente aos questionários, quando 

solicitados. Entretanto, após seis meses, com o problema 

resolvido, ou seja, as mãos e axilas secas fazendo parte 

da rotina, houve maior resistência a cooperação com este 

estudo no que tange o preenchimento dos questioná-

rios. Neste momento do pós-operatório, mesmo com o 

retorno pleno às atividades diárias, pôde-se correlacionar 

a elevação do nível de ansiedade com a sudorese refle-

xa mais intensa, além de ligeira diminuição da qualidade 

de vida. A avaliação após 30 dias já apresentava indícios 

de que o índice de ansiedade estava relacionado com a 

intensidade de SR, sendo confirmado na avaliação após 

180 dias, revelando que quanto maior o nível de ansieda-

de, maior a intensidade da SR.

A HP pode estar associada a significante pre-

juízo na qualidade de vida do paciente, interferindo 

nas atividades sociais e laborais8,10. Wolosker et al.4 de-

monstraram que a qualidade de vida dos sujeitos com 

HP é gravemente diminuída, embora não apresentem 

risco de morte. Estes autores acrescentam que, em 

alguns casos, não está presente somente ansiedade, 

estresse e apreensão, mas também riscos na atividade 

profissional, como por exemplo, policiais que manipu-

lam armas e eletricistas. Foi observado nesse estudo 

que a qualidade de vida no pré-operatório era signifi-

cativamente afetada pela presença de sudorese abun-

dante nas mãos, axilas e/ou pés.

Hiperidrose primária e ansiedade parecem ter 

uma relação complexa11. A sudorese excessiva, principal-

mente nas mãos, é acompanhada por alto grau de ansie-

dade e hiperatividade simpática4,12. Neste estudo foi de-

monstrada a presença de ansiedade tanto no pré quanto 

no pós-operatório, por vezes em grau elevado, sugerindo 

a necessidade de avaliação e acompanhamento médico/

psicológico. 

A sudorese reflexa é o principal efeito colateral 

da simpatectomia. Trata-se de episódios de sudorese em 

outras partes do corpo que não eram habituais antes da 

cirurgia. Ocorre geralmente em dorso, pernas, abdome, 

coxas, virilhas, pés e glúteos13. Os sinais e sintomas ini-

ciam logo após a cirurgia e podem piorar com alterações 

climáticas e/ou psicológicas e emocionais14. Tal efeito 

colateral já se apresentou na avaliação pós-cirúrgica de 

30 dias nos 53 casos, com queixas principais em dorso, 

abdome e coxas. Lyra et al.15 descrevem a necessidade de 

suporte psicológico e afirmam que a sudorese reflexa se 

assemelha com HP, sendo induzida por estresse mental 

ou por ansiedade.

Pode-se observar ainda melhora significativa na 

qualidade de vida dos pacientes 30 dias após cirurgia, re-

sultado persistente após 180 dias. Além disso, a melhora 

Figura 1.  Nível de ansiedade estratificado por sudorese reflexa após 
30 dias de cirurgia.

Figura 2.  Nível de ansiedade estratificado por sudorese reflexa após 
180 dias de cirurgia.
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da qualidade de vida relacionada com a intensidade da 

sudorese reflexa em relação ao tempo mostrou que os 

resultados foram significantemente melhores não só até 

o trigésimo dia de pós-operatório, como após 180 dias, 

porém com ligeira diminuição neste momento mais tar-

dio e diretamente relacionada com a intensidade de SR.

Aparentemente a maioria dos pacientes aceita 

bem a SR, pois respondem aos questionários de avaliação 

pós-cirúrgica como sendo o resultado da operação exce-

lente ou satisfatório. O estudo de Stefaniak e Cwigon, 

em 201316, demonstra melhora na qualidade de vida de 

mais de 90% dos pacientes após simpatectomia. Dos 54 

pacientes no estudo, nenhum se arrependeu de ter se 

submetido à simpatectomia, comprovando que a SR é 

preferível à HP, dado também demonstrado no estudo de 

Cardoso et al.3. Baroncello et al.17 relatam que a sudorese 

reflexa geralmente é fraca na maioria dos pacientes e não 

causa comprometimento social, emocional ou profissio-

nal como a hiperidose primária, tornando a sudorese re-

flexa preferível à primária. Neste estudo, 53 (98%) dos 54 

pacientes apresentaram este efeito colateral, relatando 

que quanto maior o nível de ansiedade apresentado em 

determinado momento, maior a transpiração nos locais 

de acometimento da sudorese reflexa (abdome, coxas, 

dorso e virilha). Entretanto, não houve casos de sudorese 

reflexa intolerável.

A principal desvantagem desta cirurgia é sua 

potencial irreversibilidade e, sendo assim, o paciente deve 

ser devidamente informado sobre as possíveis complica-

ções e efeitos colaterais pós-operatórios2.

A análise qualitativa dos fatores psicossomáti-

cos deste grupo de pacientes demonstrada no presente 

estudo permitirá que outras análises quantitativas, como 

diferentes níveis de bloqueio da cadeia simpática ou até 

mesmo a extensão da área interrompida, possam ser me-

lhor estudados.

Objective: to compare the intensity of reflex sweating with the degree of anxiety and its interference in the quality of life of patients un-

dergoing Thoracoscopic (VATS) sympathectomy in the pre- and postoperative period. Methods: we evaluated 54 patients with a mean age 

of 26 years (16-49 years) undergoing sympathectomy in the R3-R4 level. We applied two questionnaires at three different times: “Quality of 

life in patients with primary hyperhidrosis” and “Scale for anxiety and depression”. Results: of the patients studied, 93% showed significant 

improvement in quality of life 30 days after surgery, the effects remaining after six months. There were no postoperative complications. 

The patient’s level of anxiety is highly correlated with the intensity of reflex sweating after 30 and 180 days. Conclusion: Thoracoscopic 

sympathectomy improves quality of life of patients with primary hyperhidrosis, even with the emergence of reflex sweating. Anxiety directly 

relates to the intensity of reflex sweating, without compromising the degree of patient satisfaction.

Keywords: Hyperhidrosis. Quality of Life. Anxiety. Sympathectomy. Thoracic Surgery, Video-Assisted.
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Cirurgia bariátrica: é razoável antes dos 16 anos de idade?

Bariatric surgery: is it reasonable before the age of 16?

LiLian HeLena PoLak Massabki1; Letícia esPosito sewaybricker1; keiLa HayasHi nakaMura1; roberto teixeira Mendes1; antonio de 
azevedo barros FiLHo1; Maria ÂngeLa reis de góes Monteiro antonio1; Mariana Porto zaMbon1.

 INTRODUÇÃO

Nos últimos 50 anos ocorreram mudanças no perfil dos 

problemas de saúde na criança e no adolescente e, 

nesse contexto, a obesidade surgiu como uma doença 

pandêmica de alta prevalência e morbidade1. Após apro-

ximadamente três décadas de aumento alarmante de sua 

prevalência no mundo, os últimos estudos em países de-

senvolvidos mostram uma tendência de estagnação desta 

alta, porém com piora da gravidade2-4. Em algumas comu-

nidades em desenvolvimento onde se observa a coexis-

tência de retardo de crescimento e obesidade, acredita-se 

que essa população esteja mudando da desnutrição para o 

excesso de peso, sem passar pela eutrofia5. No Brasil, após 

as medidas de inclusão social, observou-se diminuição nos 

índices de pobreza e desnutrição, mas, por outro lado, 

surgiram novos desafios, como o aumento do excesso de 

peso, que atualmente é três vezes maior do que a desnutri-

ção6. Os últimos dados mostram aumento da prevalência 

em todas as faixas etárias, um pouco menor nas crianças 

abaixo de cinco anos, e em ambos os sexos6,7.

Apesar de inúmeros esforços, é evidente a difi-

culdade no combate à obesidade, por tratar-se de doença 

de alta complexidade etiológica e fisiopatológica. Quan-

do presente na criança e no adolescente, provoca impac-

to negativo no aumento secular da expectativa de vida8, 

bem como, comprometimento na esfera psicológica9,10, 

permanência na vida adulta11 e predisposição à ocorrên-

cia de morte prematura de causa endógena (resistência à 

insulina e hipertensão arterial)12.

Frente a essa situação, diversas formas de tra-

tamento vêm sendo estudadas, sendo a principal e inicial 

forma de abordagem as recomendações de mudanças no 

estilo de vida, incluindo a diminuição da ingestão calórica, 

o aumento do gasto energético e avaliação psicológica, 

com ênfase no próprio indivíduo, na família, na escola e 

na comunidade. Entretanto, na prática, os resultados não 

são muito animadores em longo prazo10,13,14. O tratamen-

to medicamentoso, pouco utilizado e contraindicado nas 

crianças, também não apresenta bons resultados10,15. De-

vido ao aumento da gravidade dos casos e aos resultados 

positivos obtidos com a cirurgia bariátrica em adultos, 

tanto em relação às perdas ponderais como na correção 

de comorbidades, sua indicação em adolescentes, restrita 

aos pacientes mais graves e com desenvolvimento pu-

beral completo, vem sendo cada vez mais estudada11,13. 

Porém, é importante ressaltar que a opção cirúrgica é um 

tratamento agressivo e controverso nessa faixa etária, 

principalmente devido às alterações de desenvolvimento 

físico, psicológico e metabólico16,17.

1 - Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.

Artigo Original

Objetivo: avaliar a gravidade da obesidade em crianças e adolescentes pela presença de comorbidades e pela potencial indicação de 
cirurgia bariátrica. Métodos: estudo transversal com dados clínicos e laboratoriais da primeira consulta de pacientes do ambulatório de 
obesidade infantil em um hospital terciário no período de 2005 a 2013. Os pacientes foram divididos em grupos com ou sem potencial 
indicação cirúrgica, e associados com idade, sexo, peso de nascimento, idade de início da obesidade, escore z de IMC, presença de 
acantose nigricans, pressão arterial, colesterol total e frações, triglicérides, glicemia e insulina de jejum, HOMA1-IR, PCR e VHS. O grupo 
com potencial indicação cirúrgica incluiu: IMC >40 ou IMC entre 35-40 com comorbidades (Triglicérides >130mg/dl, Glicemia >100mg/
dl, HOMA1-IR >3,16, Colesterol total >200mg/dl, LDL >130mg/dl e HDL <45mg/dl), independente da idade, consolidação das epífises 
e tratamento prévio. Resultados: de 296 pacientes incluídos no estudo, 282 (95,3%) tinham menos de 16 anos. A alteração mais 
frequente foi a do HDL (63,2%), seguido do HOMA1-IR (37,5%). Do grupo de 66 pacientes com potencial indicação cirúrgica (22,3%), 
apenas dez (15,1%) tinham mais de 16 anos. Acantose nigricans, as médias de HOMA1-IR, insulina, PCR, VHS, idade, escore z de IMC 
e pressões sistólica e diastólica foram significantes no grupo com potencial indicação cirúrgica. Conclusão: os resultados sugerem que 
a cirurgia bariátrica, poderia estar indicada pelo IMC e presença de comorbidades, em crianças e adolescentes com menos de 16 anos.

DESCRITORES: Obesidade Pediátrica. Criança. Adolescente. Cirurgia Bariátrica.
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Diante de tais considerações, este estudo tem 

como objetivo avaliar a gravidade da obesidade de crian-

ças e adolescentes, encaminhados ao ambulatório espe-

cializado de hospital terciário, pela presença de comorbi-

dades e pelo potencial de indicação de cirurgia bariátrica.

 MÉTODOS

Estudo transversal baseado em dados da primeira 

consulta de pacientes pertencentes ao Ambulatório Refe-

renciado Clínico-Multidisciplinar de Obesidade na Criança 

e no Adolescente do Hospital de Clínicas da Universidade 

Estadual de Campinas, no período de 2005 a 2013. Após 

a exclusão dos pacientes com síndrome genética, doença 

renal, hepática ou endocrinológica, uso contínuo de drogas 

psicoativas e/ou corticosteroide via oral e deficiência física 

que não permitia a realização de antropometria, foram in-

cluídos 333 pacientes. Foram registrados os seguintes dados 

da primeira consulta: data de nascimento, idade de início 

da obesidade, peso de nascimento, peso e estatura, índice 

de massa corpórea (IMC), escore z do IMC18, presença de 

acantose nigricans, pressão arterial (PA) sistólica e diastólica.

Também foram avaliados os primeiros exames 

laboratoriais: colesterol total e frações (LDL e HDL), tri-

glicérides, glicemia de jejum, insulina, proteína C reativa 

(PCR) e velocidade de hemossedimentação (VHS). Tais 

exames foram realizados pelo Laboratório Central do 

Hospital de Clínicas da UNICAMP. O índice HOMA1-IR 

foi calculado pela fórmula19: insulina de jejum (mU/l) x 

glicemia de jejum (mmol/l) /22,5.

O Ministério da Saúde do Brasil, em 2013, 

publicou portaria liberando a cirurgia bariátrica a partir 

dos 16 anos, utilizando como critérios, além do IMC, a 

presença de comorbidades, a falha de tratamento clínico 

(pelo menos dois anos) e a consolidação das epífises de 

crescimento20. Neste estudo, a classificação dos pacientes 

com potencial indicação para cirurgia bariátrica foi base-

ada nos valores de IMC do “International Pediatric Endo-

surgery Group (IPEG)”21 e dos padrões americanos18, que 

são os mesmos determinados para adultos pelo Ministé-

rio da Saúde do Brasil20. Portanto, os pacientes foram di-

vididos em: IMC<35, IMC entre 35-40 e IMC>40. Incluiu-

-se no grupo com potencial indicação cirúrgica (G2) os 

pacientes com IMC>40 ou IMC entre 35-40 com comor-

bidades. Considerou-se como presença de comorbidades 

as seguintes situações: triglicérides >130mg/dl, colesterol 

total >200mg/dl, LDL colesterol >130mg/dl, HDL coleste-

rol <45mg/dl, glicemia >100mg/dl e HOMA1-IR >3,16.

Após a divisão em grupos sem (G1) ou com po-

tencial indicação cirúrgica (G2), foi realizada análise dos 

fatores clínicos (idade, sexo, peso de nascimento, idade 

de início da obesidade, escore z de IMC, presença de 

acantose nigricans e PA) e laboratoriais (colesterol total 

e frações, triglicérides, glicemia e insulina de jejum, HO-

MA1-IR, PCR e VHS).

Para a avaliação das variáveis não numéricas foi 

utilizado o teste Qui-quadrado. Para variáveis numéricas 

foi utilizado o Teste T de Student, uma vez que todas 

possuíam distribuição normal (Kolmogorov-Smirnov). Os 

dados foram armazenados e organizados no programa 

computacional SPSS 16.0. Considerou-se α<0,05.

O trabalho foi aprovado no Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências Médicas 

(FCM) da UNICAMP no 376.289, sendo a data da relato-

ria 27/08/2013.

 RESULTADOS

A distribuição da frequência, média e desvio 

padrão das variáveis clínicas e laboratoriais estão descri-

tas na tabela 1. Houve diferença da frequência por fal-

ta de informação no prontuário. Dos 333 pacientes, 37 

(11,1%) foram excluídos por falta de ao menos um resul-

tado de exame laboratorial. Dos 296 que permaneceram, 

152 (51,4%) eram do sexo masculino, 282 (95,3%) ti-

nham menos de 16 anos e 47 (15,9%) possuíam exames 

laboratoriais normais. Daqueles com exames laboratoriais 

normais, 45 (95,7%) tinham IMC <35, dois (4,3%) IMC 

entre 35-40 e nenhum IMC >40 (Tabela 2).

A distribuição das comorbidades de acordo 

com o IMC está apresentada na tabela 2. A alteração 

mais frequente foi o HDL-colesterol <45mg/dl em 187 

(63,2%), seguido do HOMA1-IR >3,16 em 111 (37,5%) 

pacientes. A presença de duas comorbidades foi verifi-

cada em 90 (30,4%) e a presença de três comorbidades 

em 55 (18,6%) dos 296 pacientes. Apenas o HOMA1-IR 

apresentou diferença estatística entre os valores conside-

rados normais e alterados e o IMC.

Daqueles com exames laboratoriais normais, 

45 (95,7) tinham IMC <35, dois IMC entre 35-40 e ne-
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nhum IMC >40 (Tabela 3). Do total, 66 (22,3%) possuíam 

já na primeira consulta potencial indicação para realiza-

ção de cirurgia bariátrica (IMC entre 35 e 40 com um ou 

mais exames laboratoriais alterados ou IMC >40 – grupo 

com potencial indicação cirúrgica), no entanto, apenas 

dez (15,1%) destes tinham mais de 16 anos (Tabela 3).

