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Mais ou menos médicos!Mais ou menos médicos!Mais ou menos médicos!Mais ou menos médicos!Mais ou menos médicos!

More or less physicians!More or less physicians!More or less physicians!More or less physicians!More or less physicians!

TCBC ALBERTO SCHANAIDER

Professor Titular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ

A Saúde vai mal no Brasil e a culpa, mais uma vez,
 recai sobre os médicos. Para satisfazer a opinião pú-

blica, os neófitos de plantão alegam que a relação, em
torno de dois médicos/1000 habitantes, afeta o bom aten-
dimento à população, posto que, por exemplo, os EUA
têm 2,7, a França 3,4 e a Argentina 3,2. Falácia, pois, o
Chile, com indicador de 1,0, o Japão e o Canadá com 2,1,
apresentam uma Medicina de alta qualidade. Já o
Azerbaijão e o Cazaquistão, galgando 3,4 médicos/1000
habitantes, seguramente não estão melhores do que o Bra-
sil. Tal sofisma, sob a pressão da carência de médicos em
regiões prioritárias para o SUS e em face das eleições que
se avizinhavam, subsidiou a publicação da Lei nº 12.871,
de 2013, alcunhada de Mais Médicos e que alterou as
políticas de Saúde e de Educação Médica no Brasil. Sob a
eufêmica justificativa de “promover a troca de conheci-
mentos e experiências entre médicos brasileiros e de insti-
tuições estrangeiras”, por decreto engendrou-se uma solu-
ção tampão intencional e precária, que legalizou a com-
pra de serviços médicos “intercambistas”, a imensa maio-
ria procedente de Cuba (6,7/1000 habitantes), culminan-
do com um reforço “mui amigo” ao PIB deste país.

Mas, a referida lei foi além. Modificou o currícu-
lo de apenas uma profissão no Brasil e incentivou a abertu-
ra de Faculdades de Medicina, desde que particulares. Em
breve o Brasil superará a Índia e terá o maior número de
Faculdades de Medicina no mundo. No Estado de São Pau-
lo, que já concentra o maior número destas Faculdades no
país, encontram-se 35% dos municípios pré-selecionados
para criação destas instituições e a semelhança de outros
casos, diversos municípios postulantes situam-se muito pró-
ximos da região metropolitana, onde já há Faculdades de
Medicina. Resumir a questão a um problema quantitativo
solucionável pela abertura de novas Faculdades de Medi-
cina é escamotear as reais intenções e passar ao largo de
soluções efetivas. Jamais a ampliação numérica de médi-
cos resolverá a dificuldade de alocação destes no interior
do Brasil, pois a grande maioria, na primeira oportunidade,
buscará a iniciativa privada e os convênios, haja vista com-
porem alternativas profissionais mais compensadoras e
capazes de permitir a educação continuada e o contato
com os grandes centros. O SUS não será prioridade e tão
pouco haverá a competência tão necessária para a popu-
lação.

Não seria mais sensato investir nas universida-
des públicas, que ainda congregam um corpo docente de

excelência, recuperar seus hospitais universitários, reforçar
o seu corpo técnico-administrativo, dar-lhes um salário dig-
no, viabilizando a expansão de vagas nos Cursos de Medi-
cina? Concomitantemente, faz-se mister criar uma carrei-
ra de Estado que incentive a redistribuição demográfica
dos egressos dos Cursos de Medicina, tal qual à aplicada
aos magistrados, com renovação e migração para grandes
centros após alguns anos de carreira. Também seriam es-
tratégias muito úteis o estímulo e a valorização do serviço
voluntário, a exemplo do projeto Rondon. Mais de 100 anos
se passaram desde que o educador Abraham Flexner pu-
blicou seu devastador relatório sobre a proliferação de Fa-
culdades de Medicina no EUA e Canadá reprovando 80%
delas e causando uma reformulação, dentro do contexto
da época. Estamos na contramão da história com o “Mais
Médicos”, privilegiando a quantidade e negligenciando a
qualidade.

Lamentavelmente, no pacote para a Saúde e a
Educação, novas leis foram promulgadas, dentre as quais,
a que reestruturou o Plano de Carreiras e Cargos de Ma-
gistério Federal (Lei 12.772, de 28/12/2012). Esta, além de
banalizar o mérito, manteve salários aviltantes, o que re-
força o descaso com uma profissão tão relevante para o
desenvolvimento da nação e ora transformada em um ver-
dadeiro sacerdócio, uma profissão de fé. Portanto, no ce-
nário do Programa Mais Médicos, não deve causar surpre-
sa vislumbrar que nossos Mestres e Doutores em Medici-
na, a imensa maioria pertencente aos quadros das univer-
sidades públicas, serão contratados pelas novas instituições
particulares geograficamente próximas. Isto, não só decor-
rerá do apelo salarial (bem acima da remuneração previs-
ta nas inertes tabelas do serviço público), mas da incapaci-
dade dos quadros universitários de suprirem as necessida-
des de formação de novos professores no país. Assim, se-
gue-se uma lógica perversa: a universidade pública investe
na longa formação de um número limitado de professores
educadores e pesquisadores pós-graduados (stricto sensu)
e ao final, este patrimônio humano altamente qualificado
é entregue, de bandeja, para a iniciativa privada. Esta, do
modo providencial, se locupleta artificialmente de horistas,
de hábito sem compromissos com a pesquisa ou a produ-
ção científica, interferindo sobremaneira com a dedicação
deste doente à sua instituição pública de origem, tudo isto
sob os olhos condescendentes do MEC/INEP.

Ademais, há que se considerar outro aspecto
digno de nota. Raras são as instituições de ensino particu-
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lares que se dispõem a arcar com a construção e manuten-
ção de um hospital próprio e que atenda prioritariamente
ao SUS, requisito essencial para a criação responsável de
novas Faculdades de Medicina. Assim, pasmem colegas
de profissão, de forma oportuna a lei “Mais Médicos” in-
verteu o ônus e gerou o Contrato Organizativo da Ação
Pública Ensino-Saúde! Neste, oficializa-se, a fundo perdi-
do, a cessão das instalações públicas municipais ou esta-
duais, sem contrapartidas predefinidas, para que seja
viabilizada a abertura das dezenas de Faculdades de Me-
dicina privadas, ávidas por reforçar os cofres com mensali-
dades de cinco a seis mil reais. Adverte-se que, as futuras
mantenedoras conveniadas poderão interferir na condu-
ção das políticas de saúde pública, em face dos compro-
missos assumidos pelos gestores eivados de interesses po-
líticos regionais e com o risco de instabilidades quando das
mudanças dos governantes.

A maior parte da população se encontra alheia
às questões público-privadas e aos imbróglios governo e
associações médicas. Todavia, ainda que, momentanea-

mente, sinta-se amparada pelo conhecido provérbio popu-
lar, mais vale um pássaro na mão do que dois voando,
anseia por uma Medicina pública e de qualidade. Os
intercambistas sequer têm o crivo da revalidação do diplo-
ma e trabalham ao arrepio da lei, mas para o governo
basta o aval do parceiro ideológico. Reitera-se que a solu-
ção peremptória passa pela universidade pública e que tem
seu compromisso primordial com a formação de excelên-
cia e não com o mercado de trabalho. Aos médicos com-
petentes e habilitados não faltarão empregos, inclusive no
SUS, desde que haja vontade política de se obter o melhor
e não o precário, em prol do bem estar coletivo e não de
um projeto hegemônico de poder.