A comparação de dados clínicos e laboratoriais 

entre o grupo sem indicação para cirurgia bariátrica (G1) 

e o grupo com potencial indicação (G2) está mostrada na 

tabela 4. Na análise clínica, verificou-se que as médias da 

idade (p =0,006), do escore z de IMC (p =0,005) e das 

medidas de PA sistólica e diastólica (p =0,000) foram signi-

ficantes no grupo com potencial indicação cirúrgica, assim 

como a presença de acantose nigricans (p =0,006). Entre 

as variáveis laboratoriais, as médias dos valores de HOMA-

1-IR (p =0,000), insulina (p =0,000), PCR (p =0,012) e VHS 

(p =0,013) também foram significativamente maiores nes-

te grupo. As outras variáveis não apresentaram diferença.

 DISCUSSÃO

Este estudo revelou a gravidade dos pacientes 

que chegam para primeiro atendimento nesse ambulató-

rio especializado devido ao grande número de comorbi-

dades encontradas. Também evidenciou que aproxima-

damente um quarto desses pacientes, independentemen-

te da idade, presença de consolidação epifisária ou reali-

zação de tratamento prévio, pré-requisitos determinados 

pelo ministério da Saúde, apresentava potencial indica-

ção para cirurgia bariátrica. Destes, apenas dez (15,1%) 

pertenciam à faixa etária preconizada pelo Ministério da 

Saúde do Brasil, acima de 16 anos. Entretanto, é impor-

tante destacar que o IMC aumenta com a faixa etária, a 

partir dos quatro a cinco anos de idade, o que pode su-

bestimar o número real de pacientes com potencial indi-

cação cirúrgica nesse estudo. Adolescentes que possuem 

IMC igual ou maior a 35, a partir de 12 anos de idade 

estão aproximadamente no percentil 99 ou acima, per-

centil este relacionado com maior risco metabólico. Por 

esse motivo, utiliza-se o IMC de 35 como valor mínimo 

de corte para a indicação de cirurgia bariátrica18,21. Outro 

dado alarmante e que mostra a gravidade desses pacien-

tes é que a maioria (61,8%) que não foi incluída no grupo 

com potencial indicação para cirurgia bariátrica devido ao 

IMC <35, já apresentava um ou mais exames laboratoriais 

alterados em primeira consulta ambulatorial.

Em consonância com a literatura, observou-se 

que nos pacientes com maior IMC havia um maior núme-

ro de comorbidades associadas. Isso alerta para a gravida-

de do quadro, pois, como discutido por Salawi et al., em 

Tabela 1. Distribuição da frequência, média e desvio padrão (DP) das variáveis clínicas e laboratoriais.

Variáveis N (%) Média (DP)

Idade (anos) 333 (100) 10,53 (3,53)

Peso ao nascer (g) 235 (70,6) 3,38 (0,63)

Idade de início (anos) 262 (78,7) 4,10 (3,09)

Escore z IMC 329 (98,8) 2,49 (0,59)

PA mínima (mmHg) 318 (95,5) 73,63 (11,72)

PA máxima (mmHg) 318 (95,5) 115,11 (16,23)

Glicemia (mg/dl) 289 (86,8) 83,20 (7,16)

Insulina (µUI/ml) 264 (79,3) 16,55 (12,08)

HOMA1-IR 254 (76,3) 3,45 (2,76)

Colesterol total (mg/dl) 292 (87,7) 163,07 (33,70)

LDL colesterol (mg/dl) 284 (85,3) 99,14 (31,71)

HDL colesterol (mg/dl) 287 (86,2) 43,28 (9,95)

Triglicérides (mg/dl) 292 (87,7) 112,14 (56,53)

PCR (mg/dl) 131 (39,3) 0,65 (1,51)

VHS (mm/h) 115 (34,5) 20,04 (15,29)
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201422, em estudo canadense, as comorbidades na crian-

ça evoluem mais rapidamente e com maior gravidade do 

que em adultos. Ainda, o mesmo estudo observou que os 

pacientes obesos que chegam ao serviço de saúde procu-

rando tratamento já possuem critérios de gravidade clíni-

ca e laboratorial desde a primeira abordagem pela equipe 

médica, o que inclui a presença de muitas comorbidades. 

O mesmo pôde ser observado no presente estudo, em 

que muitos pacientes encaminhados dos setores básicos 

do sistema de saúde já chegaram ao ambulatório espe-

cífico para obesidade na criança e no adolescente com 

diversas comorbidades.

As comorbidades mais observadas no grupo 

com potencial indicação cirúrgica foram aumento da 

pressão arterial sistólica e/ou diastólica, resistência insu-

línica e dislipidemias (principalmente aumento de trigli-

cérides). Com relação à acantose nigricans, sua presença 

significativa no grupo com potencial cirúrgico corrobora 

sua importância no diagnóstico clínico de resistência à 

insulina em crianças e adolescentes obesos, também evi-

denciada por valores laboratoriais alterados de insulina e 

de HOMA1-IR. Sobre o número significativo de pacientes 

com VHS e PCR alterados, tal dado sugere a associação 

de obesidade com doença inflamatória, o que fortalece a 

hipótese de sua participação em doenças como asma e 

câncer, por exemplo23,24.

No contexto atual de obesidade em crianças 

e adolescentes, a terapia inicial para todos os pacien-

tes deve incluir medidas de alteração dos hábitos de 

vida, com equipe multiprofissional por pelo menos dois 

anos10,13,15. Porém, até o momento, principalmente nos 

estudos em longo prazo, verifica-se insucesso na redução 

do IMC, principalmente nas crianças mais velhas e com 

maior IMC10,15,25. O tratamento medicamentoso também 

não apresenta bons resultados e poucas drogas são libe-

radas. A cirurgia bariátrica, mesmo sendo um procedi-

mento agressivo e controverso, vem sendo cada vez mais 

realizada nas faixas etárias mais jovens13,16,25.

Tabela 2. Distribuição das 249 crianças e adolescentes com um ou mais exames laboratoriais alterados em relação ao Índice de Massa 
Corpórea (IMC).

Exames

Laboratoriais

IMC

<35

N (%)

35-40

N (%)

>40

N (%)
p

CT
Normal 194 (86,2) 37 (92,5) 21 (77,8) 0,228

Alterado 31 (13,8) 3 (7,5) 6 (22,2)

LDL
Normal 185 (84,9) 34 (87,2) 22 (81,5) 0,817

Alterado 33 (15,1) 5 (12,8) 5 (18,5)

HDL
Normal 82 (37,1) 9 (23,1) 9 (33,3) 0,234

Alterado 139 (62,9) 30 (76,9) 18 (66,7)

TGL
Normal 161 (86,2) 27 (92,5) 18 (77,8) 0,785

Alterado 64 (28,4) 13 (32,5) 9 (33,3)

Homa 1-IR
Normal 129 (66,5) 9 (27,3) 5 (18,5) 0,000

Alterado 65 (33,5) 24 (72,7) 22 (81,5)

2 alterados
Não 118 (64,7) 22 (59,5) 19 (65,6) 0,898

Sim 65 (35,3) 15 (40,5) 10 (34,4)

3 ou + alterados
Não 147 (80,3) 27 (73,0) 20 (69,0) 0,264

Sim 36 (19,7) 10 (27,0) 9 (31,0)

Valores de referência para exames alterados: CT = Colesterol total >200mg/dl; LDL = LDL colesterol >130mg/dl; HDL = HDL colesterol <45mg/dl; TGL 
= Triglicérides >130mg/dl; HOMA1-IR >3,16.
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A cirurgia bariátrica começou a ser realizada em 

adultos em 1960, e há duas décadas também em ado-

lescentes26. Até o momento, três técnicas cirúrgicas vêm 

sendo bastante estudadas, com diferentes resultados e 

complicações: banda vertical ajustável, gastrectomia ver-

tical, e o bypass gástrico em Y-de-Roux. De acordo com a 

técnica, a diminuição no peso após a cirurgia pode variar 

de 58 a 73% em adolescentes, com maior chance de o 

paciente atingir IMC dentro dos valores normais quan-

to menor o IMC inicial. Em relação às comorbidades, os 

estudos de longo prazo nesta faixa etária ainda são pou-

cos, porém os primeiros estudos sugerem melhoras nos 

aspectos psicológicos e no risco cardiovascular. A morta-

lidade decorrente do risco cirúrgico é baixa, sendo o tem-

po de internação menor, assim como o risco de colelitíase 

e “dumping”. Entre as complicações cirúrgicas, as defici-

ências nutricionais de vitaminas e minerais e a perda de 

massa óssea, nas faixas etárias menores devem ser bem 

estudadas, mesmo porque a suplementação deve ser de 

longo prazo e observa-se menos aderência ao tratamen-

to16,25-27. Quanto à perda de massa óssea, esta pode ser 

mais relevante na adolescência pelo fato do pico da den-

sidade mineral óssea ocorrer aos 20 anos de idade25,28.

Além dessas considerações, estudos indicando 

qual seria o paciente ideal a ser submetido à cirurgia ba-

riátrica ainda são escassos, principalmente em crianças e 

adolescentes. Dentre as dificuldades, salienta-se a neces-

sidade de uma avaliação criteriosa da saúde mental dos 

pacientes antes da realização da cirurgia, na tentativa de 

identificar aqueles que apresentam distúrbios como de-

pressão, ansiedade, abuso de drogas, alimentação com-

pulsória e provocação de vômitos. Porém, não se sabe ao 

certo se essas alterações estão ou não relacionadas com 

a obesidade. Sendo assim, torna-se complexo determinar 

se a cirurgia bariátrica traria vantagens ou desvantagens 

nesse aspecto. Portanto, é fundamental que o tratamen-

to inicial inclua uma abordagem familiar, tanto para a in-

dicação do procedimento, como para a discussão sobre 

os possíveis resultados e posterior seguimento25,27.

Por fim, na indicação à cirurgia, além de con-

siderar-se o IMC e a idade da criança, estudos reforçam 

a importância da avaliação do desenvolvimento puberal 

(estágios IV a V de Tanner), maturidade esquelética (ao 

menos 95%), tratamento prévio com mudanças nos há-

bitos de vida (importância na dieta e atividade física na 

evolução), desenvolvimento psicológico (decisão madu-

ra), suporte social e familiar e a compreensão da suple-

mentação nutricional13,21,25. Sendo assim, é importante 

salientar que o tratamento da obesidade em adolescentes 

com cirurgia bariátrica é complexo, pois deve levar em 

consideração fatores como avaliação prévia do paciente 

por equipe multiprofissional, escolha da melhor idade, 

técnica, diagnóstico e acompanhamento das comorbida-

des, compreensão do seguimento em longo prazo pelo 

paciente e pela família e consentimento informado, visto 

que é um procedimento causador de diversas repercus-

sões biológicas e psicossociais13,25,29.

Estudos brasileiros de cirurgia bariátrica nessa 

faixa etária são poucos. Velhote, em 200730, estudou a 

evolução após um ano de oito adolescentes, de 10 a 19 

anos com IMC >40, operados pela técnica de gastro-

-entero-omentectomia adaptativa com reserva intestinal 

(GARI). Ferraz et al. , em 201531, estudaram 20 pacientes, 

com média de idade de 18,1 anos, submetidos à deriva-

ção gástrica em Y-de-Roux após acompanhamento clíni-

co multiprofissional. Em ambos os estudos foram obser-

vados grande perda ponderal, diminuição das comorbi-

dades, com baixa taxa de complicações e nenhum óbito.

Tabela 3: Distribuição das 296 crianças e adolescentes de acordo com a presença de comorbidades e pela idade mínima (16 anos) para 
potencial indicação de cirurgia bariátrica em relação ao IMC

Sem comorbidades Com comorbidades

IMC

<16a

N  (%)

>16a

N  (%)

Total

N  (%)

<16a

N  (%)

>16a

N  (%)

Total

N  (%)

<35 43 (14,5) 2 (0,7) 45 (15,2) 181 (61,1) 2 (0,7) 183 (61,8)

35-40 2 (0,7) 0 2 (0,7) 35 (11,8) 2 (0,7) 37 (12,5)

>40 0 0 0 21 (7,1) 8 (2,7) 29 (9,8)



365

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(5): 360-367

Massabki
Cirurgia bariátrica: é razoável antes dos 16 anos de idade?

Tabela 4. Comparação das variáveis clínicas e laboratoriais entre os grupos sem (G1) e com (G2) potencial indicação cirúrgica

Variáveis Grupos N Média Desvio padrão p

Sexo
G1

G2

F=110  M=120

F= 34   M= 32
______ _____ 0,597

Idade (anos)
G1

G2

230

66

9,79

13,09

3,38

2,93
0,000

Peso ao nascer (g)
G1

G2

161

48

3380,55

3438,75

660,45

578,11
0,582

Idade início (anos)
G1

G2

181

53

3,91

4,66

2,91

3,25
0,109

Escore z IMC
G1

G2

226

66

2,44

2,68

0,64

0,33
0,005

Acantose nigricans
G1

G2

A= 46   P= 91

A= 6     P= 41
_______ ______ 0,006

PA mínima (mmHg)
G1

G2

218

66

71,62

80,86

10,09

12,85
0,000

PA máxima (mmHg)
G1

G2

218

66

111,17

128,08

14,02

16,82
0,000

Glicemia (mg/dl)
G1

G2

223

66

71,62

83,80

7,21

7,01
0,439

Insulina (µUI/ml)
G1

G2

197

58

14,35

23,79

11,43

11,64
0,000

HOMA1-IR
G1

G2

196

58

3,01

4,93

2,69

2,51
0,000

Colesterol total (mg/dl)
G1

G2

227

65

163,59

161,26

33,03

36,15
0,624

LDL colesterol (mg/dl)
G1

G2

219

65

99,51

97,92

30,47

35,81
0,723

HDL colesterol (mg/dl)
G1

G2

222

65

43,60

42,15

10,52

7,69
0,303

Triglicérides (mg/dl)
G1

G2

227

65

109,37

121,80

55,65

58,96
0,118

PCR (mg/dl)
G1

G2

100

26

0,48

1,33

0,89

2,84
0,012

VHS (mm/h)
G1

G2

94

21

18,38

27,48

13,70

19,73
0,013

G1 = sem potencial cirúrgico, G2 = com potencial cirúrgico, F = feminino, M = masculino, A = ausente, P = presente
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 INTRODUÇÃO

Inicialmente os princípios cirúrgicos na abordagem do 

trauma abdominal se basearam em reparações anatô-

micas visando à reparação orgânica primária e definiti-

va. Na última década, se deu uma maior importância em 

corrigir os problemas fisiológicos, levando ao conceito 

de cirurgia de controle de danos com especial ênfase na 

manutenção do abdome aberto através da laparostomia 

ou peritoneostomia1. Representa uma forma de tratar a 

exaustão fisiológica e postergar alguns procedimentos 

que, se efetuados num primeiro tempo, apenas levariam 

ao agravamento da situação fisiológica do paciente, com 

impossibilidade de sua recuperação1. Neste momento 

tem-se como escopo controlar sangramentos e interrom-

per a contaminação da cavidade a fim de se interromper 

a tríade letal do trauma.

Como indicações principais para a peritoneos-

tomia podemos citar a incapacidade de se fechar a cavida-

de abdominal, hipertensão intra-abdominal documenta-

da, síndrome de compartimento abdominal, necessidade 

de drenagem da cavidade abdominal por infecção grave, 

necessidade de relaparotomias, coagulopatia, hipotermia 

(<35oC) e instabilidade hemodinâmica2,3.

Durante a permanência do abdome aberto, se 

observa retração lateral da aponeurose, dificultando, as-

sim, o fechamento da cavidade e, como consequência, o 

surgimento de hérnias incisionais. Estas levam à formação 

de aderências e tornam as cirurgias abdominais futuras 

mais complicadas, com aumento da morbidade e morta-

lidade4. Isto, contudo, pode ser evitado empregando-se 

técnicas de fechamento temporário, como: Técnica de 

Bolsa de Bogotá, Técnica de Barker (Vacuum-pack) e Vac-

cum-Assisted Closure Therapy (VAC) entre outras, que 

permitem um fechamento da cavidade abdominal com 

menor tensão.

Edelmuth et al.4 observaram que a cirurgia para 

controle de danos se mostrou eficiente em pacientes com 

instabilidade hemodinâmica decorrente de sepse grave, 

de hemorragia volumosa, de isquemia mesentérica aguda 

ou de infecções necrotizantes. Esses fatores, em conjunto 

com a necessidade de irrigações peritoneais repetidas a 

fim de erradicar focos infecciosos e de reavaliar suturas 

e anastomoses, também podem ser indicações para a ci-

1 - Faculdade de Medicina da Universidade de Santo Amaro (UNISA), Santo Amaro, SP, Brasil.

Artigo de Revisão

A cirurgia de controle de danos, com ênfase em peritoneostomia, geralmente resulta em retração da aponeurose e perda da capaci-
dade de fechar a parede abdominal, levando à formação de hérnias ventrais incisionais. Atualmente, várias técnicas oferecem maiores 
chances de fechamento da cavidade abdominal, com menor tensão. Deste modo, este estudo tem por objetivo avaliar três técnicas de 
fechamento temporário da cavidade abdominal: fechamento a vácuo (Vacuum-Assisted Closure Therapy – VAC), Bolsa de Bogotá e Va-
cuum-pack. Realizou-se uma revisão sistemática da literatura com seleção de 28 artigos publicados nos últimos 20 anos. As técnicas de 
Bolsa de Bogotá e Vacuum-pack tiveram como vantagem o acesso fácil ao material, na maioria dos centros, e baixo custo, ao contrário 
do que se observa na terapia a vácuo, VAC, que além de apresentar alto custo, não está disponível em grande parte dos hospitais. A 
técnica  VAC, por outro lado, foi mais eficaz na redução da tensão nas bordas das lesões, ao remover fluidos estagnados e detritos, além 
de exercer ação a nível celular, aumentando as taxas de proliferação e divisão celular, e apresentou as maiores taxas de fechamento 
primário da cavidade abdominal.

Descritores: Abdome. Peritonite. Ferimentos e Lesões. Parede Abdominal. Infecção.
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rurgia de controle de danos em casos de emergência não 

decorrente de trauma.

O objetivo deste trabalho é comparar as três 

técnicas de fechamento temporário da cavidade abdo-

minal descritas acima, após cirurgias abdominais decor-

rentes do trauma, através de revisão da literatura nas 

bases de dados Medline, Pubmed, SciELO e Lilacs, com 

seleção de 28 artigos publicados sobre o assunto nos 

últimos 20 anos.

 DESCRIÇÃO DAS TÉCNICAS

Bolsa de Bogotá

Foi descrita inicialmente em 1984, quando fo-

ram utilizados sacos plásticos que continham soluções 

parenterais, para revestir a abertura abdominal em um 

paciente na terceira intervenção cirúrgica5. Compreende, 

portanto, a utilização de policloreto de vinila (saco plás-

tico) para a manutenção do abdome aberto5, através de 

sua sutura diretamente à pele ou fáscia da parede abdo-

minal6. Técnica chamada inicialmente de Bolsa de Bogotá 

ou bolsa de Borráez (Figura 1), pode ser utilizada em as-

sociação com tela de polipropileno, como forma de re-

forço e contenção, na tentativa de se evitar eviscerações 

e dificuldades na mobilização do paciente, que se consti-

tuem em um dos problemas decorrentes desta técnica1.

As vantagens da técnica de Bogotá são: baixo 

custo, disponibilidade imediata, flexibilidade e alta resis-

tência, não aderência aos tecidos, ausência de reações 

alérgicas ou inflamatórias e colocação rápida e simples, 

sem necessidade de grande experiência cirúrgica5. É tam-

bém considerada um eficiente protetor contra as perdas 

de água e calor7.

É, no entanto, um procedimento que necessita 

de maior utilização de drenos e  realização de lavagens, 

apresenta risco de eviscerações e dificuldade na mobili-

zação do paciente8. Pode ainda gerar lacerações da pele, 

aderência do intestino à parede abdominal, dificuldade 

de reabordar o abdome e necessidade de esterilização da 

bolsa antes de sua utilização. Além disto, permite a saída 

de líquidos peritoneais entre o saco e a pele.

Vacuum-Pack

A técnica descrita em 1995 utiliza curativos a 

vácuo para fechamento temporário da cavidade abdomi-

nal e é chamada, desde então, de “vacum-pack” (VP) ou 

técnica de Barker9. É de baixo custo e simples10-12. Consis-

te na colocação de uma folha de polietileno fenestrado 

entre as vísceras abdominais e o peritônio parietal ante-

rior, uma compressa cirúrgica úmida sobre a folha com 

dois drenos de sucção, e uma folha adesiva ao longo de 

toda a ferida, incluindo uma ampla margem de pele cir-

cundante. Os drenos são então conectados a um apare-

lho de sucção, que possa proporcionar 100-150 mmHg 

de pressão negativa contínua13 (Figura 2).

Essa técnica previne danos à parede abdomi-

nal por não recorrer a suturas, preservando-a para fu-

turas abordagens ou fechamento definitivo, através da 

manutenção da integridade da fáscia para fechamento 

posterior, além de permitir uma rápida reabordagem à 

Figura 1.  Técnica de Bolsa de Bogotá. Figura 2.  Técnica de Barker. Figura 3.  Vaccum-Assited Closure – VAC.
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cavidade abdominal. O material utilizado em contato 

com as vísceras abdominais - a folha de polietileno - não 

é aderente, e esta técnica permite o controle seguro da 

quantidade de fluído produzido12.

Em relação ao fechamento fascial primário com o 

uso desta técnica, em 1997, um estudo obteve taxa de su-

cesso em 61% dos casos. Os pacientes, vítimas de trauma e 

submetidos à técnica de Barker, tiveram fechamento fascial 

primário na segunda laparotomia realizada13. Outros estu-

dos tiveram taxas de 29-100 %11,14-16. Fechamento definitivo 

da cavidade abdominal após o oitavo dia de laparostomia 

foi relacionado com maior incidência de complicações17.

Barker et al. apresentaram sua experiência 

usando esta técnica em lesões intestinais submetidas à 

ressecção, em um estudo que durou 11 anos. Não hou-

ve diferença entre pacientes que utilizaram a técnica de 

Barker ou outras técnicas em relação à fístulas ou vaza-

mentos na anastomose. Outros estudos, no entanto, re-

portaram índices de 3% a 5% de fistulas14,18,19. Um estu-

do combinado entre vítimas de trauma e outras causas de 

abdome aberto, relata como complicações relacionadas 

ao uso desta técnica: abcesso abdominal/infecção, sín-

drome compartimental abdominal, deiscência, vazamen-

to anastomótico, coagulopatia, trombose venosa profun-

da, necrose fascial, isquemia/necrose gastrointestinal, fís-

tula intestinal, obstrução intestinal, embolia pulmonar e 

falência de múltiplos órgãos20. Os índices de complicação 

relatados por Barker et al. são de 15%11.

Sistema V.A.C.

Utiliza espuma de poliuretano (PU) ou polivi-

nil-álcool (PVA), reticulada, com poros de 400-600 mi-

crômetros, que é aplicada e mantida no local através de 

um adesivo (Figura 3). Aplica-se uma interface de uma 

película plástica entre as vísceras e a espuma, ajustan-

do-as às bordas da lesão19,21. A espuma é coberta com 

adesivo, que fica acoplado à pele com uma margem de 3 

a 5cm da ferida. Neste adesivo, se faz um pequeno orifi-

cio de cerca de 2cm de diâmetro no centro e um adesivo 

TRAC™-DAP (dipositivo que conduz a secreção ao reserva-

tório) é acoplado a ele. Assim, se conecta o sistema a 

uma bomba (aspirador) que gera pressão subatmosférica 

contínua ou intermitente. A pressão, em geral, é ajustada 

em 125mmHg e se distribui de maneira uniforme sobre 

toda a ferida através dos poros da esponja19,21-23.

O fechamento assistido a vácuo é também 

conhecido como terapia de pressão negativa, pressão 

subatmosférica ou como técnica de vedação a vácuo. 

Argenta et al., em 1997, publicaram um trabalho experi-

mental com o sistema VAC usando ferida aguda em su-

ínos. Neste trabalho, postulou que o sistema VAC tem 

um mecanismo multimodal de ação19,24. Sua eficácia em 

feridas traumáticas graves fez evoluir uma área que per-

tencia principalmente à cirurgia plástica e reconstrutiva19.

O objetivo do sistema VAC é remover o fluido 

estagnado e detritos e otimizar o fornecimento de san-

gue e deposição de matriz. Assim, a pressão parcial de 

oxigênio dentro dos tecidos aumenta e a proliferação 

de bactérias é reduzida. Também há um aumento local 

de interleucina-8 e de crescimento endotelial vascular, 

o que pode provocar a acumulação de neutrófilos e a 

angiogênese25.

As complicações resultantes da terapia VAC 

não são frequentes quando o sistema é usado correta-

mente. As taxas de complicações mais relatadas na lite-

ratura decorrem das comorbidades prévias do paciente e 

da irritação cutânea pelo uso do adesivo. Complicações 

como dor, infecção e sangramento são mais difíceis de 

ocorrer. Situações como  síndrome do choque tóxico, 

sepse anaeróbia, ou trombose também foram descritas 

como consequência do uso desta técnica, porém são 

muito raras21.

O custo total da terapia VAC é maior do que 

o das demais técnicas, contudo, analisando-se o envolvi-

mento de tempo e custos com a equipe de enfermagem 

há uma diminuição considerável do custo total. A vanta-

gem do conforto para os pacientes é descrita em muitos 

estudos como fator relevante na escolha desta terapia26.

 DISCUSSÃO

A realização da peritoneostomia tem sido pre-

conizada desde 1979. A técnica permite a ampla drena-

gem de secreção purulenta através da abertura da pare-

de e também facilita a lavagem da cavidade peritoneal 

através de reoperações programadas ou de demanda7. 

Neste procedimento, os planos da parede abdominal não 

são completamente aproximados, permitindo uma regu-

lar inspeção do conteúdo intracavitário. Pode ser utilizada 

no tratamento da sepse abdominal, na síndrome compar-
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timental abdominal e na cirurgia de controle de danos7. A 

técnica ideal necessita: proteger o conteúdo abdominal; 

prevenir contra evisceração; preservar a fáscia; minimizar 

danos às vísceras; permitir quantificar as perdas de fluído 

para o terceiro espaço; permitir tamponamento seletivo; 

minimizar a perda de domínio; controlar a infecção e a 

inflamação e facilitar o manejo do paciente7.

Comparação entre as diversas técnicas para o 

controle de danos.

Comparando-se o uso do VAC a outros méto-

dos, diversos estudos demonstraram um melhor desem-

penho deste em relação aos demais. Um estudo prospec-

tivo conduzido por Batacchi et al.27, em 2009, realizou a 

comparação entre pacientes vítimas de trauma abdomi-

nal tratados com a técnica de Bogotá e a técnica VAC 

durante a etapa de fechamento temporário da cavidade 

abdominal. O tratamento com VAC foi mais efetivo no 

melhor controle da pressão intra-abdominal (P<0,01), 

e normalização do lactato sérico (P<0,001), bem como, 

menor tempo de necessidade de ventilação mecânica, fe-

chamento abdominal mais rápido, e consequentemente 

menor tempo na unidade de terapia intensiva (UTI) e no 

hospital. Os escores ‘’Sequential Organ Failure Assess-

ment’’ (SOFA) e a taxa de mortalidade não diferiram sig-

nificativamente.

Kaplan et al.6, em 2005, concluíram que o VAC 

é a técnica que consegue suprir os requerimentos de um 

material ideal para fechamento temporário de maneira 

satisfatória. Foi demonstrado que a técnica de Bogotá 

apresentou 53% de mortalidade, as técnicas de Barker 

e VAC apresentaram taxas de 31% e 30%, respectiva-

mente. Em relação à ocorrência de complicações como 

fístulas, a técnica VAC apresentou taxa de 2,6%, contra 

7% da técnica de Barker e 13% da técnica de Bogotá. 

O fechamento fascial foi alcançado em 79% dos pacien-

tes submetidos ao VAC, enquanto que com a técnica de 

Barker foi 58% e com a técnica de Bogotá, apenas 18%6.

No que diz respeito ao controle da pressão 

intra-abdominal (PIA), Batacchi et al.27, em 2009, com-

parando o uso da técnica de Bogotá e do sistema VAC, 

concluiu que este último foi mais efetivo no controle da 

PIA (P<0,01) e dos níveis de lactato sérico (P<0,001) du-

rante as primeiras 24 horas após descompressão cirúr-

gica. Estes pacientes obtiveram fechamento abdominal 

mais rápido e alta da UTI em menos tempo, mas as taxas 

de mortalidade não diferiram entre os dois grupos.

Cheatham et al.20, em 2013, em um estudo 

que comparou uso do VAC e da técnica de Barker, de-

monstrou que ambas apresentavam taxas semelhantes 

de  complicações como  desenvolvimento de síndrome 

compartimental abdominal (8% nas duas técnicas) e fís-

tulas (4% nas duas técnicas). O VAC foi associado com 

uma taxa de fechamento facial primário significativa-

mente maior em 30 dias (73% contra 27% da técnica 

de Barker) e menor mortalidade no mesmo período em 

pacientes que necessitaram do abdome aberto por pelo 

menos 48 horas. As diferenças nas taxas de mortalidade 

entre o VAC e a técnica de Barker aumentaram significa-

tivamente durante os primeiros 30 dias, devido ao desen-

volvimento posterior de falência de múltiplos órgãos nos 

pacientes submetidos à técnica de Barker devido à me-

lhor remoção do fluído peritoneal rico em citocinas (que 

aumentam a disfunção orgânica) pelo VAC .

Bruhin et al.28, em estudo recente comparando 

as diversas técnicas através de aspectos como contami-

nação, fístula, mortalidade entre outros, obtiveram como 

resultado maiores taxas de fechamento fascial primário 

após a utilização de VAC em combinação com a técnica 

de “fechamento dinâmico” (malha mediada por tração, 

suturas de retenção dinâmicas ou ABRA™) em relação 

às demais técnicas. Em pacientes sem contaminação, 

este tratamento resultou em uma taxa de fechamento de 

81%, tendo sido de 72% com a utilização exclusiva de 

VAC e de 58% com a técnica de Barker. Os dados refe-

rentes à técnica de Bolsa de Bogotá foram insuficientes. 

Em lesões contaminadas, a técnica combinada resultou 

na maior taxa de fechamento abdominal (74,6%), se-

guido por sua utilização exclusiva (48%), pela técnica de 

Barker (35%) e pela técnica de Bolsa de Bogotá (27%). 

Em relação à presença de fístulas e taxa de mortalidade, a 

técnica VAC foi a que apresentou as menores incidências.

 CONCLUSÃO

A técnica de Bolsa de Bogotá foi a menos efi-

ciente, mas ainda assim é muito utilizada em decorrência 

de seu menor custo e maior facilidade de acesso ao mate-

rial. A técnica de Barker pode representar uma alternativa 

com custo adequado para pacientes que são submetidos 
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a controle de danos em trauma considerando-se que 

60% dos casos terão a cavidade fechada após a primeira 

reabordagem. A terapia VAC se mostrou superior em re-

lação às demais técnicas, com maior controle do líquido 

do terceiro espaço, menor índice de complicações como 

fístulas, menor taxa de mortalidade, menores taxas de 

infecção e maior facilidade no fechamento primário da 

cavidade abdominal, devendo ser, sempre que possível, a 

terapia de eleição para os casos onde se opta pela manu-

tenção da peritoneostomia.

The damage control surgery, with emphasis on laparostomy, usually results in shrinkage of the aponeurosis and loss of the ability to close 

the abdominal wall, leading to the formation of ventral incisional hernias. Currently, various techniques offer greater chances of closing the 

abdominal cavity with less tension. Thus, this study aims to evaluate three temporary closure techniques of the abdominal cavity: the Vacu-

um-Assisted Closure Therapy - VAC, the Bogotá Bag and the Vacuum-pack. We conducted a systematic review of the literature, selecting 28 

articles published in the last 20 years. The techniques of the bag Bogotá and Vacuum-pack had the advantage of easy access to the material 

in most centers and low cost, contrary to VAC, which, besides presenting high cost, is not available in most hospitals. On the other hand, 

the VAC technique was more effective in reducing stress at the edges of lesions, removing stagnant fluids and waste, in addition to acting at 

the cellular level by increasing proliferation and cell division rates, and showed the highest rates of primary closure of the abdominal cavity.

Keywords: Abdomen. Peritonitis. Wounds and Injuries. Abdominal Wall. Infection.
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Thoracic damage control surgery
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 INTRODUÇÃO

A estratégia de controle de danos surgiu na campanha 

da marinha aliada durante a II Grande Guerra. Obser-

vou-se que em navios gravemente atingidos durante o com-

bate, havia menores baixas e naufrágios quando os esforços 

se concentravam em extinguir incêndios e manter a embar-

cação em funcionamento, batendo em retirada acobertada 

por outras naves da esquadra amiga, ao invés de continuar 

combatendo. Já em território amigo, nos estaleiros, longe 

de área hostil, procediam-se aos reparos definitivos.

O conceito no campo da cirurgia do trauma 

surgiu nos anos de 1990, para doentes em vigência da 

quase exaustão das suas reservas fisiológicas, com ma-

nifestação de hipotermia, acidose metabólica e coagulo-

patia (Tríade mortal). Adotou-se a estratégia de se fazer 

um mínimo possível (controle de sangramento e conta-

minação) no menor espaço de tempo, sendo então o do-

ente encaminhado à unidade de terapia intensiva para 

ser aquecido e compensado por tempo mais ou menos 

definido e, somente então, ter suas lesões definitivamen-

te corrigidas em ambiente cirúrgico. Definiu-se assim as 

três fases pelas quais os sobreviventes passariam até sua 

recuperação, acompanhados por equipe multidisciplinar, 

sempre encabeçada pelo cirurgião1,2.