Obviamente, para que o “Programa Mais Médi-
cos” seja um sucesso na mídia e junto aos formadores de
opinião, se incute a imagem de que este programa trará o
melhor dos mundos, ao nosso país. Felizmente, a reflexão
isenta e idônea sobre este tema sempre poderá ressuscitar
Voltaire e seu personagem Candido, capazes de satirizar
este padrão otimista incurável e irreal.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar o uso perioperatório do atenolol na redução da incidência de hematoma pós-ritidoplastia. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: entre

janeiro de 2007 e fevereiro de 2013 foram randomizados 80 pacientes em dois grupos: Grupo A (n=26) recebeu atenolol perioperatório

com objetivo de manter frequência de pulso (FP) ± 60 por minuto, Grupo B (n=54) não recebeu atenolol. Ambos os grupos foram

submetidos à mesma técnica anestésico-cirúrgica. A pressão arterial (PA) e FP, formação de hematoma e a necessidade de

drenagem foram monitorizados. Houve seguimento até o 90º dia de pós-operatório. As variáveis foram analisadas entre os dois

grupos utilizando-se o teste de ANOVA. As variáveis contínuas foram apresentadas como média (± Desvio-padrão) e as diferenças

foram comparadas utilizando-se o t de Student. Foram considerados significantes os valores p<0,05. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: as médias no

grupo A de PA (110-70mmHg ± 7,07) e FP (64 /min ± 5) foram menores (p<0,05) em relação ao grupo B (135-90mmHg ± 10,6) e (76/

min ± 7,5), respectivamente. Houve quatro casos de hematoma expansivo no grupo B, todos com necessidade de reoperação para

a sua drenagem e nenhum no grupo A (p<0,001). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o uso do atenolol perioperatório promoveu a redução de pressão

arterial e frequência de pulso e diminuiu a incidência de hematoma expansivo pós-ritidoplastia.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Antagonistas adrenérgicos beta. Isquemia. Hematoma. Ritidoplastia. Face.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Uma das principais complicações pós-operatória da
 ritidoplastia é o hematoma expansivo. Sua ocorrên-

cia pode chegar a até 16%1 e afeta a recuperação pós-
operatória, está associada ao aumento de edema e
equimose e, em alguns casos, pode levar à isquemia, in-
fecção e necrose da área operada2. Além disso, o prolon-
gamento do tempo de cicatrização (fase inflamatória) pre-
dispõe a alterações cicatriciais, tais como hiperpigmentação,
hipertrofia cicatricial, queloides e formação de cicatrizes
no subcutâneo.

A ocorrência de hematoma expansivo, após re-
visão de 1078 ritidoplastias, foi atribuída a vários fatores:
plicatura e/ou descolamento do platisma, pressão sistólica
alta, sexo masculino, uso de aspirina e/ou anti-inflamató-
rio e tabagismo3.

Muitas estratégias cirúrgicas têm sido sugeridas
para a prevenção desta complicação, a maioria apenas de
ação local, tais como pontos externos2, utilização de drenos
de sucção4, infiltração tumescente4, colas teciduais5, dis-
secção com instrumentos ultrassônicos6 e pontos de ade-
são internos7.

A ocorrência de hematoma associada à pressão
arterial sistólica alta, náusea, vômito, agitação, ansiedade

e dor tem sido relatada repetidamente8,9. Medidas preven-
tivas não cirúrgicas para o controle desta manifestação fo-
ram sugeridas, mas apenas durante as primeiras 24 ho-
ras10.

Grande parte dos pacientes de cirurgias estéti-
cas é ou se torna ansiosa (por conta do próprio procedi-
mento cirúrgico), o que, em geral, aumenta a frequência
de pulso (FP) e a pressão arterial sistólica. Além disso, a
maioria dos pacientes que procura rejuvenescimento facial
tem níveis de pressão arterial (PA) aumentada, por conta
da idade.

Desta forma, decidiu-se utilizar o betabloqueador
atenolol desde o pré-operatório e mantê-lo até o 15o dia
de pós-operatório (PO) e associar o seu uso a medidas pre-
ventivas seguindo um protocolo de cuidados clínicos em
um grupo de pacientes selecionados e compará-los a um
grupo controle sem o betabloqueador utilizando os mes-
mos protocolos, mas sem o medicamento atenolol intra e
pós-operatório.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Após a aprovação do Comitê de Ética da Facul-
dade Ingá (Uningá), foram selecionados, de forma

1. Universidade do Oeste Paulista (UNOESTE); 2. Faculdade Ingá (UNINGÁ); 3. Escola Paulista de Medicina / Universidade Federal de São Paulo
(EPM/UNIFESP).
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randômica e prospectiva, 80 pacientes submetidos à
ritidoplastia na Plasticlínica de Maringá (PR), entre janeiro
de 2007 e fevereiro de 2013. Não houve restrição de faixa
etária. Os critérios de inclusão foram: homens ou mulheres
que necessitaram de ritidoplastia, sem distinção de etnia
ou faixa etária. Os critérios de exclusão foram: ser portador
de distúrbios de coagulação, estarem utilizando
anticoagulantes, fumantes, uso rotineiro de betabloqueador
e hipertensão arterial descompensada. O preparo pré-ope-
ratório seguiu rotina clínica rigorosa, análise detalhada dos
medicamentos em uso, com atenção para antecedentes
mórbidos ou alérgicos, exames laboratoriais, consulta pré-
anestésica e documentação fotográfica. Foram separados
em dois grupos: Grupo A (Estudo), que recebeu atenolol
via oral no pré-operatório por período suficiente para que a
FP se mantivesse em 60 batimentos/min ou menos, em
dose única de 25 a 100 mg/dia; e Grupo B (Controle), que
não recebeu a medicação. Seguiu-se um protocolo de cui-
dados per e pós-operatório em ambos os grupos.

O procedimento cirúrgico ocorreu sob anestesia
local com sedação anestésica e ventilação espontânea.
Realizou-se monitorização cardiovascular com monitor car-
díaco e respiratória com oxímetro digital. Utilizou-se
lidocaína 0,5% com adrenalina 1:400.000 por infiltração
numa dose de 10mg/Kg. A sedação anestésica iniciou-se
após inspeção nasal e utilização de vaso constritor local.
Foi feita com midazolan 2-15mg dose total; propofol  30ml/
h infundido por meio de bomba de infusão, mais 3ml in
bolus EV quando necessário; quetamina 5-15mg dose to-
tal; Fentanil (25mcg) 0,5-1,5ml dose total; clonidina (75mcg)
0,5ml no início e mais 0,5ml no final da operação se
PAd”120/80mmHg; utilizou-se cânula nasofaríngea no 7
após prévia lubrificação do trajeto com lidocaína gel a 20%.
Também se utilizou sonda vesical de Foley para a drena-
gem contínua da urina. Utilizou-se o analgésico tramadol
50mg EV, antiemético bromoprida 2ml (5mg/ml) EV,
ondansetrona 4ml (2mg/ml) EV e anticoagulante de baixo
peso molecular enoxaparina 0,4ml (40mg) SC no final da
operação e meia elástica antitrombo 18-23mmHg. Os pro-
cedimentos utilizados para rejuvenescer foram: ritidoplastia
convencional com incisão temporal-pré-capilar; pré-
auricular-pré-tragal e retroauricular-pré e transcapilar e
descolamento de retalhos cutâneos e posterior tração fron-
tal (superior) e discretamente oblíqua destes retalhos com
plicatura do SMAS (Sistema Músculo Aponeurótico Super-
ficial). Além disso, realizou-se blefaroplastia pela técnica
clássica e aplicação de laser fracionado de CO

2
 na região

central da face três passadas com energia 15 mega joules
(MJ) (não descolada) e na região descolada uma passada
com energia de 10MJ. Os procedimentos foram rigorosa-
mente os mesmos em ambos os grupos e o tempo médio
de operação foi quatro horas. A hemostasia foi rigorosa
utilizando-se eletrocautério. Utilizou-se dreno de Jackson-
Pratt 3.2 de aspiração contínua por período de 24 horas e
curativo oclusivo e levemente compressivo com algodão
hidrófilo e atadura. No PO imediato foi utilizado captopril

50mg sublingual quando a pressão sistólica foi maior do
que 120mmHg. Para a analgesia foi utilizado dipirona
500mg/ml EV 6/6 h, antiemético bromoprida 2ml (5mg/
ml) EV de 8/8 h,  ondansetrona 4ml (2mg/ml) EV 12/12h,
levomepromazina  25mg na forma de gotas via sublingual,
quando necessário. A internação hospitalar foi 24 horas.

Após a alta hospitalar e retirada do dreno, os
pacientes foram orientados a não fazer esforço físico, não
flexionar ou rodar o pescoço, realizarem compressas de
gelo no rosto 4x/dia e a permanecerem com um pequeno
curativo oclusivo em casa até o terceiro dia de PO, quando
todo o curativo foi retirado na clínica. O acompanhamento
PO ocorreu no quinto, décimo, 15º, 30º, 60º e 90º dia para
avaliações locais, gerais e novas orientações para ambos
os grupos. Os pacientes do grupo A mantiveram o uso do
atenolol até o 15º dia PO.

Foram avaliados os parâmetros: PA, FP, presen-
ça ou não de hematoma, e a necessidade de drenagem
cirúrgica de hematoma expansivo. No primeiro dia, as ava-
liações foram feitas de uma em uma hora com o auxílio de
enfermagem especializada.

O tempo de recuperação de cada paciente foi
avaliado de forma ambulatorial pela mesma equipe médi-
ca desde o PO imediato (no hospital) até o 90º dia.

As variáveis foram analisadas entre os dois gru-
pos utilizando-se o teste de ANOVA. As variáveis normais
foram apresentadas como “N” (%) e as diferenças foram
comparadas utilizando-se o t de Student. Foram considera-
dos significantes os valores pd”0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os dados referentes à frequência do sexo, faixa
etária, média e desvio-padrão da PA, FP, presença de he-
matoma e necessidade de drenagem estão expostos na
tabela 1.

Vinte e seis pacientes foram alocados no grupo
A (Estudo) e 54 pacientes no grupo B (Controle). No grupo
A, a média da PA no primeiro dia foi 110-70mmHg e a FP
foi 64/min. Nas avaliações do terceiro dia mantiveram-se
iguais. No quinto, décimo e 15º dia, 120-80mmHg e 60/
min e nas avaliações de 30 e 60 dias, 130-90mmHg e 74/
min, respectivamente.

Não ocorreu hematoma expansivo em nenhum
dos tempos avaliados (primeiro, terceiro, quinto, décimo,
15º, 30º, 60º e 90º dias). Em apenas um caso houve um
seroma retroauricular esquerdo, que foi esvaziado com
punção com agulha fina no décimo dia.

O tempo de recuperação médio foi considerado
normal pela equipe. Todos os pacientes já estavam movi-
mentando o pescoço normalmente com 15 dias e
retornaram às atividades habituais entre 15 e 30 dias. Após
o 60o dia, foram liberados para atividades físicas cotidianas
e não apresentaram edema ou qualquer alteração de pele
ou nas cicatrizes.
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No grupo B, a média de PA apresentada no pri-
meiro dia foi 135-90mmHg e FP de 76/min. Seis pacientes
tiveram picos de PA 150-100mmHg e tiveram que receber
Captopril sublingual para controle. Ocorreram três hema-
tomas unilaterais expansivos (dois pacientes do sexo femi-
nino e um paciente do sexo masculino) que foram drena-
dos no centro cirúrgico com sedação anestésica no PO ime-
diato entre seis e sete horas após o término da operação.
A média da PA no terceiro, quinto e décimo dias foi 140-
100mmHg e, a partir do 15º dia, 130-90mmHg. A média
de FP no terceiro, quinto, décimo e 15o dia foi 72/min.

Uma paciente do sexo feminino apresentou uma
crise hipertensiva no 12º dia PO, com níveis de PA 180-
120mmHg e FP de 98/min, e desenvolveu um grande he-
matoma unilateral tardio, sendo necessária drenagem ci-
rúrgica imediata.

O tempo de recuperação dos pacientes do gru-
po B (Controle) que não apresentaram hematoma expan-
sivo foi semelhante ao do grupo A (Atenolol). Porém, os
dois pacientes com hematoma expansivo no PO imediato,
e que pertenciam ao grupo B, tiveram um pequeno retar-
do na cicatrização do lado acometido devido à epiteliólise
da extremidade do retalho cutâneo e tiveram um edema
prolongado. Quanto à paciente com hematoma expansivo
tardio, houve necrose do retalho cutâneo, porção
retroauricular, do lado acometido e ela só retornou às ati-
vidades normais após 90 dias de PO. Em virtude do edema
prolongado a epitelização só ocorreu de forma definitiva
aos 90 dias. Foram necessários dois procedimentos de cor-
reção cirúrgica da cicatriz no sexto e 12º meses.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Não existe consenso sobre qual a melhor
anestesia a ser utilizada para a ritidoplastia. Diversos auto-
res utilizam a anestesia geral em seus serviços3,4,8,10. A
anestesia realizada neste estudo foi a sedação associada à
anestesia local infiltrativa com lidocaína, também utilizada

por outros autores2,11. A entubação endotraqueal e os re-
flexos desencadeados pela anestesia geral podem gerar
arritmias, hipertensão reflexa e sangramento com forma-
ção de hematoma. O controle adequado destes reflexos
pode ser obtido utilizando-se o atenolol, como já foi de-
monstrado em alguns estudos12,13. Apesar disto, ainda pre-
ferimos a técnica de anestesia local associada à sedação,
que se mostrou segura e eficaz. Não houve complicações
relacionadas a esta técnica. Considerando que os pacien-
tes operados são de faixa etária mais avançada e normal-
mente apresentam comorbidades cardiocirculatórias ou
metabólicas, o uso anestesia geral deve ser questionado.
A comparação entre a técnica anestesia local + sedação e
anestesia geral demonstra que esta última pode ter como
vantagens melhor ventilação e menor sangramento
peroperatório. Porém, o uso de cânula nasofaríngea du-
rante a sedação garante a perfeita permeabilidade das vias
aéreas e a maior tendência a sangramento é minimizada
pelo efeito do atenolol. Estudo recente comparando as duas
técnicas mostrou que a anestesia local apresenta menos
reflexos indesejados, menos propensão a arritmias ou
taquicardias, menor tendência a vômitos, agitação
psicomotora e, principalmente, menos complicações pul-
monares14.

Neste estudo, utilizou-se heparina de baixo peso
molecular ao final da operação em associação ao uso de
meia elástica 18-23mmHg. Acredita-se que o uso de
anticoagulante muito próximo do início da operação au-
menta a incidência de hematoma1. Alguns autores demons-
traram que o seu uso no final da operação não influencia
no sangramento operatório10,15.

Na amostra pesquisada, independente do uso
ou não do atenolol não houve distúrbios da coagulação
que possam ter sido atribuídos ao uso do anticoagulante.
Mais uma vez, considerando a faixa etária, as comorbidades,
a prevenção da trombose venosa e a proteção cardiovascular
foram pontos importantes a serem preservados.

Diversas estratégias cirúrgicas têm sido utiliza-
das com a finalidade de prevenir o hematoma expansivo,

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Resultados (Valores) obtidos (Média ± DV) após ritidoplastia em 80 pacientes e observados durante 90 dias.