Pouco tempo depois das primeiras publicações de 

“Damage control”, surgiu o conceito da chamada fase “0”, 

em que antes mesmo de se iniciar a cirurgia de controle de 

danos (Fase 1), o cirurgião deveria ter em mente quais os 

possíveis candidatos a este tipo de terapêutica, ainda em 

ambiente pré-hospitalar e na sala de emergência. Isto é, ter 

como objetivo o “controle das lesões” antes que a tríade 

letal já tenha se instalado e quando as chances de sobrevi-

vência são muito reduzidas. A cirurgia assim “abreviada”, 

sem a correção definitiva das lesões, implica num aumento 

de morbidade em troco da diminuição da mortalidade3.

No traumatismo torácico, em uma fração de 

doentes, poderá ser empregada esta estratégia, já que 

a maioria é tratada por medidas simples como a comple-

mentação com oxigenoterapia e pela drenagem pleural, 

como medidas eficazes e definitivas. Alguns doentes, no 

entanto, evoluem com sangramento contínuo pelo dre-

no, com choque mantido apesar das manobras de reani-

mação, com fuga aérea que não permite a ventilação ou 

com lesão vascular ou esofágica, que constituem indica-

ções clássicas de intervenção. Estas situações podem estar 

associadas à lesões de outros compartimentos corporais, 

ajudando a consumir as reservas fisiológicas do traumati-

zado. Nestes indivíduos ou quando o tempo cirúrgico e o 

sangramento se estendem, o cirurgião deve ter o conhe-

cimento da cirurgia de controles de danos torácico.

 LESÕES TORÁCICAS ESPECÍFICAS
 (controle provisório e definitivo)

CORAÇÃO

A maioria dos doentes que apresentam lesões 

cardíacas morre no evento do trauma. Dos que chegam 

vivos à unidade de emergência, o trauma penetrante é o 

mais frequente e muitas vezes o doente se apresenta instá-

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

Artigo de Revisão

A cirurgia de controle de danos surgiu com a filosofia de se aplicar manobras essenciais para controle de sangramento e contaminação 
abdominal, em doentes traumatizados, nos limites de suas reservas fisiológicas. Este conceito se estendeu para as lesões torácicas, onde 
manobras relativamente simples, podem abreviar o tempo operatório de doentes in extremis. Este artigo tem como objetivo, revisar 
as diversas técnicas de controle de dano em órgãos torácicos, que devem ser de conhecimento do cirurgião que atua na emergência.
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vel, sendo necessária uma toracotomia já na sala de emer-

gência. Apesar da alta taxa de mortalidade relacionada a 

este procedimento, pelas condições in extremis em que 

se apresenta o paciente, este tipo de abordagem possui 

indicações e objetivos definidos. A toracotomia de emer-

gência, talvez represente o maior paradigma de “controle 

de danos” em cirurgia, pois implica em realizar de maneira 

agressiva, rápida e muitas vezes temporária, o controle de 

lesões que estão consumindo as reservas fisiológicas do 

doente, em um ambiente inóspito (sala de emergência). 

Em seguida é encaminhado ao centro cirúrgico e final-

mente para o ambiente mais apropriado, que é a UTI, para 

compensação da acidose e da coagulopatia, e onde será 

monitorizado, aquecido, reposto e reanimado.

Os objetivos de uma toracotomia de emergência 

incluem: alívio de tamponamento cardíaco que esteja cau-

sando restrição diastólica, controle de ferida cardíaca ou 

lesão vascular exanguinante, clampeamento de aorta des-

cendente para incrementar fluxo coronariano e encefálico, 

compressões cardíacas internas e oclusão de hilo pulmonar 

para reduzir a possibilidade de embolia aérea e diminuição 

de sangramento na vigência de lesão extensa pulmonar 4.

Nas feridas ventriculares o controle inicial tem-

porário deverá ser realizado por oclusão digital, ou por 

introdução de um cateter de Foley através da ferida, sen-

do então insuflado seu balonete5. As suturas ventriculares 

deverão ser realizadas com fio inabsorvível e agulha vas-

cular (polipropileno 4-0), em pontos em “U” ou à Hals-

ted. Em feridas próximas às coronárias os pontos devem 

ser passados por debaixo destas estruturas. Na eventua-

lidade de lesão coronariana, as lesões distais devem ser 

tratadas com ligadura. Lesões proximais cursam com alta 

letalidade, pois na maioria das vezes o infarto miocárdico 

já está instalado. Necessitam de cirurgião cardiovascular 

para sua correção e poderá ser necessária circulação ex-

tracorpórea, o que na maioria das vezes é impraticável 

para este tipo de doente. A opção é a ligadura com alta 

taxa de morbimortalidade6.

As feridas atriais apresentam maior friabilidade 

exigindo sutura mais cuidadosa. Seu controle inicial pode ser 

realizado com clampe vascular e pinçamento lateral, sendo 

em seguida realizada sutura continua com fio inabsorvível.

Algumas manobras podem ser empregadas 

na tentativa de se estabilizar os movimentos cardíacos, 

durante a aplicação das suturas para confecção da car-

diorrafia. Entre estas a aplicação de pontos no ápice do 

coração, sendo estes, em seguida, tracionados, ou ainda 

ser aplicada uma pinça vascular de Satinsky no ângulo 

ventricular direito com tração gentil, no intuito de esta-

bilizar os movimentos e obter uma sutura mais precisa7.

Nos últimos anos surgiram descrições da utili-

zação de grampeadores de pele para controle primário 

de lesões ventriculares na sala de emergência com bons 

resultados8  (Figura 1). Lacerações cardíacas extensas po-

dem exigir interrupção do fluxo sanguíneo, mas esta tá-

tica deverá ser o ultimo recurso, já que irá diminuir e até 

pararem os batimentos cardíacos e muitas vezes será di-

fícil reiniciá-los. Existem pelo menos duas manobras para 

tal objetivo: a primeira consiste em pinçar a veia cava su-

perior e a veia cava inferior e com isto reduzir a pré-carga 

Figura 1.  Aspectos de controle de dano cardíaco e vascular. A) Síntese de ferida cardíaca com grampos metálicos através de toracotomia ântero-la-
teral esquerda; B) Locação de shunt endoarterial com segmento de dreno torácico 22F numa lesão de aorta descendente.
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com esvaziamento e parada do coração; a segunda téc-

nica se faz por uma compressão manual do átrio direito 

contra a massa ventricular9. O principio é o mesmo da 

primeira técnica, já que levará a uma diminuição do fluxo 

sanguíneo e finalmente parada cardíaca. Após estas ma-

nobras se disporá de poucos minutos para realização da 

sutura. A seguir o coração deverá ser aquecido com soro 

fisiológico enquanto se realizam compressões cardíacas. 

No momento em que houver fibrilação, poderá se utilizar 

de desfibrilação diretamente ao coração com energia de 

30 até 50 Joules.

PULMÃO

Dificilmente o cirurgião irá se deparar com uma 

lesão pulmonar em que há difícil controle do sangramen-

to. Isto se dá principalmente por dois fatores: a vascula-

tura pulmonar abriga um sistema de baixa pressão e o 

parênquima pulmonar é rico em tromboplastinas. Porém, 

há situações em que esse sangramento poderá ser profu-

so, tanto pela anatomia onde se encontra a lesão, quanto 

pela exaustão metabólica em que se encontra o doente. 

Entre estes tipos de lesão, podemos citar as lesões tune-

lizantes ou transfixantes de pulmão, que não atingem o 

hilo, as lesões do hilo pulmonar e as lesões difusas do 

parênquima.

Lesões tunelizantes ou transfixantes pulmona-

res: doentes que apresentam este tipo de lesão, even-

tualmente apresentam sangramento pelos orifícios de 

entrada e saída do pulmão. O simples fechamento destes 

ferimentos implicaria em um grande hematoma dissecan-

te pulmonar ou em infecção no período pós-operatório, 

com formação de abscesso pulmonar. A solução técnica, 

para este tipo de lesão, se dá através da tractotomia ou 

trajetotomia pulmonar. Esta consiste em se aplicar duas 

pinças vasculares longas ou as partes de um grampeador 

linear cortante, através do “trajeto” da lesão, e se abrir 

entre as pinças a ponte de parênquima que separa o in-

terior da lesão para o meio externo, sendo em seguida 

realizada a hemostasia e aerostasia seletiva no interior da 

ferida. Quando se usam as pinças, a aerostasia e hemos-

tasia são finalizadas com um chuleio de fio absorvível sob 

as pinças, sendo esta dispensável quando se usa o gram-

peador10,11  (Figura 2). Lesões periféricas sangrantes e so-

prantes, poderão ser rapidamente ressecadas também 

com o uso de sutura mecânica12.

Lesões do hilo pulmonar: neste tipo de feri-

mento, frequentemente letal, a vítima encontra-se ex-

tremamente grave à admissão no serviço de emergência. 

Classicamente, apresentará hemorragia profusa para o 

interior da cavidade pleural ou tamponamento cardíaco, 

Figura 2.  Aspectos de controle de danos pulmonar: A) Clampeamento do hilo pulmonar após liberação do ligamento pulmonar; B) Tractotomia com 
grampeador, em lesão tunelizante e sangrante em lobo superior esquerdo; C) Ligadura seletiva após tractotomia pulmonar; D) Pneumo-
nectomia esquerda com grampeador; E) Linha de grampos justa pericárdica; F) O produto da pneumonectomia, com a linha de grampos 
no hilo esquerdo (detalhes no texto).
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se a lesão estiver no interior do saco pericárdico, o que 

em ambos os casos exigirá uma toracotomia de emer-

gência. O controle primário do sangramento hilar deve 

ser manual, através da sua apreensão entre os dedos po-

legar e indicador, seguida de mobilização pulmonar pela 

secção do ligamento pulmonar, podendo, só então, ser 

colocada uma grande pinça vascular em torno do hilo13. 

Este tipo de doente em geral tolera muito mal esta ma-

nobra, evoluindo com grave disfunção ventricular direita, 

o que exige rapidez no diagnóstico da extensão em que 

o hilo foi acometido. Lesões parciais, arteriais ou veno-

sas, deverão ser tratadas com a rafia lateral do vaso. As 

transecções venosas implicam em lobectomia correspon-

dente, enquanto que a lesão arterial, via de regra, exigirá 

a pneumonectomia com um alto grau de mortalidade. 

Quando esta for inevitável, pode ser rapidamente feita 

com o uso de um grampeador com carga vascular13,14. 

A técnica consiste em aplicar o grampeador o mais dis-

tal possível, para que se possa realizar uma eventual su-

tura de reforço e após o disparo, realiza-se a apreensão 

do coto com duas pinças Allis. Só em seguida abre-se 

o grampeador e completa-se a hemostasia com sutura 

inabsorvível.

Algumas lesões são centrais, porém poupam o 

hilo pulmonar. Nestas situações em que o sangramen-

to é profuso e que pode ocorrer embolização aérea por 

alguma veia pulmonar mais calibrosa, pode-se utilizar a 

manobra do “Twist” pulmonar para o rápido controle 

deste ferimento. Esta consiste em rapidamente liberar o 

ligamento pulmonar e fazer-se a rotação do pulmão em 

180º em torno do hilo. Com este feito os vasos hilares 

sofrem uma “torcedura”, cessando o sangramento ime-

diatamente15.

Lesões difusas do pulmão: algumas vezes, o 

pulmão poderá estar difusamente contundido ou lacera-

do e o doente se apresentar já em coagulopatia. Nestas 

situações dramáticas, as opções são a pneumonectomia, 

que pode ser devastadora para o doente. Ou pode-se 

promover ventilação seletiva para o pulmão não trauma-

tizado, quando possível, e o empacotamento pulmonar 

com compressas (packing)16, técnica que surgiu para o 

controle de lesões extensas do parênquima hepático, ór-

Figura 3.  Radiografia de tórax em pós-operatório de empacotamento 
torácico por coagulopatia. Observar a presença, sete com-
pressas pelas alças radiopacas em hemitórax esquerdo.

Figura 4.  A) Locação de um dreno de Kher calibroso pela lesão esofágica. No detalhe esquemático, pode-se observar a aproximação da lesão, 
passagem de sonda nasoenteral por dentro da drenagem em “T” e fixação com fios absorvíveis no diafragma; B) Exteriorização do dreno 
de Kher pela parede torácica
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gão que possui também vasta rede vascular com baixa 

pressão. Deve-se tomar o cuidado para que as compres-

sas não causem restrição diastólica cardíaca, ou desvio 

mediastinal, o que levaria a um baixo debito cardíaco. As 

compressas serão retiradas após a correção da coagulo-

patia (Figura 3).

VASOS TORÁCICOS

Dentro do conceito de controle de danos, no 

trauma vascular torácico podemos ter as seguintes situa-

ções: sangramento ativo se exteriorizando por uma ferida 

aberta; sangramento ativo para algum compartimento 

torácico (mediastinal ou pleural); ou sangramento con-

tido na forma de um hematoma mediastinal ou extra-

pleural. A primeira situação pode ser exemplificada, por 

um ferimento penetrante na região cervicotorácica com 

sangramento ativo. O controle temporário da hemorragia 

poderá ser realizado pela introdução de uma sonda de 

Foley pela ferida, insuflação do balão e tração da sonda. 

Se a ferida for extensa na pele, pode-se utilizar de pontos 

ao redor da sonda. Durante a exploração cirúrgica, mais 

uma vez pode-se utilizar ou uma sonda de Foley ou um 

cateter de Fogart para tamponar um sangramento vindo 

de um ponto profundo da cavidade torácica. Deve-se ter 

em mente quais os vasos que podem ser ligados17. Teo-

ricamente pode-se realizar a ligadura de todos os vasos 

venosos torácicos, com exceção das veias cavas e entre 

os ramos arteriais, a ligadura da artéria braquiocefálica, 

pode implicar em AVC extenso. As artérias subclávias, 

entretanto, em última instância podem ser ligadas, pois 

possuem rica rede de circulação colateral na cintura es-

capular. Uma alternativa à ligadura arterial é a confecção 

de um “shunt” intravascular (Figura 1), através de um 

conduto de silicone fixado através de amarraduras nas 

extremidades arteriais, em especial nas subclávias. Nos 

eventos em que há um hematoma mediastinal ou extra-

pleural estável por uma lesão vascular maior a conduta 

pode ser conservadora inicialmente, em um doente gra-

vemente traumatizado, no qual uma exploração toráci-

ca implicaria em maior trauma e sangramento, podendo 

consumir as últimas reservas de um doente no limite da 

sua fisiologia. O caso clássico para ilustrar esta situação, 

é um doente com traumatismo multissistêmico e lesão 

contida da aorta descendente. Este doente pode se be-

neficiar de uma conduta conservadora, com resolução de 

suas outras lesões (encefálica, ortopédica e abdominal), 

e só em seguida realizado o tratamento endovascular da 

aorta18.

ESÔFAGO

Lesões precocemente diagnosticadas têm sido 

tratadas por síntese primária cirúrgica, associada a cate-

terismo nasogástrico e drenagem pleural. Em perfurações 

iatrogênicas durante procedimentos endoscópicos, foram 

descritos tratamentos endoscópicos com clipagem, loca-

ção de endopróteses esofágicas, sutura endoscópica e 

Figura 5.  A) Empacotamento torácico após esternotomia, por coagulopatia. Após a colocação de compressas no mediastino e esterno, foi colocado 
um dreno de aspiração e aplicaram-se campos adesivos, para vedação do curativo (técnica VAC); B) Aspecto do mediastino, com coágulos 
firmes, após restabelecimento da homeostase do doente.
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mesmo tratamento conservador, para lesões pequenas 

em doentes estáveis19,20 .

Porém, lesões do esôfago torácico por causas 

externas (i.e. ferimentos por arma de fogo ou arma bran-

ca), muitas vezes são lesões silenciosas, que passam de 

maneira despercebida, com diagnóstico tardio realizado 

por derrame pleural e por sepse instalada por mediastini-

te associada. Nestes doentes gravemente enfermos, com 

baixa reserva fisiológica para uma tentativa de reparo 

(com altas taxas de fistulização), ou para a realização de 

esofagectomia (com alta mortalidade), sobram as opções 

de derivação e exclusão, por esofagostomia cervical, as-

sociados à gastrostomia ou jejunostomia. Ou uma drena-

gem por tubo “T” (seja por um dreno de Kehr calibroso, 

ou um tubo de Montgomery), introduzidos dentro da luz 

do esôfago, saindo através da lesão do órgão e exterio-

rizada pela pele, criando assim uma fístula controlada21. 