Grupo A (26)Grupo A (26)Grupo A (26)Grupo A (26)Grupo A (26) Grupo B (54)Grupo B (54)Grupo B (54)Grupo B (54)Grupo B (54)
Ateno lo lAteno lo lAteno lo lAteno lo lAteno lo l Contro leContro leContro leContro leContro le

Idade (Média) 51,5 (± 6,9) 54,2 (± 8)
Sexo Feminino: 25 = 96,15% Feminino: 52 = 96,3%

Masculino: 1 = 3,85% Masculino: 2 = 3,7%
Pressão arterial (Média) 110-65mmHg (± 7,07) 135-90mmHg (± 10,6)
Frequência de pulso (Média) 64/min (± 5) 76/min (± 7,5)
Hematoma expansivo 0 4 = 7,4% (± 25)
Reoperação para drenagem de hematoma 0 4 = 7,4% (± 25)

Pressão arterial (Média): Grupo A < Grupo B (p<0,05);
Frequência de pulso (Média): Grupo A < Grupo B (p<0,05);
Hematoma expansivo: Grupo A < Grupo B (p<0,001);
Reoperação para drenagem de hematoma: Grupo A < Grupo B (p<0,001)
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tais como o uso de dreno de sucção4, mas é consenso que
os drenos não evitam e não tratam o hematoma3,7. Outra
opção é a infiltração tumescente4, que permite reduzir o
uso de adrenalina e a vaso dilatação “rebote”, com a pos-
sibilidade de reduzir o sangramento e hematoma no PO.
No entanto, se o paciente tiver aumento da pressão arteri-
al ou da frequência cardíaca, pode ocorrer o sangramento16.
Outras estratégias, tais como pontos externos2, utilização
de colas teciduais5 e o uso de pontos de adesão internos7

são formas mecânicas de reduzir o “espaço morto”, mas
podem não controlar o sangramento e o hematoma ex-
pansivo se o paciente tiver um pico de hipertensão arterial.
Manobras mecânicas podem ainda causar retrações ou ir-
regularidades na pele8. Nos pacientes analisados neste es-
tudo, realizou-se hemostasia minuciosa e cuidadosa com
eletrocautério com o paciente sob anestesia local e sedação
com PA estável em 120-80mmHg (e não com hipotensão
arterial induzida) e frequência cardíaca 60 batimentos por
minuto. Além disso, utilizou-se dreno de sucção à vácuo
de Jackson-Pratt 3.0 e curativo oclusivo ligeiramente
compressivo.

A dor no PO das ritidoplastias é, em geral, negli-
genciada16 e isto pode gerar um ciclo perigoso, que consis-
te em dor, aumento da pressão, náusea e vômito, poden-
do chegar até a angústia e agitação psicomotora, confor-
me mostrou outro estudo17. Todos esses fatores podem se
repetir e evoluir de forma crescente e até, em última ins-
tância, contribuir, de modo importante, para o apareci-
mento do hematoma expansivo. Os pacientes analisados
neste estudo não relataram dor importante em nenhum
dos tempos observados. Mesmo nos quatro pacientes do
Grupo B que tiveram hematoma expansivo e necessidade
de drenagem cirúrgica, o relato foi desconforto e aumento
de volume.

Estudos3,10,16 vêm relacionando sistematicamen-
te o sangramento e o hematoma expansivo ao aumento
da PA. A “hipertensão reativa” foi descrita após cerca de
três a cinco horas da ritidoplastia facial, que se manifesta
com aumento de PA e afeta, principalmente, pacientes
mais idosos, que é o grupo prevalente neste tipo de proce-
dimento16.

Acreditamos que exista o “ciclo do hematoma”,
no qual fatores predisponentes, como idade avançada, pro-
pensão ao aumento da PA e ansiedade pré-operatória,
associado a fatores desencadeantes, tais como dor, au-
mento da PA, vômito, plenitude vesical urinária e agitação
psicomotora, podem juntos contribuir para a formação do
hematoma expansivo.

Nesta ordem de ideias foi proposto o uso do
betabloqueador atenolol, pertencente às propanolaminas,
que tem ação anti-hipertensiva e bradicardizante.

Estudo importante analisando 38.779 operações
em 12 anos em pacientes com risco cirúrgico alto e em
operações de outras especialidades, demonstrou claramen-
te os benefícios do atenolol e a baixa ocorrência de efeitos
adversos18. Mesmo sendo um grupo de risco diferente dos

que habitualmente procuram a cirurgia plástica, acredita-
se que essa transposição possa ser feita em todas as espe-
cialidades médicas.

Os betabloqueadores vêm sendo utilizados para
induzir a hipotensão e bradicardia relativa por meio de in-
fusão venosa durante operações do seio da face19. Outro
trabalho demonstrou a eficácia da infusão venosa de
betabloqueador como antiarrítmico no peroperatório (sem
depressão na contratilidade miocárdica), e na resposta
hipertensiva, que ocasionalmente ocorre após entubação
endotraqueal devido à taquicardia reflexa13. O mesmo re-
lato mostrou drástica redução no sangramento
peroperatório utilizando betabloqueadores via oral no pré-
operatório. Foi demonstrado que bloqueadores de recep-
tores beta2 reduzem a produção de citoquininas pelos
macrófagos, atenuando a resposta inflamatória induzida
pelo trauma operatório20. Os betabloqueadores têm sido
utilizados na prevenção de sangramentos de varizes
esofagianas com resultados promissores comprovados em
estudo de meta-análise21.

O atenolol apresenta inibição significativa dos
reflexos vagais durante estresse, sendo seu efeito nervoso
periférico mais importante do que o central. Sua ação ini-
cia uma hora após o uso oral e apresenta excreção renal,
que não é influenciada por fenótipos18,22. A utilização oral
foi por um período de um a 45 dias antes e sete dias no
PO, em pacientes de alto risco, na dose de 25-50mg, de-
monstrada com sucesso23.

Neste estudo, foi utilizado o atenolol num proto-
colo que se iniciou no pré-operatório (até FP=60 batimentos/
min) e permaneceu até 15 dias PO em uma única tomada,
com dose que variou de 25-100mg/dia, não havendo a
ocorrência de hematoma expansivo. No grupo Controle,
uma paciente teve crise hipertensiva, com formação de
hematoma expansivo no 12º dia PO. O fato é uma justifi-
cativa para a utilização do atenolol até, no mínimo, 15
dias no PO de ritidoplastia.

Uma paciente do grupo A teve hipotensão ar-
terial e bradicardia importante no oitavo dia PO e teve a
medicação suspensa, mas não foi excluída do presente
estudo. Outra paciente do grupo A teve níveis de glicemia
aumentados após mostrar sintomas de diabetes no 15o

dia PO, e teve a dose do atenolol reduzida para 25mg/
dia.

Estima-se que em 25 a 30% dos pós-operatórios
em geral ocorram náuseas e vômitos17, e em pacientes do
sexo feminino de 1,5 a três vezes mais do que os do sexo
masculino. Como a maior parte dos pacientes submetidos
à ritidoplastia é do sexo feminino, acreditamos ser indis-
pensável a utilização de ondansetrona nas primeiras 24
horas. Os pacientes observados neste estudo não apresen-
taram náuseas ou vômitos e nenhum sintoma de efeito
adverso decorrente de sua utilização. Mesmo nos quatro
pacientes do Grupo B, que tiveram hematoma expansivo e
necessidade de drenagem cirúrgica, também não se ob-
servou a presença deste reflexo.
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Dois autores observaram agitação e ansiedade
no PO das ritidoplastias10,24. Acredita-se que seja devido ao
efeito da anestesia ou relacionada ao ciclo de dor. Em
geral estão associados ao aumento da PA e vômito poden-
do contribuir na formação de hematoma expansivo. Por
isto, a utilização de clonidina EV, para conter o aumento
da PA tem sido preconizada nas primeiras 24 horas10,24. O
atenolol utilizado neste estudo mostrou-se eficaz para con-
ter os reflexos pré-anestésicos e interromper o ciclo da dor,
controlando o aumento da PA e o vômito, devido a sua
ação nos receptores alfa e beta1 por um período de, no
mínimo, 15 dias12.

O globo vesical é reconhecido como importante
agente desencadeador de desconforto, agitação
psicomotora e crise hipertensiva no peroperatório25. O uso
preventivo de sonda vesical de Foley nos pacientes deste

estudo, com o intuito de esvaziar a bexiga continuamente
e prevenir o globo vesical, foi uma forma simples e segura
de diminuir o risco de agitação e ansiedade e impedir um
possível ciclo de hematoma expansivo.

Os nossos dados sugerem que o uso do
betabloqueador atenolol foi eficaz para controlar o ciclo do
hematoma em ritidoplastia facial e promover um tempo de
recuperação mais curto, diminuir as chances de outros efei-
tos adversos e propiciar um melhor resultado estético. Deve-
se, no entanto, ressaltar que as outras medidas associadas
com o controle da dor, da náusea e do vômito, da agitação,
ansiedade e ainda o esvaziamento da bexiga com sonda
vesical de demora foram pontos preventivos importantes na
gênese da hipertensão. Estudos com amostras maiores e
avaliações clínicas de variáveis quantitativas poderão corro-
borar de modo mais enfático os dados aqui obtidos.

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

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the perioperative use of atenolol in reducing the incidence of hematoma after rhytidoplasty. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
Between January 2007 and February 2013, 80 patients were randomized into two groups: Group A (n = 26) received perioperative
atenolol in order to maintain pulse rate (PR) around 60 per minute; Group B (n = 54) did not receive atenolol. Both groups underwent
the same anesthetic and surgical technique. We monitored blood pressure (BP), FP, hematoma formation and the need for drainage.
Patients were followed-up until the 90th postoperative day. The variables were compared between the groups using the ANOVA
test. Continuous variables were presented as mean ± standard deviation and the differences were compared with the Student’s t
test. Values of p <0.05 were considered significant. ResultsResultsResultsResultsResults: In group A the mean BP (110-70mmHg ± 7.07) and FP (64 / min ± 5)
were lower (p < 0.05) than in group B (135-90mmHg ± 10.6) and (76 / min ± 7.5), respectively. There were four cases of expansive
hematoma in group B, all requiring reoperation for drainage, and none in group A (p < 0,001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The perioperative use
of atenolol caused a decrease in blood pressure and pulse rate and decreased the incidence of expanding hematoma after
rhytidectomy.

KeyKeyKeyKeyKey words: words: words: words: words: Beta adrenergic antagonists. Ischemia. Hematoma. Rhytidectomy. Face.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: estudar estenose das artérias carótidas nos pacientes com doença arterial periférica sintomática. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: avaliaram-

se consecutivamente 100 portadores de doença arterial periférica sintomática, nos estágios de claudicação intermitente, dor em

repouso ou lesão trófica. A estenose carotídea foi estudada pelo eco-color-doppler, sendo considerada significativa quando maior ou

igual a 50%. A análise univariada foi utilizada para selecionar os potenciais preditores de estenose carotídea, levados posteriormente

para análise multivariada. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: a prevalência de estenose carotídea foi 84%, sendo significativa em 40% e acentuada em

17%. A idade variou de 43 a 89 anos (média de 69,78). Quanto ao sexo, 61% foram do sexo masculino e 39% do feminino. Metade

dos pacientes da amostra era claudicante e metade tinha isquemia crítica. Quanto aos fatores de risco, 86% dos pacientes

apresentaram hipertensão arterial sistêmica, 66% exposição ao fumo, 47% diabetes, 65% dislipidemia, 24% coronariopatia, 16%

insuficiência renal e 60% história familiar positiva para doenças cardiovasculares. Em sete pacientes, havia história de alguma

sintomatologia cérebro-vascular isquêmica no território carotídeo. A presença de sintomatologia cérebro-vascular mostrou-se

estatisticamente significativa para influenciar o grau de estenose nas artérias carótidas (p=0,02 na avaliação global e p=0,05 nos

subgrupos de estenoses significativas e não significativas). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o estudo das artérias carótidas através do exame de duplex-
scan é de suma importância na avaliação dos pacientes portadores de doença arterial periférica sintomática, devendo-se realizar o

estudo de forma sistemática nos pacientes.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Artérias carótidas. Estenose das carótidas. Doença arterial periférica. Fatores de risco.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A aterosclerose é doença do mundo moderno, direta-
 mente relacionada aos hábitos de vida, como

sedentarismo, tabagismo, estresse e alimentação. Como
doença sistêmica, afeta diversas artérias simultaneamen-
te, como coronárias, carótidas e artérias dos membros in-
feriores.

Torna-se importante o estudo do paciente como
um todo, avaliando os diversos sistemas arteriais1. Portan-
to, o diagnóstico da aterosclerose em pacientes ainda nos
estágios subclínicos ou iniciais possibilita um tratamento
mais precoce e adequado, prevenindo as eventuais com-
plicações2.

Complicações da aterosclerose, como o infarto
agudo do miocárdio e o acidente vascular cerebral, estão
hoje entre as principais causas de morbidade e mortalida-
de no mundo. O acidente vascular cerebral é hoje a princi-
pal causa de óbitos no Brasil3-5.

A doença arterial periférica é responsável por 42
mil casos de amputação ao ano no Brasil de acordo com
dados do Data/SUS de 2005 a 20116. Está associada aos

mesmos fatores de risco da doença arterial coronariana e
da estenose das artérias carótidas.

A doença arterial periférica é importante
marcador de aterosclerose, sendo também preditora de
eventos cardíacos e cerebrovasculares. Os pacientes com
doença arterial periférica apresentam maior chance de
morbimortalidade por doenças isquêmicas cardíacas e
cerebrovasculares, como o infarto agudo do miocárdio e o
acidente vascular cerebral. Esses pacientes apresentam uma
mortalidade de cerca de 30% em cinco anos e de 50%
em dez anos7 e tem uma maior incidência de doença
aterosclerótica no território carotídeo8. Alguns estudos esti-
mam que cerca de 25% a 35% destes pacientes apresen-
tam estenose significativa nas artérias carótidas9. A identi-
ficação destes pacientes tem o potencial de evitar o aci-
dente vascular cerebral, uma vez que se pode instituir o
correto tratamento clínico ou cirúrgico.

Cerca de 15% a 48% dos acidentes vasculares
cerebrais são decorrentes de aterosclerose das artérias
carótidas10. O tratamento dos acidentes vasculares cere-
brais tem baixas taxas de sucesso, com 30% dos pacientes
que permanecem internados por longos períodos e outros
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30% que demandam cuidados permanentes em longo pra-
zo.

A incidência de acidentes vasculares cerebrais
poderia ser reduzida em até 50% com a modificação e
controle de fatores de risco, como tabagismo, diabetes,
hiperlipidemia, hipertensão arterial, entre outros. A identi-
ficação de pacientes com estenose das artérias carótidas
permitiria o tratamento precoce clinicamente ou por inter-
venção cirúrgica (endarterectomia ou angioplastia)11.

O diagnóstico da doença carotídea significativa
pode ser feito pelo ultrassom com color-doppler, denomi-
nado “duplex-scan”, que é um exame não invasivo e de
baixo custo. Estudos prospectivos e randomizados mostra-
ram os benefícios do tratamento da estenose carotídea na
redução da incidência de isquemia cerebral, tanto em pa-
cientes sintomáticos quanto em assintomáticos12-17.

O objetivo do presente estudo foi estudar a
estenose das artérias carótidas nos pacientes com doença
arterial periférica sintomática, avaliando a prevalência de
doença carotídea, a gravidade da doença arterial periféri-
ca, a gravidade do acometimento das artérias carótidas
extracranianas e os fatores de risco associados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram avaliados prospectivamente 100 pacien-
tes portadores de doença arterial periférica sintomática
atendidos nos Hospitais Felício Rocho e Governador Israel
Pinheiro (IPSEMG) no período de junho de 2011 a abril de
2012.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital Felício Rocho em maio de 2011, sen-
do registrado com o protocolo número 365/2011, e tam-
bém aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais. Os pacientes foram
convidados a participar do estudo e incluídos após a assi-
natura do termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Após o diagnóstico da estenose carotídea, em
todos os pacientes foi instituído o tratamento clínico com
antiagregantes plaquetários, estatinas e controle dos fato-
res de risco e doenças associadas.

Foram incluídos de forma consecutiva no estudo
os pacientes portadores de doença arterial periférica sinto-
mática nos estágios de claudicação intermitente (classifi-
cação 1, 2 ou 3 de Rutherford), dor em repouso (classifica-
ção 4 de Rutherford) ou lesão trófica (classificação 5 ou 6
de Rutherford). Foram excluídos os pacientes que discorda-
ram em participar do estudo e aqueles com risco de morte
iminente ou com doença sistêmica grave que impedisse a
inclusão no estudo.