Um cateter nasoenteral poderá ser passado por dentro 

do tubo, para posterior alimentação. A drenagem pleural 

ampla deve ser associada a este procedimento (Figura 4).

PAREDE TORÁCICA

Situações que envolvem o controle de danos 

na parede torácica podem ser divididas em: controle do 

sangramento parietal e fechamento temporário da pare-

de torácica. Uma das causas mais comuns de revisão e 

reabordagem da cavidade torácica está em um vaso pa-

rietal sangrante. Artérias intercostais e a torácica interna 

têm seu fluxo muito diminuído em um doente com cho-

que hipovolêmico. Porém, quando o individuo retorna ao 

estado hemodinamicamente normal, estes vasos podem 

atingir um fluxo de até 300ml por minuto. Logo, a liga-

dura cautelosa destes vasos se torna parte importante 

na primeira abordagem. Por vezes, um feixe intercostal 

pode apresentar-se sangrante no momento da explora-

ção cirúrgica e estes vasos, após seccionados, retraem-se 

Figura 6.  A) Ferida infectada pleural e mediastinal; B) Aspecto de curativo a vácuo com esponjas, dreno de aspiração e campo adesivo; C) Evolu-
ção da ferida com saneamento do espaço pleural e tecido de granulação em desenvolvimento; D) Fase final de evolução da ferida, com 
obliteração do espaço pleural tecido de granulação exuberante, após esta fase foi realizado um retalho de avanço cutâneo com resultado 
funcional e estético satisfatórios.
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e tornam-se difíceis de se ligar. As opções neste caso são: 

pontos em “U” paralelos ao intercosto; pontos laçando 

toda costela e feixe intercostal em dois segmentos  e 

perfuração da parede através do ponto sangrante, loca-

ção de um balão (Foley ou Fogart) e fixação na pele pelo 

exterior, deixando este dispositivo por alguns dias até a 

trombose do vaso acometido. Em traumatismos múltiplos 

em costelas e parede torácica, em que há sangramento 

difuso, pode-se usar compressas para “empacotamento 

torácico”22.

O fechamento temporário (toracotomia abre-

viada) está indicado em duas situações. A primeira, em 

que houve controle temporário de lesões, incluindo co-

agulopatia e que necessita de reabordagem para reti-

rada de compressas ou reparo definitivo das lesões. A 

outra indicação está na eventualidade de uma toraco-

tomia ântero-lateral ou esternotomia, em que após a 

abertura do pericárdio, o coração está muito dilatado 

e o fechamento da parede irá restringir os batimentos 

cardíacos23,24 (Figura 5).

A técnica de fechamento temporário pode ser 

realizada somente por aproximação da pele ou, em casos 

extremos, em que mesmo assim houver restrição cárdio-

-ventilatória, por sutura de uma faixa de Smarch na pele. Po-

de-se utilizar ainda uma bolsa coletora urinária aberta (nos 

moldes de uma “bolsa de Bogotá”), ou ainda a colocação 

de compressas, seguida da aplicação de campos adesivos 

na pele, tipo steri-drape, com colocação de vácuo (técnica 

VAC – vacum-assisted closure), neste caso, em especial, em 

feridas infectadas25,26 (Figura 6). A síntese definitiva da pare-

de torácica poderá demorar alguns dias para ser realizada.

Concluindo, acreditamos que o conhecimento 

das técnicas de controle de danos torácico devam ser de 

conhecimento do cirurgião geral que atende na emer-

gência, para que sirvam como ferramentas de manejo 

terapêutico do doente crítico.
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 INTRODUÇÃO

Os conceitos de Educação Médica têm sofrido fortes 

influências da sociedade, do conhecimento “per se” 

e dos sistemas sanitários de saúde. A Lei de Diretrizes 

Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medi-

cina estabelece preceitos no item “Competências e Habi-

lidades”, subitem – Educação Permanente, determinan-

do que: “Os profissionais devem ser capazes de aprender 

continuamente, tanto na sua formação, quanto na sua 

prática. Desta forma, os profissionais de saúde devem 

aprender a aprender e ter responsabilidade e compro-

misso com a sua educação e o treinamento/estágios das 

futuras gerações de profissionais, mas proporcionando 

condições para que haja benefício mútuo entre os futu-

ros profissionais e os profissionais dos serviços, inclusive, 

estimulando e desenvolvendo a mobilidade acadêmico/

profissional, a formação e a cooperação por meio de re-

des nacionais e internacionais”1.

Há que se considerar que o profissional inserido 

na Saúde Pública deve, aconselhavelmente, incluir em seu 

escopo, além do técnico-científico, a questão da respon-

sabilidade social aliando-se a setores governamentais2. As 

certificações, recertificações e manutenção de competên-

cias na área médica são amplamente aplicadas e discu-

tidas nas mais diversas formas e em vários países como 

Estados Unidos da América, Canadá, Nova Zelândia, Grã-

-Bretanha, França, Alemanha, Portugal, Argentina, Chile, 

Colômbia, México e Panamá. No Brasil já existem iniciati-

vas nesse sentido3,4.

Segundo Youngsson5, em artigo que discutiu 

sobre o Ensino e Avaliação das Competências Não Técni-

1 - Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 2 - Clinical Surgery, Lichtenstein Amid Hernia Clinic at UCLA, 
Santa Monica/CA, Estados Unidos. 3 - Department of Surgery, Academic Teaching Hospital of University Hamburg, Wilhelmsburger Hospital Groß-
Sand, Hamburgo, Alemanha.

Ensino

Objetivo: avaliar resultados do método de treinamento e educação continuada de 18 cirurgiões, em 2014, e 28 cirurgiões, em 2015, 
nas Santas Casas de Ribeirão Preto, Araraquara, Franca e São Carlos do Estado de São Paulo, na realização da Herniorrafia Inguinal à 
Lichtenstein, tutorados pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e pela organização HERNIA HELP – “Hernia 
Repair for the Underserved”. Métodos: treinamento tutorado e sistematizado, através de metodologia ativa de ensino e aprendizagem, 
visando a oferecer competência, habilidade e atitudes, auferidas por um Formulário de Qualificação previamente validado, qualificando 
líderes no aperfeiçoamento de treinandos. Resultados: em 2014, os desfechos foram: dificuldade do caso, direção, incisão, dissecção, 
preparo da tela, corte da tela, fixação da tela, fechamento, instrumentos, respeito aos tecidos, fluxo, tempo e movimento e desem-
penho, apresentaram mudança na Classificação Geral (p=0,000002); houve maior confiança na execução do procedimento em 80% 
dos treinandos, sendo considerado “Muito Valioso” em 93,3% das participações. Em 2015, os 28 cirurgiões foram treinados por dez 
cirurgiões previamente qualificados em 2014. A taxa de identificação dos nervos, tempo relevante da técnica de Lichtenstein, foi 95,5 
% para o ílio-hipogástrico, 98,5% para o ilioinguinal e 89,4% para o ramo genital do nervo genitofemoral. Conclusão: o método de 
ensino aplicado é possível, reprodutível, confiável e válido. Os mutirões oferecem a enorme oportunidade do ensino, dirigido, atingindo 
populações carentes, revelando a grande responsabilidade social docente-discente.

Descritores: Avaliação Educacional. Capacitação Profissional. Ensino. Hérnia Inguinal. Procedimentos Cirúrgicos Operatórios 
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cas, “a excelência cirúrgica é um composto de destreza, 

habilidade, comportamentos e atitudes com bases inte-

lectuais sólidas”. De acordo com MacRae6, a necessidade 

da avaliação objetiva da habilidade técnica pode ser rea-

lizada de várias maneiras, cada uma com suas peculiari-

dades e críticas, no entanto, há consenso de que quando 

adequadamente aplicadas minimizam erros.

Várias foram as propostas de correção da hér-

nia inguinal no decorrer da história da cirurgia, dentre 

elas, a Técnica de Lichtenstein, apresentada em 1989 e 

denominada como “Livre de Tensão” que substituiu as 

suturas sob tensão da região inguinal, interpondo prótese 

de polipropileno7.

No Brasil o uso de telas está autorizado e padro-

nizado de acordo com o Artigo 5o, da Portaria no 2036, 

de 24 de novembro de 2002, do Ministério da Saúde 8.

Apesar das herniorrafias serem uma opção, a 

técnica livre de tensão com prótese, sob anestesia local, 

ocupa posição de relevância desde a revisão sistemática 

da Biblioteca Cochrane em 2002 e nas diretrizes da So-

ciedade Europeia de Hérnia para tratamento da hérnia 

inguinal do adulto9-11.

Com base nas premissas, entendemos que o 

ensino da técnica de Lichtenstein se faz necessário em 

nível de saúde pública, educação médica continuada e 

supervisionada, desde que auferida através de método de 

ensino sistematizado e interinstitucional, oferecendo aos 

cirurgiões a oportunidade da aquisição de habilidades, 

competências e atitudes adequadas à tarefa proposta.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados 

do treinamento sistematizado através de metodologia 

ativa de ensino, na realização da hernioplastia inguinal 

à Lichtenstein sob supervisão conjunta da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo / Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP) 

e da organização não governamental HERNIA HELP – 

“Hernia Repair for the Underserved” (HRFU), coordenado 

pelo Grupo de Parede Abdominal do Departamento de 

Cirurgia da FCMSCSP.

 MÉTODOS

Por meio de ensino padronizado e sistematiza-

do, 18 cirurgiões dos Hospitais da Irmandade da Santa 

Casa de São Paulo, em 2014, e 28 cirurgiões das San-

tas Casas dos municípios de Ribeirão Preto, Araraquara, 

Franca e São Carlos no Estado de São Paulo, em 2015, fo-

ram submetidos à aula expositiva do tratamento cirúrgico 

da hérnia inguinal pela técnica de Lichtenstein, momento 

em que receberam explanação detalhada dos aspectos 

técnicos, armadilhas do intraoperatório, táticas para evi-

tar complicações e análise crítica das complicações pós-

-operatórias, podendo interativamente discutir, criticar e 

tirar dúvidas do passo a passo da técnica. No Mutirão de 

2015, dez cirurgiões egressos do treinamento de 2014 

participaram como docentes. Os docentes, bem como os 

alunos e doentes, assinaram o Terno de Consentimento 

Livre e Esclarecido, de acordo com o Parecer Consubs-

tanciado do Comitê de Ética em Pesquisa, autorizado, da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

CAAE: 47189715.1.0000.5479.

Conhecidas as tática e técnica cirúrgicas, os ci-

rurgiões foram convocados ao Centro Cirúrgico para a 

discussão pormenorizada dos casos a serem operados, de 

maneira individualizada, com seu respectivo tutor.

Para aferição das competências, habilidades e 

atitudes, o cirurgião, ora denominado aluno, participa-

va ativamente de cinco cirurgias. Na primeira cirurgia o 

aluno auxiliava o docente e, a seguir, realizava quatro 

cirurgias auxiliado pelo docente, nas quais deveria de-

monstrar conhecimento, habilidade e capacidade de re-

produzir os tempos operatórios. Após cada intervenção 

em que o aluno executava o procedimento, o docente 

realizava a avaliação através do Formulário de Qualifi-

cação12, originalmente na língua inglesa e espanhola, 

sendo pontuados os quesitos e atribuindo-se notas de 

1 a 5 (Anexo 1).

Para análise dos desfechos do Formulário de 

Qualificação, utilizou-se o test t Student (α=0,05).

Foram ajustados modelos de equações de es-

timação generalizadas com distribuição de Poisson, con-

siderando a correlação entre as medidas de um mesmo 

aluno em diferentes avaliações de um mesmo item. Os 

resultados dos modelos foram apresentados por valores 

médios ajustados e intervalos de confiança de 95%.

As comparações múltiplas foram corrigidas 

pelo método de Bonferroni, adotando-se o nível de signi-

ficância de 0,05 (α=5%). Foi utilizado o programa SPSS 

versão 18.0 (SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for 

Windows, Version 18.0. Chicago: SPSS Inc.).
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 RESULTADOS

Foram submetidos à herniorrafia inguinal pela 

técnica de Lichtenstein 74 doentes, portadores de 79 hér-

nias inguinais, treinados 18 cirurgiões em quatro hospitais 

num período de três dias no Mutirão em 2014. Não houve 

mortalidade e nenhuma reoperação. Quanto à habilidade 

operatória, houve mudança significativa nos itens: Incisão 

(p=0,001), Dissecção (p=0,009), Preparação (p=0.02), 

Corte da tela (p=0,01), Fixação da tela (p=0.0004) Mani-

pulação de Instrumentos (p=0,004), Respeito aos tecidos 

(p=0,03), Tempo e Movimento (p=0,005), Fluxo Operató-

rio (p=0,01), Fechamento (p=0,004) e Classificação Geral 

(p=0,000002) (Tabela 1), ilustrada pelas curvas de escala 

desempenho (Figura 1).

O questionário que verificou o desfecho “Mu-

danças na Prática Pós-Treino”, revelou: “extensiva mu-

dança” em 13,3%, “moderada mudança” em 73,3% e 

“sem mudança” em 13,3%. Quanto ao “Nível de Con-

fiança” os dados revelaram: “Mesma Confiança” em 

20% e “Mais Confiança” na execução do procedimento 

em 80% dos alunos. Quanto ao questionário pós-trei-

no que deu conta do “Valor do Treinamento” revelou: 

“Algo Valioso” por 6,7% e “Muito Valioso” em 93,3% 

das participações.

No Mutirão de 2015 foram treinados 28 cirur-

giões, por dez cirurgiões previamente qualificados, em 

2014, e foram operados 139 doentes portadores de 141 

hérnias em três dias, sendo um doente excluído do estu-

do por falta de condições anestésicas.

Não foram encontradas diferenças significantes 

entre as médias das notas nas quatro avaliações de Di-

ficuldade do Caso, Preparo da tela, Fechamento, Instru-

mentos e Respeito aos tecidos (p>0,05 em todas as com-

parações). Foram observadas médias maiores na avaliação 

de número quatro, comparado às médias da avaliação 

um nos itens Direção (p=0,038) e Dissecção (p=0,013). 

No item Incisão foi encontrada média de notas maior na 

avaliação três comparado à avaliação um (p=0,010). Ob-

servou-se que a média de notas para o desfecho Corte 

Figura 1.  Curva e escala de desempenho dos desfechos.
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na avaliação quatro é maior do que as médias nas ava-

liações um (p<0,001). A média de notas para Fixação da 

tela na avaliação três é maior do que as médias nas ava-

liações um (p=0,038). No desfecho Tempo e Movimento 

foi encontrada média de notas maior na avaliação quatro 

comparado à avaliação dois (p=0,003). Observou-se que 

as médias de notas para o desfecho Fluxo e Desempenho 

na avaliação quatro são maiores do que as médias nas 

avaliações um (p=0,027 para Fluxo e p=0,017 para Per-

formance). A tabela 2 ilustra a análise estatística.

 DISCUSSÃO

O ensino da cirurgia remonta a séculos, no en-

tanto, coube ao Dr. Willian Stewart Halsted, no Johns 

Hopkins Hospital, em 1889, o mérito da introdução de 

um sistema de ensino e treinamento, supervisionado e 

tutorado, para cirurgiões em fase de aprendizado, carac-

terizando-se como a criação da Residência Médica13.

No Brasil, formalmente, a Residência Médica, 

como modalidade do ensino de pós-graduação, foi regu-

lamentada pelo Decreto no 80.281, de 05 de setembro de 

197714. Com o passar dos anos, as especialidades cirúr-

gicas avançaram em número e importância, de maneira 

que, há correntes de pensamento que entendem que não 

haverá, num futuro breve, a figura do Cirurgião Geral, 

mas sim, por exemplo, os “Cirurgiões das Hérnias e da 

Parede Abdominal”13.

Em Educação, a clássica Pirâmide de Miller foi 

amplamente utilizada para o entendimento e desenvol-

vimento de métodos de construção do conhecimento, 

onde o indivíduo demonstra que Sabe, Sabe Como, Mos-

tra Como e Faz, no entanto, há que se valorizar a necessi-

dade da avaliação da competência, na verdadeira prática 

clínica, do nível FAZ, vale dizer ”fazer”15,16.

Dentre as inúmeras ferramentas de ensino a Teo-

ria da Aprendizagem Significativa de David Ausubel, pu-

blicada em 1968, afirma que o indivíduo consegue apren-

der significativamente determinado conteúdo, agregan-

do novas informações àquelas que estavam constantes 

em sua estrutura cognitiva, partindo da premissa de que 

haja disposição para aprender. Isto fundamenta a utiliza-

ção de metodologias ativas de aprendizagem no sentido 

de que o profissional encorpore elementos indispensáveis 

à pratica clínica15,16.

Atentos às ações humanitárias nacionais e inter-

nacionais, os autores consideraram que a proposta de 

mutirão para tratamento cirúrgico da hérnia inguinal a 

populações carentes, pode representar uma significativa 

contribuição e responsabilidade social dos profissionais 

da Saúde17.

Esta ação humanitária não visou o estudo de no-

vas técnicas cirúrgicas, aplicando aos doentes tratamento 

já consagrado na literatura, oferecendo ao sistema pú-

blico de assistência à saúde do Brasil, a oportunidade de 

encurtar as longas filas de espera.

Tabela 1. Análise estatística dos desfechos.

Habilidade Cirúrgica Pontuação
1o Casoa SD1 SEM1

Pontuação
último Casoa SD2 SEM2 p-valorb

Incisão 4.27 0,67 0,04 4,88 0,32 0,025 0,001

Direção 4,16 0,71 0,04 4,72 0,46 0,03 0,009

Preparação 4,22 0,73 0,04 4,72 0,46 0,03 0,02

Corte da tela 4,11 0,76 0,04 4,72 0,57 0,03 0,01

Fixação da Tela 4,16 0,62 0,03 4,83 0,38 0,02 0,0004

Habilidade instrumental 4,27 0,67 0,04 4,83 0,38 0,02 0,004

Respeito aos tecidos 4,38 0,50 0,03 4,77 0,55 0,03 0,03

Tempo e movimento 4,05 0,64 0,04 4,66 0,59 0,03 0,005

Fluxo 4,22 0,55 0,03 4,66 0,49 0,03 0,01

Fechamento 4,44 0,51 0,03 4,88 0,32 0,02 0,004

Classificação geral 4,11 0,47 0,03 4,88 0,32 0,02 0,000002
a Pontos para média, b t-test, α=0.05, SD: Desvio padrão; SEM: erro padrão da média.
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Tabela 2. Medidas estimadas de notas nas avaliações e intervalos de confiança de 95%.

(IC): Intervalo de Confiança.
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O método de ensino aplicado neste estudo de-

monstrou a clara evolução do conceito: “Ver Um, Faça 

Um, Ensine Um”, verificado no questionário de Mudan-

ças na Prática Pós-Treino, na medida em que o aluno de-

monstra a evolução de suas habilidades18,19.

Observamos, nitidamente, através dos resulta-

dos do estudo do Método de Ensino em questão, que a 

proximidade entre aluno e docente focados na busca da 

perfeição, atenderam a princípios da aprendizagem em 

que o docente atuou como supervisor, assessor e facilita-

dor, de caráter reflexivo, como patrocinador e amigo20,21. 

Esses aspectos foram evidenciados nos questionários de 

Nível de Confiança e Valor do Treinamento de 2014.

A análise das curvas de desempenho dos desfe-

chos na aquisição das habilidades ficou evidenciada pelo 

item Classificação Geral (p=0,000002) no Mutirão de 

2014, demonstrando que o método foi eficaz.

O estudo demonstrou diferença significativa e 

relevante na avaliação dos desfechos no decorrer da con-

fecção das quatro herniorrafias que, de maneira inequívoca, 

demonstrou um caráter de educação médica continuada 

evidente no Mutirão de 2015, quando alunos de 2014, ora 

docentes, aplicaram e transferiram habilidades e atitudes na 

promoção de competências. Os desfechos Direção, Incisão, 

Dissecação, Corte, Fixação da Tela, Fluxo e Desempenho 

compuseram o cenário de sucesso desse treinamento.

 CONCLUSÃO

O esforço conjunto com qualidade entre ins-

tituições nacional e internacional é possível, estreitando 

relações humanas que vão além do tecnológico. O trei-

namento de cirurgiões foi fundamental para homoge-

neização de técnica e tática cirúrgicas permitindo que os 

mesmos se tornassem multiplicadores do ensino e treina-

mento de seus pares.

As habilidades, competências e atitudes foram 

plenamente atingidas com essa modalidade de ensino. 

O Mutirão demonstrou cidadania e responsabilidade so-

cial que foi extramuros universitário. O método de ensino 

permitiu-nos concluir que há condições plenas de repro-

dutibilidade desse método de educação continuada.

Objective: to evaluate the method of training and continuing education of 18 surgeons in 2014, and 28 surgeons in 2015, in the Holy 

Homes of Ribeirao Preto, Araraquara, Franca and San Carlos of São Paulo, in the performance of Lichtenstein inguinal herniorrhaphy, 

tutored by the Faculty of Medical Sciences of the São Paulo Holy Home and the organization HERNIA HELP – “Hernia Repair for the Un-

derserved”. Methods: the training was tutored and systematized through an active methodology of teaching and learning, aiming to of-

fer competence, skills and attitudes, measured by a previously validated Qualification Form, qualifying leaders in trainees’ improvement. 

Results: in 2014 the outcomes were: the difficulty of the case, direction, incision, dissection, mesh preparation, mesh cutting, mesh 

setting, closing, instruments, respect to tissues, flow, time and motion, and performance, all presented change in the general rating 

(p=0.000002); there was greater confidence in the execution of the procedure in 80% of trainees, considered “very valuable” in 93.3% 

of the interventions. In 2015, 28 surgeons were trained by ten surgeons previously qualified in 2014. The nerve identification rate, a 

relevant time the Lichtenstein technique, was 95.5% for the Iliohypogastric, 98.5% for the ilioinguinal and 89.4% for the genital branch 

of the genitofemoral nerve. Conclusion: the applied teaching method is possible, reproducible, reliable and valid. The joint efforts offer 

enormous opportunity of directed education, reaching underserved populations, revealing the great teacher-student social responsibility.

Keywords: Educational Measurement. Hernia, Inguinal. Professional Training. Surgical Procedures, Operative. Teaching.
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 Anexo

Lichtenstein Inguinal Hernia Repair - Rating Form

Evaluador/Evaluator:  

Estudiante/Student:  

Programa/Program:  

Numero de caso/Number of case:  

Please rate this trainee’s performance during this operative procedure. The caption above each item provides 
descriptive anchors for 3 of the 5 points on the rating scale. “N/A” (Not applicable) should only be selected when the 
trainee did not perform that part of the procedure.

 

Patient Location – hospital name:

Ambulatory 3-4 hour recovery

O O

Hospital Medical Record Number

Date of Procedure
MM/DD/YY

Case Difficulty
Indicate the difficulty of the case

1 2 3

Straightforward anatomy with moderate 
sized groin hernia and normal bleeding

Intermediate difficulty with 
moderate bleeding

Abnormal anatomy, extensive 
bleeding, and large scrotal hernia

O O O

Degree of Prompting or Direction

1 2 3

Substantial direction by mentor. Trainee 
performs all steps but the mentor provides 

constant direction to the trainee and 
surgical team.

Some direction by mentor. Trainee 
performs all steps but the mentor 

provides occasional direction to the 
trainee and /or to the surgical team.

Minimal direction by mentor. 
Trainee performs all steps 

and directs the surgical team 
independently with minimum or 
no direction from the mentor, 
to either the resident or to the 

surgical team.

O O O

Procedure Specific Criteria Incision

5
Excelente

4
Muybueno

3
Bueno

2 
Regular

1
Deficiente NA

Safe, efficient and placing 
the 6 cm or larger incision’s  

medial end at the pubic 
tubercle with complete 

hemostasis

Functional but awkward 
positioning of the incision 
with moderate bleeding

Poor positioning and 
inadequate length 

of incision with poor 
hemostasis

O O O O O O
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Dissection of tissue and hernia sac

5
Excelente

4
Muybueno

3
Bueno

2 
Regular

1
Deficiente NA

Optimizes visualization, 
and sees ilioinguinal, 

iliohypogastric and genital 
branch of genitofemoral 
nerve, vas deferens and 
cord vessels with careful 

sac dissection and complete 
inversión.

Adequate visualization, 
and sees ilioinguinal, 

iliohypogastric and genital 
branch of genitofemoral 
nerve, vas deferens and 

cord vessels with difficulty. 
Sac dissection is complete 

but with moderate 
bleeding and probable 
satisfactory inversion or 

ligation.

Poor visualization and 
sees only the ilioinguinal 

nerve. Sac dissection 
is incomplete with 

poor hemostasis and 
unsatisfactory sac 

inversion or ligation.

O O O O O O

Preparation for Mesh Placement

5
Excelente

4
Muybueno

3
Bueno

2 
Regular

1
Deficiente NA

Expedient with rectus 
sheath completely defined, 

course of iliohypogastric 
nerve well seen and room 

for mesh placement.

Adequate with rectus 
sheath and iliohypogastric 

nerve seen but more 
cephalad, caudad and 

medial dissection needed.

Rectus sheath and 
iliohypogastric nerves 

not identified and more 
dissection required in all 

directions.

O O O O O O

Mesh Cutting

5
Excelente

4
Muybueno

3
Bueno

2 
Regular

1
Deficiente NA

Expedient with rectus 
sheath completely defined, 

course of iliohypogastric 
nerve well seen and room 

for mesh placement.

Adequate with rectus 
sheath and iliohypogastric 

nerve seen but more 
cephalad, caudad and 

medial dissection needed.

Rectus sheath and 
iliohypogastric nerves 

not identified and more 
dissection required in all 

directions.

O O O O O O

Mesh Fixation

5
Excelente

4
Muybueno

3
Bueno

2 
Regular

1
Deficiente NA

Accurate careful and 
correct suture placement 
in rectus sheath inguinal 

ligament and internal 
oblique aponeurosis with 
satisfactory mesh buckle, 

2cm medial overlap 
of pubic tubercle and 

satisfactory sized mesh 
spermatic cord opening.

Adequate fixation 
but awkward suture 
placement  with no 

more than two sutures 
slightly misplaced but still 

with mesh buckle, and 
satisfactory spermatic 

cord opening and medial 
mesh overlap.

Awkward fixation with 
sutures not including 

rectus sheath or internal 
oblique aponeurosis, 
or too large or too 

small mesh opening for 
spermatic cord, or mesh 
too lateral in relation to 

pubic tubercle.
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Closure
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2 

Regular
1

Deficiente NA

Accurate external 
oblique aponeurosis and 

subcutaneous closure with 
complete hemostasis and 

good skin apposition.

External oblique and 
subcutaneous tissue 

closure with acceptable 
hemostasis and 

satisfactory skin closure.

Forgot to close one 
layer or inadequate 
hemostasis or poor 

cosmetic closure of skin.

O O O O O O

General Criteria Instrument Handling
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2 

Regular
1

Deficiente NA

Moderately awkward 
use of instruments, 
occasionally used 

excessive force, or did not 
always have complete 

visualization.

Dangerous use of 
instruments  with 
excessive force  or 

accepted inadequate 
visualization at 

important parts of 
procedure.

O O O O O O

Respect for Tissue
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2 

Regular
1

Deficiente NA

Moderately awkward 
use of instruments, 
occasionally used 

excessive force, or did not 
always have complete 

visualization.

Dangerous use of 
instruments with 
excessive force or 

accepted inadequate 
visualization at 

important parts of 
procedure.

O O O O O O

Time and Motion
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2 

Regular
1

Deficiente NA

Clear economy of motion, 
and maximum efficiency.

Efficient time & motion, 
some unnecessary 

movement.

Many unnecessary 
movements.

O O O O O O

Operation Flow
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2 

Regular
1

Deficiente NA

Obviously planned 
course of operation and 

anticipation of next steps.

Some forward planning, 
reasonable procedure 

progression

Frequent lack of forward 
progression; frequently 
stopped operating and 
seemed unsure of next 

step.
O O O O O O

Overall Performance
5

Excelente
4

Muybueno
3

Bueno
2

Regular
1

Deficiente NA

O O O O O O

Please indicate the weaknesses in this trainee’s performance:

Please indicate the strengths in this trainee’s performance:
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Técnica modificada para preparo do molde de resina da circulação 
venosa no fígado cirrótico

Modified technique for preparation of venous circulation resin casts in the 
cirrhotic liver

José olímpio maia de Vasconcelos Filho, TcBc-pe1; laécio leiTão BaTisTa2; Guilherme BenJamin Brandão piTTa3; cláudio moura lacerda, 
TcBc-pe3.

 INTRODUÇÃO

Os moldes de resina vêm sendo empregados como 

importante meio de estudos anatômicos1-4. Uma 

técnica de preparo de moldes vasculares em fígados nor-

mais já foi publicada por Uflacker et al.5 que utilizaram 

fígado de cadáveres sem doença hepática, de modo que 

os vasos hepáticos foram preservados, o que facilitou 

bastante  a introdução de cateteres e a injeção da resina 

acrílica. Além disso, a inexistência de fibrose nos órgãos 

estudados permitiu que ocorresse a corrosão completa 

do parênquima hepático dentro do prazo de 24 horas em 

solução de NaOH a 5%.

Na revisão de literatura, acessando o banco 

de dados do PubMed, Medline, SciELO e Lilacs, selecio-

nando trabalhos analíticos e descritivos que avaliaram 

a anatomia venosa hepática em cirróticos através de 

preparação com injeção de resina, não foram encontra-

dos relatos de estudos similares em fígados cirróticos 

explantados, que apresentam endurecimento do parên-

quima pela cirrose, e a secção vascular é realizada junto 

ao parênquima, dificultando a introdução de cateteres 

nos mesmos.

O objetivo deste artigo é apresentar uma téc-

nica modificada de preparo de moldes em resina, para 

fígados explantados acometidos por cirrose. 

 NOTA TÉCNICA

Foram estudados 14 fígados explantados de 

pacientes (10 homens e 4 mulheres com média de idade 

de 47,3 anos - 20 a 69 anos), submetidos ao transplante 

hepático, após assinatura de Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Esse estudo foi aprovado e recebeu 

o número 85448 do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE (UPE). Todos os 

explantes eram portadores de cirrose (alcoólica, por ví-

rus C, ou de causa desconhecida). Não foram coletados 

órgãos de pacientes com suspeita de neoplasia maligna 

(carcinoma hepatocelular ou outro tipo) ou cirrose por 

hepatite B. Após a retirada do órgão e identificação dos 

“óstios” das veias hepáticas e da veia porta, procedeu-

-se a introdução de um cateter de polietileno no 12 em 

cada ramo da porta e em cada veia hepática. Foi reali-

zada a fixação do cateter no local, através de uma “cer-

clagem” do “óstio” a fim de evitar o deslocamento do 

1 - Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade de Pernambuco (UPE), Recife, PE, Brasil. 2 - Hospital Oswaldo Cruz da Universidade de Per-
nambuco, Recife, PE, Brasil. 3 - Escola de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), Maceió, AL, Brasil.

Nota Técnica

Este estudo descreve duas importantes adaptações para o preparo de moldes de resina em fígado humano cirrótico, captado no mo-
mento do transplante: a primeira, é a maneira de fixação dos cateteres nos “óstios” das veias hepáticas e porta, através de uma “cer-
clagem” dos mesmos, de modo a evitar o deslocamento do cateter e/ou extravasamento da resina durante sua injeção, e a segunda, 
é o prolongamento do tempo de corrosão na solução de NaOH, atingindo a média de 6,8 dias, com a substituição diária  da solução, 
até a remoção completa do tecido parenquimatoso. O método foi empregado em 14 fígados cirróticos com bom preenchimento e co-
loração dos territórios das veias porta e hepáticas, utilizando cores distintas. Isto permite um estudo anatômico desses vasos, capaz de 
complementar os conhecimentos da histopatologia em trabalhos de pesquisa, e planejar procedimentos terapêuticos como a derivação 
porto-sistêmica intra-hepática transjugular (TIPS – Transjugular Intrahepatic Postosystemic Shunt).

Descritores: Circulação Hepática. Fibrose. Molde Por Corrosão.  Cirrose Hepática.
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cateter e/ou extravasamento da resina durante a injeção 

(Figura 1A).

Optou-se pela resina acrílica odontológica JET® 

(Artigos Odontológicos Clássico-Campo Limpo Paulis-

ta-SP), por apresentar secagem rápida (com gelificação 

após 3-4 minutos), sem necessidade de catalisador, após 

a colocação do polimerizante.

Em recipientes separados, foi preparada a resi-

na com corante vermelho ou azul, na proporção de um 

para um entre a fase líquida e o polimerizante, injetando-

-se imediatamente após a mistura, com seringa de 20ml. 

No sistema porta foi injetada resina corada em vermelho 

e nas veias hepáticas resina azul.

Após a injeção de todas as veias do fígado, o 

órgão era mantido em “repouso” por um prazo de 60 

minutos. Posteriormente, era colocado em uma solução 

de NaOH a 7,5%, para a completa remoção do parênqui-

ma. Diariamente, a peça era lavada em água corrente e 

a solução trocada por uma nova, até que se conseguisse 

remover todo o tecido. (Figura 1B).

O tempo de corrosão dos órgãos variou de 

cinco a 12 dias, com média de 6,8 dias, e a árvore vas-

cular venosa mostrou-se bem preenchida até território 

venular, em todos os casos. Em 12 explantes havia três 

veias hepáticas e em dois explantes quatro veias hepá-

ticas. Todas as veias acessórias eram relacionadas ao 

território da veia hepática direita. Havia trombose, par-

cialmente recanalizada, de ramo direito da veia porta 

em um explante.