A avaliação da estenose carotídea foi realizada
através de exame de eco-color-doppler. Estenose significa-
tiva das artérias carótidas foi definida como igual ou maior
do que 50%. As artérias carótidas foram examinadas bila-

teralmente, sendo considerado para fins de avaliação do
grau de estenose o lado com acometimento mais acentu-
ado. Para medida do grau de estenose, utilizou-se a classi-
ficação do documento de consenso que correlaciona crité-
rios de velocidades e dados anatômicos18.

Para avaliação da doença arterial periférica os
pacientes foram submetidos à ananmese e ao exame físi-
co, com avaliação dos diversos fatores de risco para
aterosclerose, medida do índice tornozelo-braço (ITB) e clas-
sificação de Rutherford.

Os fatores de risco avaliados foram idade, sexo,
tabagismo, diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial
sistêmica, medicamentos utilizados no controle da hiper-
tensão arterial sistêmica, coronariopatia, insuficiência re-
nal, história familiar para aterosclerose, história prévia de
revascularização em membros inferiores, revascularização
do miocárdio, aneurisma da aorta, intervenção nas artéri-
as carótidas, intervenção nas artérias renais, amputação,
história prévia de sintomatologia cerebrovascular isquêmica
relacionada ao território carotídeo e território arterial aco-
metido em membros inferiores (aortoilíaco, fêmoro-poplíteo
ou infrapoplíteo). A presença de alguma limitação motora
quanto à deambulação foi avaliada, sendo considerada
reduzida nos pacientes em uso de cadeiras de rodas ou
acamados. Foram considerados pacientes sintomáticos em
relação ao território carotídeo aqueles com história
pregressa de sintomatologia neurológica focal diretamen-
te ligada a este território, como amaurose fugaz,
hemiparesia ou hemiplegia.

Para a medida do ITB, utilizou-se um
esfingnomanômetro com manguito de 10-12cm de largura
posicionado logo acima do tornozelo e mediu-se a pressão
sistólica com o doppler portátil nas artérias tibial posterior,
pediosa e fibular. O ITB é obtido através da razão entre a
maior pressão sistólica nas artérias ao nível do tornozelo e
a maior pressão sistólica na artéria braquial (direita ou es-
querda).

Este estudo caracteriza-se como epidemiológico
prospectivo transversal. A análise univariada foi utilizada
para selecionar os potenciais fatores preditores de gravida-
de da estenose da artéria carótida avaliando: o grau de
estenose da artéria carótida em uma escala que varia de
0% (sem estenose) a 100% (oclusão), sem levar em consi-
deração subgrupos de graus de estenose. Para estes cálcu-
los foram empregados o teste de Mann-Whitney e o coefi-
ciente de Spearman, utilizado para avaliar a influência do
ITB e da classificação de gravidade clínica (classificação de
Rutherford).

O teste do Qui-Quadrado e o teste de Mann-
Whitney e, quando necessário, o teste do Qui-Quadrado
foi substituído pelo teste exato de Fisher, foram utilizados
para avaliar a estenose da carótida com separação dos
pacientes em dois subgrupos de graus de estenose, sendo
um subgrupo abaixo de 50% (estenose não significativa) e
outro subgrupo igual ou acima de 50% (estenose significa-
tiva). Para selecionar entre as potenciais preditoras na re-
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gressão múltipla, foi utilizado o algoritmo de backward.
Para a avaliação da carótida tratada em sua escala origi-
nal, sem subdivisão em grupos de graus de estenose, foi
empregado o método de Quase-Verossimilhança. Para a
avaliação da carótida em subgrupos foi utilizada a regres-
são logística.

Considerando como um dos objetivos do traba-
lho testar a correlação entre a estenose carotídea e a do-
ença arterial periférica pode-se considerar que, dado um
nível de significância de 0,05, para um teste bilateral com
um tamanho de efeito médio e considerando um poder do
teste de 80%, a amostra deve ser composta por aproxima-
damente 85 indivíduos (Figura 1).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 43 a 89 anos,
com média de 69,78 anos (Desvio Padrão de 10,01). Ses-
senta e um pacientes eram do sexo masculino. Dezenove
pacientes apresentavam atividade motora reduzida. A dis-
tribuição dos pacientes quanto ao grau de estenose das

artérias carótidas encontra-se na tabela 1.
A prevalência de estenose carotídea foi 84%,

sendo significativa em 40% dos pacientes e severa em
17%. Ausência de placas nas artérias carótidas foi encon-
trada em 16% dos pacientes estudados. Dois pacientes
apresentavam oclusão unilateral da carótida interna, sen-
do que um destes pacientes relatava história prévia de aci-
dente vascular cerebral há dois anos e o outro era
assintomático.

Quanto à classificação de Rutherford, 50% dos
pacientes apresentaram graus 1, 2 ou 3 (claudicantes) e
50% dos pacientes apresentaram graus 4, 5 ou 6 (pacien-
tes com dor em repouso ou lesão trófica, ou seja, isquemia
crítica). A medida do ITB apresentou uma média de 0,58,
sendo que 50% dos pacientes da amostra apresentavam
uma medida menor que 0,56.

Nota-se que 86% dos pacientes possuem hiper-
tensão arterial sistêmica, 66% exposição ao fumo, 47%
diabetes, 65% dislipidemia, 24% coronariopatia, 16% in-
suficiência renal e 60% história familiar positiva para do-
enças cardiovasculares (Tabela 2). A história prévia de ci-
rurgia vascular foi encontrada em 48% dos pacientes da
amostra, com predomínio da revascularização em mem-
bros inferiores, realizada em 34 pacientes (34%), e a cirur-
gia de revascularização do miocárdio (CRVM), em dez
pacientes (10%).

Em sete pacientes (7%), havia história de algu-
ma sintomatologia cérebro-vascular isquêmica prévia no
território carotídeo, sendo passado de acidente isquêmico
transitório em dois pacientes (2%) e passado de acidente
vascular cerebral em cinco pacientes (5%). Em todos estes
pacientes, esta história havia ocorrido há mais de dois anos.

Os pacientes foram classificados conforme o ter-
ritório arterial acometido nos membros inferiores, com acha-
dos de doença fêmoro-poplítea em 63% dos pacientes,
infrapoplítea em 43% e aortoilíaca em 26%.

Após o diagnóstico da estenose carotídea, foi
avaliada a conduta em relação a este achado. Em 76%
dos pacientes optou-se por observação e em 24% reali-
zou-se algum procedimento adicional. Dos 24 pacientes
submetidos a procedimento adicional, em 15 realizou-se
apenas alguma propedêutica (novo duplex-scan,
angiotomografia ou angiorressonância) e em nove pacien-
tes foi realizada intervenção nas artérias carótidas, sendo
três endarterectomias de carótida e seis angioplastias da
carótida. Todos os pacientes submetidos à angioplastia ou

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos pacientes segundo o grau de estenose das artérias carótidas.

Grau de Estenose da CarótidaGrau de Estenose da CarótidaGrau de Estenose da CarótidaGrau de Estenose da CarótidaGrau de Estenose da Carótida Número de PacientesNúmero de PacientesNúmero de PacientesNúmero de PacientesNúmero de Pacientes

Ausência de Placas 16 (16%)
Estenose menor que 50% 44 (44%)
Estenose 50% a 69% 23 (23%)
Estenose 70% a 99% 15 (15%)
Oclusão 2 (2%)

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Curva entre o tamanho da amostra e o tamanho do
efeito, fixando poder de 80% e nível de significância
de 5% para o coeficiente de correlação (r=0,30).
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endarterectomia de carótidas apresentavam estenose
carotídea maior ou igual a 70% (estenose acentuada). Es-
tes pacientes evoluíram sem complicações no pós-opera-
tório. As variáveis que influenciavam significativamente o
grau de estenose das artérias carótidas apresentaram um
pd”0,25, sendo selecionadas para a análise multivariada:
doença cérebro vascular prévia – sintomática, dislipidemia,
atividade motora reduzida, idade, coronariopatia, insufici-
ência renal (Tabela 3).