 DISCUSSÃO

Em 1994, Uflacker et al.5 estudaram a anato-

mia hepática em 24 cadáveres sem hepatopatia, utilizan-

do a injeção de resina pelos longos cotos de veia porta e 

veias hepáticas, preparados para esta finalidade.

Figura 1.  A) Face posterior do fígado com cateteres em veias hepáticas (azul) e porta (vermelho); B) Leito venoso hepático, após completa remoção 
do parênquima. Observam-se os cateteres em veia porta e hepáticas; C) Importante dissociação da circulação portal e veias hepáticas. No 
campo inferior, veia para-umbilical dilatada (colateral venosa); D) Desorganização da microcirculação e sinais de trombose (com recanali-
zação) do ramo direito da porta (à direita).
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Após extensa revisão da literatura, não foram 

encontrados estudos sobre a circulação venosa de fíga-

dos cirróticos em humanos, através da técnica de injeção 

de resina. Levando-se em conta que este trabalho utiliza 

explante hepático, de pacientes submetidos ao transplan-

te de fígado, a maior dificuldade encontrada para pre-

paro dos moldes de resina, foi a cateterização do leito 

venoso, já que o corte venoso é realizado o mais rente 

possível ao órgão explantado, visando a deixar um maior 

coto vascular para anastomoses com o enxerto.

Na ausência de estudos utilizando explante 

hepático cirrótico e resina, é proposta uma “cerclagem 

ostial” para fixação do cateter permitindo um bom enchi-

mento do leito venoso, prevenindo o deslocamento do 

cateter, o extravazamento da resina, bem como a oclusão 

dos pequenos ramos que desembocam muito próximo 

aos “óstios” cateterizados. Além disso, é proposta a utili-

zação de uma lavagem diária do molde com NaOH até o 

completo desaparecimento do parênquima. A diferença 

do tempo de corrosão encontrado neste trabalho e na 

literatura, bem como entre diferentes órgãos neste tra-

balho, deveu-se, provavelmente, aos diferentes graus de 

doença hepática fibrótica com endurecimento variável.

Os moldes obtidos neste estudo mostraram-se 

adequados para estudo anatômico venoso do fígado, mos-

trando as alterações vasculares como variações anatômi-

cas, oclusão, com ou sem recanalização, além de vasos co-

laterais associados à hipertensão porta (Figuras 1C e 1D). 

A detalhada descrição de parâmetros da circulação venosa 

hepática como calibre e comprimento, mas, sobretudo, da 

relação entre as veias hepáticas e o sistema porta, incluin-

do a distância e a relação espacial entre ambas (anterior, 

posterior, superior ou inferior), poderá auxiliar sobrema-

neira no planejamento dos procedimentos percutâneos 

minimamente invasivos como a derivação porto-sistêmica 

intra-hepática realizada por acesso transjugular (TIPS), in-

dicado no tratamento da hemorragia digestiva alta, não 

responsiva à terapia medicamentosa e endoscópica.
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This study describes two major adaptations for the preparation of resin casts in human cirrhotic liver, harvested at the time of transplanta-

tion. The first is the way of fixing the catheter in the ostia of the hepatic and portal veins through a cerclage, so as to prevent displacement 

of the catheter and / or leakage of the resin during its injection. The second is the extension of corrosion time in the NaOH solution, aver-

aging 6.8 days, with daily replacement the solution until complete removal of parenchymal tissue. We applied the method in 14 cirrhotic 

livers, with good filling and coloring of the portal and hepatic vein territories, using different colors. This allows an anatomical study of these 

vessels, able to complement the knowledge of the histopathology in research work, and the planning of therapeutic procedures, such as 

the Trans-Jugular Intrahepatic Port-Systemic Shunt (TIPS).

Keywords: Liver circulation. Fibrosis. Corrosion casting. Liver cirrhosis.
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Considerations about gastric cancer proteomics

Carlos Eduardo Carvalho1; Thaís MEssias MCCorMiCk1; Paulo CosTa Carvalho2; Juliana dE saldanha da GaMa FisChEr2; PrisCila 
FErrEira dE aquino3; GuilhErME PinTo Bravo nETo, TCBC-rJ4; Maria da Glória da CosTa Carvalho1.

O Câncer Gástrico (CG) é a terceira principal causa de 

morte por câncer em todo o mundo1. Sua incidên-

cia varia substancialmente entre os diferentes países. No 

Brasil, o CG corresponde à quinta maior causa de morta-

lidade por câncer entre os homens e à sexta entre as mu-

lheres. Estima-se que o Brasil terá 20.520 novos casos de 

CG em 2016, 12.920 em homens e 7.600 em mulheres2.

O estômago é dividido em quatro regiões ana-

tômicas: cárdia, fundo, corpo e piloro. Cada um tem 

diferentes glândulas, células e funções, que possuem 

heterogeneidade nos níveis morfológico, citológico e 

molecular3. Com base nesta heterogeneidade, têm sido 

propostos alguns sistemas de classificação para avaliar 

as características patológicas dos tumores gástricos. Para 

o adenocarcinoma gástrico, a classificação de Lauren é 

um dos sistemas mais utilizados, no qual os dois princi-

pais subtipos histológicos são intestinal e difuso, sendo 

incomum o subtipo indeterminado4. A classificação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2010 descre-

ve quatro principais padrões histológicos de adenocarci-

noma gástrico: tubular, papilar, mucoso e pouco coeso 

(incluindo carcinoma de células anel de sinete), além de 

variantes histológicas incomuns5.

O CG é considerado uma doença multifatorial. 

No entanto, os fatores envolvidos no desenvolvimento e 

progressão do tumor, especialmente no âmbito genético, 

permanecem obscuros. Entre os fatores de risco envolvi-

dos, estão: predisposição genética6, dieta7, consumo de 

álcool, tabagismo8 e infecção crônica por Helicobacter 

pylori ou infecção pelo vírus Epstein-Barr (EBV). A Agên-

cia Internacional de Investigação do Câncer (Internatio-

nal Agency for Research on Cancer – IARC) classifica H. 

pylori e EBV como um carcinógeno classe-I9,10, ambos 

sendo conhecidos por regular metiltransferases de DNA 

(DNMT)11. As lesões de CG apresentaram hipermetilação 

de CDH1, que expressa a proteína E-caderina, associada 

com a sobre-expressão da proteína DNMT1 nas infecções 

por EBV12. A frequência de estudos moleculares visando a 

analisar os promotores de metilação de genes supressores 

de tumor (TSG) e proteômica globais na carcinogênese 

gástrica está aumentando. No entanto, apenas alguns13 

consideraram características importantes, tais como: os 

diferentes tipos de células do estômago, a localização do 

tumor e a influência da infecção por H. pylori e EBV.

As diferenças moleculares relacionadas com 

áreas tumorais anatômicas e histológicas foram recente-

mente descritas14. Os autores propõem uma classificação 

molecular de câncer gástrico, dividindo-o em quatro sub-

tipos: tumores positivos para o EBV; tumores microssaté-

lite instáveis; tumores genomicamente estáveis   e tumores 

com instabilidade cromossômica. Esta classificação pode 

ser importante para futuros estudos em proteômica.

1 - Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Laboratório 
de Proteômica e Engenharia de Proteínas do Instituto Carlos Chagas da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Curitiba, PR, Brasil. 3 - Instituto Leônidas e 
Maria Deane da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Amazonas, AM, Brasil. 4 - Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Comunicação Científica

A frequência de estudos moleculares visando a analisar os promotores de metilação de genes supressores de tumor e proteômica globais 
na carcinogênese gástrica está aumentando. No entanto, apenas alguns consideraram os diferentes tipos de células do estômago, a lo-
calização do tumor e a influência da infecção por Helicobacter pylori e pelo vírus Epstein-Barr (EBV). Diferenças moleculares relacionadas 
com áreas tumorais anatômicas e histológicas também foram recentemente descritas. Os autores propõem uma classificação molecular 
de câncer gástrico, dividindo-o em quatro subtipos: tumores positivos para o EBV; tumores microssatélite instáveis; tumores genomica-
mente estáveis   e tumores com instabilidade cromossômica.

Descritores: Neoplasias Gástricas. Proteoma. Helicobacter pylori. Herpesvirus Humano 4. Metilação.
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Uma meta-análise15 revelou diferenças de acor-

do com o sexo e a localização anatômica no câncer gástri-

co EBV-positivo comparados com os EBV-negativos, e en-

fatizou a importância de investigar o significado do EBV 

no CG. Outro estudo analisou os perfis de proteínas de 

peças cirúrgicas pareadas de tumores gástricos primários 

com mucosas não tumorais16. Aquino et al.17 mostraram 

que as margens cirúrgicas não tumorais apresentaram vá-

rias proteínas previamente correlacionadas com câncer, 

mas também a sobre-expressão de outras proteínas que 

podem estar relacionados à nutrição dos tumores e às 

metástases. Lima et al.18 observaram que a carcinogênese 

gástrica tem vias diferentes, dependendo da presença de 

H. pylori ou EBV, sugerindo um possível envolvimento de 

H. pylori com o processo de apoptose; e a baixa expres-

são de c-Myc e Bax nos grupos EBV-positivos sugere que 

o EBV pode inibir a expressão dessas proteínas.

A heterogeneidade molecular e citológica do 

CG indicam que as interpretações proteômicas não devem 

ser generalizadas. Deve-se considerar fatores individuais, 

tais como: genética e epigenética, sexo, fatores ambientais 

e as características patológicas. Neste contexto, a análise 

do tecido tumoral individual pode exibir resultados mais 

corretos quando comparado com uma mistura de amos-

tras, como biópsias de tecidos ou líquidos, onde informa-

ções específicas de alguns pacientes podem ser perdidas.

The frequency of molecular studies aimed to analyze promoter methylation of tumor suppressor genes and global proteomics in gastric 

carcinogenesis is increasing. Nonetheless, only a few considered the different types of stomach cells, the tumor location and the influence 

of Helicobacter pylori and Epstein Barr virus infection (EBV). Molecular differences relating to anatomical and histological tumor areas were 

also recently described. The authors propose a molecular classification of gastric cancer, dividing it into four subtypes: tumors positive for 

EBV; microsatellite unstable tumors; genomically stable tumors and tumors with chromosomal instability.

Keywords: Stomach Neoplasms. Proteome. Helicobacter pylori. Herpesvirus 4, Human. Methylation.
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 INTRODUÇÃO

Os aneurismas das artérias viscerais ou esplâncnicas 

são entidades patológicas raras, porém seu reconhe-

cimento e tratamento precoces são fundamentais, visto 

que aproximadamente 25% se apresentam com quadro 

clínico de ruptura nas emergências, resultando em uma 

mortalidade de 8,5%. Os aneurismas de artéria esplênica 

(AAE) são lesões incomuns que respondem por 60% de 

todos os aneurismas viscerais1, com prevalência estima-

da de 0,8% na população. Geralmente assintomáticos, 

possuem incidência quatro vezes maior em mulheres do 

que em homens. A maioria dos aneurismas é pequeno, 

menor do que 2cm de diâmetro, sacular e localizado na 

bifurcação situada no meio da artéria esplênica ou em 

seu segmento distal1,2.

 RELATO DO CASO

Paciente de sexo feminino, 51 anos, solteira, 

branca, natural e residente do Rio de Janeiro. Procurou 

consultório particular de clínica médica com queixa de 

adenomegalia cervical há um mês. Há dois anos apresen-

tava doença de Hashimoto que evoluiu para hipotireoi-

dismo, necessitando de reposição de hormônio. Constava 

ainda história de febre reumática, brucelose, amigdalec-

tomia e presença de miomas uterinos. Negava cirurgias 

ou traumatismos em região abdominal. Ao exame físi-

co apresentava linfonodo aumentado, de consistência 

pétrea, aderido a planos profundos, em região cervical 

próximo à borda posterior do esternocleidomastoideo 

esquerdo. Durante a investigação da adenomegalia cer-

vical foram solicitados diversos exames, entre eles, uma 

ultrassonografia (US) abdominal, que sugeriu a presença 

de lesão cística próximo ao hilo esplênico. Foi solicitada 

uma angiorressonância magnética de aorta abdominal 

(Figuras 1 e 2) para melhor estudo, sendo diagnosticado 

um aneurisma de artéria esplênica com 2,5cm de diâme-

tro. Feita a indicação cirúrgica, procedeu-se a vacinação 

pré-operatória contra Streptococcus pneumoniae e Hae-

mophilus influenzae. A paciente foi submetida à esple-

nectomia. O procedimento, embora tenha sido iniciado 

por videolaparoscopia, necessitou ser convertido por san-

gramento. A evolução pós-operatória transcorreu sem 

complicações, permanecendo assintomática.

 DISCUSSÃO

Os aneurismas de artéria esplênica (AAE) são 

o tipo mais comum de aneurismas viscerais arteriais, res-

ponsáveis por 60% de todos os casos. A paciente em 

questão era do sexo feminino o que é compatível com 

1 - Departamento de Cirurgia Geral e Especializada do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP), Niteroi, RJ, Brasil. 2 - Departamento de Medicina 
Clínica do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP), Niteroi, RJ, Brasil.3 - Hospital dos Servidores do Estado (HSE), Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 4 - 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF), Niteroi, RJ, Brasil.

Relato de Caso

R E S U M O

Aneurismas da artéria esplênica - os aneurismas arteriais viscerais mais comuns - são encontrados mais frequentemente em mulheres 
multíparas e em pacientes com hipertensão portal. As indicações para o seu tratamento incluem sintomas específicos, sexo feminino 
e idade fértil, presença de hipertensão portal, paciente em fila de transplante hepático, um pseudoaneurisma de qualquer tamanho, e 
um aneurisma com um diâmetro superior a 2,5cm. Historicamente, o tratamento do aneurisma da artéria esplênica tem sido a ligadura 
cirúrgica da artéria esplênica, a ligadura do aneurisma ou a aneurismectomia, com ou sem esplenectomia, dependendo do local do 
aneurisma. Existem outras técnicas intervencionistas percutâneas. Os autores apresentam o caso de um aneurisma de artéria esplênica 
em uma mulher de 51 anos de idade, diagnosticado incidentalmente.

Descritores: Aneurisma. Artéria Esplênica. Falso Aneurisma.
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a literatura1-5, na qual a prevalência desta entidade pato-

lógica é quatro vezes maior neste sexo. Embora a causa 

precisa dos AAE não tenha sido estabelecida, o achado 

patológico mais comum é um defeito da túnica média, 

com perda das fibras elásticas e de músculo liso3. A ate-

rosclerose - um achado patológico comumente observa-

do nesta doença - provavelmente é mais um fenômeno 

pós-aneurisma do que uma causa primária da lesão3,4. O 

aumento do fluxo sanguíneo na artéria esplênica parece 

ser um fator relevante em seu surgimento, razão pela qual 

esses aneurismas são mais frequentemente observados 

em portadores de displasia fibromuscular, na hipertensão 

portal, em infecções, anomalias congênitas, transplanta-

dos hepáticos e até no carcinoma pancreático2. Sua maior 

prevalência em mulheres, especialmente as multíparas, 

explica-se pelas alterações hormonais e hemodinâmicas 

típicas da gestação que promovem hiperplasia da íntima 

do vaso e posterior fragmentação, facilitando o desen-

volvimento do aneurisma. Outro universo de pacientes é 

aquele em que existem mudanças inflamatórias da pare-

de arterial, como na poliarterite nodosa, em endocardite 

bacteriana ou na digestão enzimática da parede por epi-

sódio prévio de pancreatite2.

O habitual dos AAE é seu caráter assintomático 

no momento do diagnóstico, salvo em casos de ruptu-

ra que, embora seja um evento raro, é marcado por he-

morragia vultuosa, que ocorre para dentro da cavidade 

peritoneal, para dentro de alguma víscera (gerando he-

morragia digestiva) ou para dentro do ducto pancreático, 

condição conhecida como hemossucus pancreaticus2. A 

ocorrência de ruptura é associada à elevada taxa de mor-

talidade dos pacientes5. A paciente presente no caso re-

latado apresentava assintomática quanto ao aneurisma.

A ausência de sinais e sintomas clínicos na 

maioria dos casos torna o diagnóstico difícil, e o mesmo 

frequentemente é feito quando da realização de exames 

de rotina3. Um achado muito sugestivo de AAE - a lesão 

cística na US abdominal - deve ser investigado posterior-

mente com outros exames de imagem, diferenciando-o 

de outras possíveis hipóteses diagnósticas, como tumor 

cístico pancreático, pseudocisto pancreático secundário à 

pancreatite ou, muito raramente, um tumor neuroendó-

crino com este tipo de imagem radiológica2. Em geral, 

uma tomografia computadorizada (TC) helicoidal ou uma 

angiorressonânica magnética são suficientes para escla-

recer a presença de um AAE, como foi observada nesta 

paciente.