Existe uma correlação negativa, porém não sig-
nificativa (p=0,073) entre o ITB e a avaliação global da
estenose da carótida. Já a correlação entre a avaliação da
estenose da carótida e a classificação de Rutheford é posi-
tiva, mas também não significativa (p=0,110) (Figura 2).

As seguintes variáveis foram selecionadas como
potenciais preditoras para estenose carotídea significativa
(pd”0,25): atividade motora reduzida, história de doença

cérebro vascular prévia sintomática, sexo, idade, diabetes,
dislipidemia, coronariopatia, (Tabela 4).

Na análise multivariada com as variáveis
selecionadas anteriormente, apenas a variável doença cé-
rebro vascular prévia – sintomática se manteve na regres-
são final para explicar a variação da estenose da carótida
de forma global. A presença de doença cérebro vascular
prévia – sintomática aumenta em 30,98 o valor médio da
estenose carotídea, com p=0,0231.

Na avaliação da estenose carotídea em grupos
de lesões significativas e lesões não significativas, apenas
as variáveis doença cérebro vascular prévia sintomática e
sexo foram mantidas na regressão final para explicar a
variação da avaliação da estenose da carótida. Os resulta-
dos mostram que a chance de um paciente do sexo femi-
nino apresentar uma avaliação de estenose da carótida
significativa é de 2,28 (0,92 – 5,68) vezes a chance de

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Diagrama de dispersão para Índice Tornozelo-Braço (ITB) e avaliação do grau de estenose carotídea e para classificação de
Rutherford e avaliação do grau de estenose carotídea.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição do número de pacientes quanto aos fatores de risco e doenças associadas.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis NãoNãoNãoNãoNão S imS imS imS imS im

F AF AF AF AF A F AF AF AF AF A

Hipertensão arterial sistêmica 14 86
Exposição ao fumo 34 66
Diabetes 53 47
Displidemia 35 65
Doença coronariana 76 24
Insuficiência renal 84 16
Histórico familiar de aterosclerose 40 60
Historia prévia de cirurgia vascular 52 48
Doença cérebrovascular prévia :assintomática 7 93
Amputação 97 3

FA: frequência absoluta
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pacientes do sexo masculino, porém com p=0,0766, não
estatisticamente significativo. A chance de o paciente com
doença cérebro vascular prévia sintomática apresentar uma
estenose da carótida considerada significativa é de aproxi-
madamente 12,34 (1,47 – 125,0) vezes a chance de paci-
entes com a doença assintomática, com p valor de 0,05.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo procurou descrever as carac-
terísticas clínicas, fatores de risco e a associação com
estenose carotídea em uma amostra de pacientes porta-
dores de doença arterial periférica sintomática atendidos
por um serviço de referência em Angiologia e Cirurgia
Vascular.

Trata-se de trabalho inédito no Brasil, pois não
foram encontrados estudos similares após pesquisas reali-

zadas nas bases de dados SciELO e LILACS. O estudo da
doença carotídea e da doença arterial periférica são temas
de grande relevância, uma vez que o acidente vascular
cerebral representa atualmente a primeira causa de óbitos
no Brasil e a doença arterial periférica é responsável por
milhares de amputações3-5.

Os resultados do estudo mostram uma
prevalência de 84% de estenose carotídea na amostra,
sendo significativa em 40% dos pacientes. Estudos an-
teriores reportam uma prevalência de estenose carotídea
significativa que varia entre 14,3% a 37,2%, porém as
amostras de pacientes portadores de doença arterial pe-
riférica são diferentes entre os trabalhos, sendo que em
muitos deles há apenas pacientes assintomáticos e
claudicantes8,9,19,20. A maior prevalência de estenose
carotídea encontrada em nossa amostra pode ser
explicada pela gravidade da doença arterial periférica
dos pacientes estudados, uma vez que metade dos pa-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Medidas descritivas e teste de Mann-Whitney para a estenose carotídea e as diversas variáveis estudadas.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis NNNNN 1 ª Q1 ª Q1 ª Q1 ª Q1 ª Q 2 ª Q2 ª Q2 ª Q2 ª Q2 ª Q 3 ª Q3 ª Q3 ª Q3 ª Q3 ª Q P-valorP-valorP-valorP-valorP-valor

Sexo Feminino 39 7,5 45,0 65,0 0,8508
Masculino 61 25,0 40,0 50,0

Atividade motora Normal 81 25,0 40,0 55,0 0,1931
Reduzida 19 30,0 50,0 60,0

Exposição ao fumo Não 34 30,0 45,0 55,0 0,3515
Sim 66 25,0 35,0 60,0

Hipertensão arterial sistêmica Não 14 0,0 35,0 50,0 0,3185
Sim 86 25,0 40,0 60,0

Idade £70 47 25,0 35,0 50,0 0,1819
>70 53 30,0 45,0 60,0

Diabetes Não 53 25,0 40,0 55,0 0,2887
Sim 47 25,0 45,0 58,5

Displidemia Não 35 7,5 30,0 50,0 0,0497
Sim 65 25,0 40,0 60,0

Doença coronariana Não 76 25,0 40,0 55,0 0,1920
Sim 24 28,8 50,0 60,0

Insuficiência renal Não 84 25,0 40,0 55,0 0,1710
Sim 16 27,5 47,5 77,3

Histórico familiar positivo Não 40 26,3 40,0 57,5 1,0000
Sim 60 25,0 40,0 58,5

Historia prévia de cirurgia vascular Não 52 22,5 40,0 57,5 0,6802
Sim 48 26,3 40,0 61,0

Doença cérebro-vascular prévia – sintomática Sim 7 55,0 75,0 85,0 0,0050
Não 93 25,0 40,0 55,0

Infrapoplítea Não 57 25,0 40,0 65,0 0,7851
Sim 43 25,0 40,0 50,0

Femuropoplítea Não 37 20,0 40,0 55,0 0,4303
Sim 63 26,3 40,0 60,0

Aortoilíaca Não 74 25,0 40,0 55,0 0,6275
Sim 26 25,0 40,0 65,0

Conduta na DAP: operação Não 41 30,0 40,0 50,0 0,7622
Sim 59 25,0 40,0 58,5

1ªQ: primeiro quartil; 2ªQ: segundo quartil (mediana); 3ªQ: terceiro quartil.



316

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 311-319

B e zB e zB e zB e zB e z
Estudo da doença carotídea em pacientes com doença arterial periférica

cientes apresentava isquemia crítica em membros infe-
riores, denotando uma maior gravidade do acometimen-
to arterial.

Em relação aos fatores de risco para aterosclerose
estudados, os resultados são compatíveis com dados da
literatura, indicando haver associação com hipertensão ar-
terial sistêmica, tabagismo, diabetes, dislipidemia,
coronariopatia, história familiar positiva e insuficiência re-
nal crônica2. A presença de dislipidemia foi estatisticamen-
te significativa para presença de estenose carotídea na
análise univariada (p=0,0497). Nenhum destes fatores,
porém, foi estatisticamente significativo em relação à gra-
vidade da estenose carotídea após a análise multivariada

e a regressão logística. Isso talvez possa ser explicado pelo
fato dos fatores terem alta prevalência tanto nos pacientes
portadores de doença arterial periférica quanto nos paci-
entes com estenose carotídea, indicando serem estes
marcadores potenciais de aterosclerose sistêmica. A iden-
tificação dos fatores de risco modificáveis configura-se par-
te importante do tratamento. Em todos os pacientes do
estudo, uma vez identificados os fatores de risco e
comorbidades associados, foi iniciado tratamento clínico
adequado. O uso de antiagregantes plaquetários, estatinas,
abolição do tabagismo e controle da pressão arterial e do
diabetes são essenciais no tratamento a fim de prevenir o
acidente vascular cerebral21.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Distribuição dos pacientes em dois grupos em relação ao grau de estenose carotídea e as diversas variáveis estudadas.