As indicações de tratamento de um AAE in-

cluem sintomas específicos, como dor epigástrica, em hi-

Figura 1.  Imagem de angio-RM de aorta abdominal, corte coronal, 
evidenciando aneurisma de artéria esplênica.

Figura 2.  Imagem em corte axial evidenciando aneurisma em topogra-
fia de artéria esplênica.
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pocôndrio esquerdo e no dorso, sexo feminino em idade 

fértil, presença de hipertensão portal, transplante hepáti-

co, pseudoaneurismas de qualquer tamanho e AAE com 

diâmetro maior do que 2,5cm. Em pacientes maiores de 

60 anos, acompanhamento com TC a cada seis meses é 

o preconizado2. As condições de maior risco em potencial 

abrangem todo AAE maior do que 2cm, pacientes sinto-

máticos e transplantados, os AAE associados a processos 

inflamatórios e aqueles identificados em mulheres em 

idade fértil e gestantes, este representando um grande 

risco tanto para a mãe quanto para o feto2.

As alternativas terapêuticas são muito variadas, 

abrangendo desde uma simples ligadura vascular (por 

via aberta ou videolaparoscópica) até a necessidade de 

esplenectomia, pela proximidade do aneurisma com o 

baço1. Utilizam-se também procedimentos endovascula-

res, como tratamento por embolização ou por colocação 

de stent, minimizando os riscos de uma cirurgia e encur-

tando o tempo de internação da paciente1,3,5.

Complicações pós-operatórias são incomuns e 

não foram observadas neste caso. A mortalidade é ele-

vada naqueles pacientes em curso de episódio de pan-

creatite.

Preconiza-se o acompanhamento posterior com 

TC ou USG-Doppler para avaliar a eficácia terapêutica nos 

meses subseqüentes1.

A B S T R A C T

Splenic artery aneurysms - the most common visceral artery aneurysms - are found most often in multiparous women and in patients with 

portal hypertension. Indications for treatment of splenic artery aneurysm or pseudoaneurysm include specific symptoms, female gender and 

childbearing age, presence of portal hypertension, planned liver transplantation, a pseudoaneurysm of any size, and an aneurysm with a 

diameter of more than 2.5cm. Historically, the treatment of splenic artery aneurysm has been surgical ligation of the splenic artery, ligation 

of the aneurysm, or aneurysmectomy with or without splenectomy, depending on the aneurysm location. There are other percutaneous 

interventional techniques. The authors present a case of a splenic artery aneurysm in a 51-year-old woman, detected incidentally.

Keywords: Aneurysm. Splenic Artery. Aneurysm, False.
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 INTRODUÇÃO

O primeiro caso relatado de aneurisma de artéria hepá-

tica (AAH) atribui-se ao anatomista James Wilson, no 

ano de 1809, e o primeiro reparo com sucesso foi atribuído 

ao cirurgião alemão Dr. Hans Kehr, no ano de 19031.

Trata-se de uma doença potencialmente fatal 

quando apresenta ruptura. A taxa de ruptura é controver-

sa e varia entre 20 e 80%, claramente determinada pela 

incapacidade de detectar aneurismas assintomáticos. Os 

aneurismas da artéria hepática (AAH) e seus ramos são 

lesões vasculares incomuns, correspondendo a aproxima-

damente 21 a 44 % de todos os aneurismas viscerais1.

 RELATO DO CASO

Paciente de sexo feminino, 89 anos, internada 

com quadro de dor abdominal de longa data e piora nos 

dias prévios à internação, associado à anemia grave e a um 

episódio de hematêmese estudado com endoscopia diges-

tiva alta (EDA) que não evidenciou sangramento ativo nem 

sinal de sangramento recente. A tomografia computadori-

zada de abdome (TC) mostrou dilatação das vias biliares, ae-

robilia, assim como vesícula biliar com paredes espessadas. 

Foi sugerido diagnóstico de colecistite aguda complicada. 

Procedeu-se à internação e iniciado tratamento clinico.

Três dias após a internação, a paciente persistiu 

com o quadro anêmico e necessidade de transfusão san-

guínea. Foi realizada nova EDA que evidenciou hemobilia e 

nova TC abdominal, sem contraste, que mostrou dilatação 

das vias biliares intra e extra-hepáticas, principalmente no 

lobo direito, com conteúdo heterogêneo. Mostrava ainda 

colédoco intrapancreático de 14mm de diâmetro, vesícu-

la de paredes espessadas e conteúdo heterogêneo com 

focos de gás de permeio. Havia líquido livre na cavidade 

peritoneal de densidade heterogênea nas goteiras parie-

tocólicas, sugerindo hemoperitoneo e questionável ectasia 

vascular intra-hepática do lobo direito. Completou-se o 

1 - Instituto de Pós-graduação Médica Carlos Chagas, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Hospital Estadual Carlos Chagas, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Relato de Caso

R E S U M O

Relatamos um caso de aneurisma da artéria hepática direita conduzido de forma multidisciplinar pelos Serviços de Cirurgia Geral, Endos-
copia e Radiologia. Em se tratando de caso de incidência baixíssima, é importante mostrar o enfoque diagnóstico e terapêutico usado 
em seu manejo.

Descritores: Aneurisma. Vísceras. Artéria Hepática. Hemobilia.

Figura 1.  Tomografia computadorizada de abdome com contraste ve-
noso mostrando malformação arterial hepática direita (círcu-
lo menor) e hematoma intraparenquimatoso (círculo maior).
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estudo da TC com contraste venoso, que mostrou hemo-

peritônio e formação hiperdensa em relação ao parênqui-

ma nos segmentos VII e VIII medindo aproximadamente 

2,32x5,44 cm, com aspecto sugestivo de malformação da 

artéria hepática direita (Figuras 1 e 2). Comparada com a 

TC anterior, apresentou aumento do hematoma intrapa-

renquimatoso hepático com ruptura da cápsula hepática e 

extravasamento para a cavidade peritoneal (Figura 3).

Persistiu a queda do hematócrito, pelo qual foi 

novamente transfundida nesse mesmo dia. Levando em 

conta a impossibilidade de se efetuar uma angiografia 

hepática e a instabilidade da paciente, decidiu-se pela 

realização de laparotomia exploradora. O inventário da 

cavidade revelou volumoso hemoperitôneo, hepatome-

galia, vesícula biliar com paredes espessadas, contendo 

múltiplos cálculos, colédoco com dilatação importante e 

hematoma intra-hepático roto com sangramento ativo.

Foi realizada aspiração do hemoperitoneo, com-

pressão do hematoma, dissecção do hilo hepático com 

identificação da bifurcação da artéria hepática comum e 

ligadura da artéria hepática direita. Procedeu-se ainda à 

colecistectomia com exploração da via biliar de onde foi 

retirado um cálculo grande e um volumoso coágulo.

 DISCUSSÃO

Os AAH são clinicamente importantes devido à 

sua alta taxa de mortalidade (25 a 70 %), quando ocorre a 

ruptura. A incidência mais comum é entre a quinta e sexta 

décadas de vida e a localização mais comum é a extra-hepá-

tica. Nos aneurismas hepáticos, entre 70 e 80 % dos casos 

comprometem a artéria hepática comum. Várias etiologias 

foram descritas, incluindo aterosclerose, trauma abdominal, 

procedimentos cirúrgicos, doenças degenerativas, infec-

ções, doença vascular do colágeno e anomalias congênitas.

Para o diagnóstico se dispõe de múltiplos exa-

mes complementares, tais como ecografia abdominal, 

TC, angio-TC, ressonância magnética, endoscopia e a 

angiografia. Esta última, não só como ferramenta diag-

nóstica, mas também como modalidade terapêutica de 

eleição nos aneurismas esplâncnicos, através de embo-

lização. Pode ainda delinear circulação colateral, deter-

minar o tamanho e a forma do aneurisma, demonstrar 

fístulas artério-portais e fornecer informação anatômica 

exata necessária para embolização ou cirurgia.

Em linhas gerais, a localização do aneurisma 

elege sua indicação terapêutica: AAH intra-hepáticos – 

preferentemente devem ser tratados por embolização 

seletiva ou ressecção parcial do fígado; AAH extra-hepá-

ticos – pode ser usada a obliteração percutânea nos pa-

cientes com alto risco operatório, mas o tratamento ideal 

é a ressecção e reconstrução arterial. Quando o AAH está 

localizado na artéria hepática comum, pode ser usada a 

embolização ou a ligadura do aneurisma sem reconstru-

ção arterial, mas quando na artéria hepática própria, ne-

cessita reconstrução vascular para evitar a isquemia hepá-

tica secundária à interrupção da circulação colateral que 

chega pelas artérias gastroduodenal e gástrica direita1-5.

Figura 2.  TC: corte mostrando hemoperitônio abundante. Figura 3.  TC: rotura do hematoma intra-hepático e extravasamento 
para cavidade peritoneal (seta).



403

Rev. Col. Bras. Cir. 2016; 43(5): 401-403

Bernal
Aneurisma de artéria hepática direita

 REFERÊNCIAS

1. Merrell SW, Schneider PD. Hemobilia, evolution 

of current diagnosis and treatment. West J Med. 

1991;155(6):621-5.

2. Jaunoo SS, Tang TY, Uzoigwe C, Walsh SR, Gaunt ME. 

Hepatic artery aneurysm repair: a case report. J Med 

Case Reports. 2009;3:18.

3. Morisse D, Musante C, Heredia P. Aneurisma de arteria 

hepática. Rev Argent Cardiol. 2011;79(3):255. 

4. Parolim MB, Lopes RW. Doenças vasculares do fígado. 

In: Kalil AN, Coelho JUC, Strauss E. Fígado e vias bilia-

res: clínica e cirurgia. Rio de Janeiro: Revinter, 2001.

5. Garcia RG, Kamya CA, Ishikawa WY, Menezes MR, 

Cerri GG. Aneurismas arteriais esplâncnicos – experi-

ência do Serviço de Radiologia de Emergência – De-

partamento de Radiologia da Faculdade de Medicina 

da USP. Disponível em: http://www.hcnet.usp.br/in-

rad/departamento/radiops.htm

Recebido em: 11/02/2016

Aceito para publicação em: 01/05/2016

Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereço para correspondência:

Astrid del Pilar Ardila Bernal

E-mail: pilar.ardila.bernal@hotmail.com

A B S T R A C T

We report a case of an aneurysm of the right hepatic artery and its multidisciplinary management by general 

surgery, endoscopy and radiology services. Being a case of extremely low incidence, it is important to show its 

diagnostic and therapeutic approach.

Keywords: Aneurysm. Viscera. Hepatic Artery. Hemobilia.
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Ruptura de aneurisma de tronco celíaco em paciente com Doença 
de Behçet

Rupture of celiac trunk aneurysm in patient with Behçet Disease

Márcio Luís Lucas1, Tiago Frankini1, ÂngeLo Frankini1, newTon aerTs2, TaTiana FreiTas Tourinho2.

 INTRODUÇÃO

A Doença de Behçet (DB) é uma doença inflamatória 

sistêmica de etiologia desconhecida que pode aco-

meter os sistemas venoso e arterial1,2. Os aneurismas de 

tronco celíaco (ATC) compreendem cerca de 4 a 6% de 

todos os aneurismas viscerais, sendo a DB uma causa ex-

tremamente rara de ATC e a ruptura desses aneurismas 

menos relatada ainda3.

 RELATO DE CASO

Paciente masculino de 32 anos de idade, em tra-

tamento clínico para DB há três anos com terapia imunos-

supressora foi trazido à emergência hospitalar com quadro 

de dor abdominal e sinais de choque hipovolêmico, além 

de náuseas e vômitos. Ao exame físico, apresentava mal 

estado geral, emagrecido com massa pulsátil, expansiva e 

dolorosa no epigástrio, além de palidez, sudorese, taqui-

cardia, hipotensão e temperatura de 38°C. A contagem 

de leucócitos era de 13.600 células/mm3 e a taxa de he-

moglobina, de 9,1mg/dl. O nível de proteína C reativa era 

de 193mg/dl e as provas de coagulação, função renal e 

hepática eram normais. Após estabilização hemodinâmica, 

foi submetido à tomografia computadorizada do abdô-

men que revelou um volumoso aneurisma sacular de tron-

co celíaco (4,5cm no maior diâmetro), com presença de 

hemoperitônio (Figura1). Logo após o exame, o paciente 

apresentou instabilidade hemodinâmica, tendo sido sub-

metido, de urgência, à ressecção do aneurisma através de 

pinçamento da aorta supracelíaca e rafia contínua ao nível 

celíaco. Havia aproximadamente 1500ml de sangue den-

tro da cavidade abdominal, e foi necessária transfusão de 

4000ml de sangue e 4500ml de solução cristaloide. A his-

tologia de um segmento da parede do aneurisma revelou 

tecido fibroadiposo com áreas de hemorragia, necrose e 

inflamação. Nem a hemocultura nem o exame bacterioló-

gico da parede arterial demonstrou crescimento bacteria-

no. No pós-operatório, o paciente teve infecção respirató-

ria, com necessidade de ventilação mecânica prolongada 

e antibioticoterapia. A tomografia de controle após 30 

dias não evidenciou problemas na linha de sutura da aorta 

(Figura 2). O paciente teve alta em 40 dias com melhora 

significativa do estado geral. Atualmente, está em acom-

panhamento ambulatorial, com 32 meses de seguimento.

 DISCUSSÃO

Existem poucos relatos de pacientes com DB 

tratados de um ATC1,2,4,5; além disso, a descrição de ca-

sos de ruptura é extremamente rara3 e, independente da 

causa, é uma situação muito grave, com altas taxas de 

mortalidade3. Acredita-se que o primeiro caso relatado de 

ATC em paciente com DB foi em 20011 e que o primei-

ro caso tratado cirurgicamente foi publicado em 20083. 

Nosso caso parece ser o primeiro de um ATC com ruptura 

1 - Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil. 2 - Curso de Medicina da Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre (UFCSPA), Porto Alegre, RS, Brasil.

Relato de Caso

R E S U M O

Relatamos o caso de um aneurisma roto do tronco celíaco em um paciente de 32 anos, do sexo masculino, portador de Doença de 
Behçet (DB).  A ressecção do aneurisma foi realizada e o paciente está bem, com acompanhamento de 32 meses. Até onde sabemos, 
este é o primeiro caso relatado de um aneurisma do tronco celíaco roto tratado com sucesso em um paciente com DB.

Descritores: Síndrome de Behcet. Aneurisma. Aneurisma Roto. Plexo Celíaco. Cirurgia Geral.
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livre para a cavidade abdominal e tratado com sucesso 

através da cirurgia. 

A escolha do tratamento do ATC depende de 

vários aspectos, tais como idade, condição clínica e he-

modinâmica do paciente, bem como tamanho, local e 

multiplicidade dos aneurismas. Para aneurismas peque-

nos e assintomáticos, o seguimento clínico e tratamento 

imunossupressor pode ser uma boa escolha1. A cirurgia 

aberta, através da ligadura do aneurisma ou ressecção 

seguida de reconstrução vascular é uma boa opção aos 

pacientes com aneurismas rotos volumosos, hemodina-

micamente instáveis ou com anatomia desfavorável para 

um tratamento menos invasivo2,5. O tratamento endovas-

cular, através do implante de endopróteses, stents reco-

bertos ou embolização com molas, também pode ser em-

pregado em alguns casos, principalmente em situações 

eletivas, com anatomia favorável4. Em nosso caso, devi-

do à instabilidade hemodinâmica, optamos pela cirurgia 

aberta de urgência, com ligadura isolada do aneurisma, 

sem reconstrução arterial.

Em suma, o diagnóstico de complicações vas-

culares, principalmente de aneurismas, deve ser feito 

o mais breve possível em pacientes com DB. Por outro 

lado, em pacientes jovens com doença aneurismática, o 

diagnóstico de DB deve ser lembrado e, nesses casos, o 

tratamento precoce é indicado, principalmente em aneu-

rismas grandes e sintomáticos, pois a ruptura é a principal 

causa de óbito nesses pacientes.

Figura 1.  Reconstrução de angiotomografia demonstrando enorme 
aneurisma de tronco celíaco.

Figura 2.  Reconstrução de angiotomografia pós-operatória, havendo 
ressecção completa do aneurisma e ligadura distal do tronco 
celíaco.

A B S T R A C T

We report a case of a ruptured aneurysm of the celiac trunk in a 32-year-old, male patient with Behçet Disease (BD).  Aneurysm resection 

was performed and the patient is well during a follow up of 32 months. To our knowledge, this is the first reported case of a ruptured celiac 

trunk aneurysm successfully treated in a patient with BD.

Keywords: Behcet Syndrome. Aneurysm. Aneurysm, Ruptured. Celiac Plexus. General Surgery.
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