Potenciais preditorasPotenciais preditorasPotenciais preditorasPotenciais preditorasPotenciais preditoras Avaliação do grauAvaliação do grauAvaliação do grauAvaliação do grauAvaliação do grau I.C. - 95%I.C. - 95%I.C. - 95%I.C. - 95%I.C. - 95%
de estenosede estenosede estenosede estenosede estenose

< 50< 50< 50< 50< 50 >>>>> 50 50 50 50 50 P-valorP-valorP-valorP-valorP-valor Odds ratioOdds ratioOdds ratioOdds ratioOdds ratio L IL IL IL IL I L SLSLSLSLS

sexo Masculino 40 21 0,155 1,00 - -
Feminino 20 19 1,80 0,797 4,111

Atividade motora Normal 52 29 0,077 1,00 - -
Reduzida 8 11 2,47 0,891 6,822

Exposição ao fumo Não 19 15 0,546 1,00 - -
Sim 41 25 0,77 0,333 1,789

HAS Não 10 4 0,347 1,00 - -
Sim 50 36 1,80 0,523 6,196

Idade <70 31 16 0,252 1,00 - -
>70 29 24 1,60 0,713 3,605

Diabetes Não 35 18 0,191 1,00 - -
Sim 25 22 1,71 0,763 3,835

Displidemia Não 24 11 0,199 1,00 - -
Sim 36 29 1,76 0,74 4,175

Doença coronariana Não 49 27 0,104 1,00 - -
Sim 11 13 2,15 0,846 5,437

Insuficiência renal Não 52 32 0,413 1,00 - -
Sim 8 8 1,40 0,567 4,6

Histórico familiar positivo Não 24 16 1,000 1,00 - -
Sim 36 24 1,00 0,442 2,263

Historia prévia de cirurgia vascular Não 31 21 0,935 1,00 - -
Sim 29 19 0,97 0,434 2,154

Doença cérebro-vascular prévia Assintomática 59 34 0,016 1,00 - -
Sintomática 1 6 12,34 1,21 45,45

Amputação Não 59 38 0,562 1,00 - -
Sim 1 2 1,51 0,327 20,299

Infrapoplítea Não 34 23 0,934 1,00 - -
Sim 26 17 0,97 0,431 2,17

Femuropoplítea Não 23 14 0,735 1,00 - -
Sim 37 26 1,15 0,502 2,654

Aortoilíaca Não 45 29 0,780 1,00 - -
Sim 15 11 1,14 0,459 2,819

Conduta quanto à DAP: operação Não 26 15 0,561 1,00 - -
Sim 34 25 1,28 0,562 2,89

HAS: hipertensão arterial sistêmica; LI: limite inferior; LS: limite superior.
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A média de idade dos pacientes do trabalho foi
69,78 anos, indicando também uma relação direta do aco-
metimento arterial com a população de idade mais avan-
çada, conforme trabalhos anteriormente publicados22. A
distribuição por faixas etárias também revelou uma predo-
minância da população de pacientes com idade mais avan-
çada, com 80% dos pacientes da série estudada tendo
idade maior ou igual a 60 anos.

Houve uma predominância de pacientes do sexo
masculino em nosso estudo, na proporção de cerca de três
homens para duas mulheres, também compatível com as
publicações encontradas na literatura, nas quais se eviden-
cia que a aterosclerose predomina no sexo masculino2.
Nossos resultados revelam, porém, um achado interessan-
te após a regressão logística na análise multivariada. O
sexo feminino apresentou uma tendência (p=0,0759) para
achado de estenose carotídea significativa. Publicação an-
terior já evidenciou que o sexo feminino apresenta-se como
fator de risco para a progressão da estenose carotídea em
pacientes portadores de doença arterial periférica9. Outros
estudos demonstraram que o sexo feminino também é um
fator de risco independente para estenose carotídea signi-
ficativa, porém em uma população de pacientes
coronariopatas em pré-operatório de cirurgia de
revascularização do miocárdio23. O sexo feminino parece
ser fator de risco para complicações neurológicas após
angioplastias de carótidas e para re-estenoses após
endarterectomia das carótidas24-26.

O estudo das variáveis índice tornozelo-braço
(ITB) e classificação de Rutherford evidenciou haver uma
relação entre gravidade da doença arterial periférica e gra-
vidade da estenose carotídea. Apesar de valores não signi-
ficativos encontrados na análise estatística, há uma ten-
dência entre medidas menores do ITB e maiores valores na
classificação de Rutherford, configurando uma doença ar-
terial periférica mais grave, e achados de estenoses
carotídeas mais acentuadas. Estes achados são compatí-
veis com dados da literatura, indicando haver associação
direta entre gravidade da doença arterial periférica e grau
de estenose carotídea19,27.

Os pacientes foram estudados com relação ao
território arterial dos membros inferiores acometidos. Hou-
ve uma predominância do território fêmoro-poplíteo, com
quase dois terços dos pacientes apresentando doença ar-
terial neste território, seguido pelo território infrapoplíteo e
o aortoilíaco. Não houve, porém, relação estatisticamente
significativa entre estas variáveis e o acometimento das
artérias carótidas nas análises estatísticas efetuadas.

Um dado importante a ser ressaltado diz res-
peito à conduta no paciente após a realização do exame
de duplex-scan das carótidas. Houve mudança na condu-
ta, que a princípio seria expectante sem o diagnóstico
prévio da estenose carotídea, em 24 % dos pacientes da

amostra. Nestes pacientes, o achado de estenose foi con-
siderado relevante a ponto de ser solicitada uma investi-
gação adicional para estudo mais detalhado do grau de
estenose. Em 15% dos pacientes, foi realizada apenas
propedêutica adicional, sem intervenção. Em 9% dos
pacientes, realizou-se intervenção na carótida, segundo
os critérios de indicação estabelecidos nos grandes estu-
dos randomizados10,15,17,28. Estes pacientes submetidos à
intervenção apresentavam estenose carotídea maior que
70%, sendo indicado um tratamento com nível 1 de evi-
dência científica para prevenção de acidente vascular
cerebral. Deve-se ressaltar que o número necessário de
pacientes a serem operados para se prevenir um único
acidente vascular cerebral em cinco anos é alto, cerca de
seis endarterectomias em pacientes sintomáticos e 17 em
assintomáticos29,30, em serviços com baixas taxas de com-
plicações neurológicas no pós-operatório. Mesmo nos pa-
cientes não operados, iniciou-se o tratamento clínico apro-
priado, hoje considerado até como primeira opção para
tratamento nos pacientes assintomáticos por alguns auto-
res21. O diagnóstico não teria sido feito caso não fosse
solicitado o exame das carótidas e também o tratamento
indicado não poderia ser realizado. O diagnóstico e trata-
mento precoces da estenose carotídea são de importân-
cia fundamental para a prevenção do acidente vascular
cerebral, conforme já enfatizado em publicações anterio-
res11.

A presença de sintomatologia neurológica pré-
via relacionada ao território carotídeo também se apresen-
tou estatisticamente significativa para a presença de
estenose carotídea após as regressões logísticas e a análi-
se multivariada. Deve-se ressaltar, porém, que os pacien-
tes da amostra estudada classificados como tendo história
prévia de sintomas neurológicos apresentaram estes sinto-
mas há mais de dois anos pelo menos, ou seja, não apre-
sentavam história recente de sintomatologia neurológica,
o que talvez não tivesse motivado uma solicitação de exa-
me de eco-color-doppler para estudo das carótidas. No pró-
prio estudo NASCET30, foram considerados pacientes sin-
tomáticos apenas aqueles com sintomas neurológicos no
território nas carótidas nos últimos seis meses.

Os pacientes com doença arterial periférica sin-
tomática têm prevalência importante de estenose carotídea
significativa (40%). Existe tendência na associação entre
gravidade da doença arterial periférica e gravidade da
estenose carotídea, embora não significativa na análise
estatística. História prévia de sintomatologia neurológica
foi estatisticamente significativa para explicar a gravidade
da estenose carotídea. Concluindo, o estudo das artérias
carótidas através do exame de duplex-scan é de suma im-
portância na avaliação dos pacientes portadores de doen-
ça arterial periférica sintomática, devendo-se realizar o
estudo de forma sistemática nos pacientes.



318

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 311-319

B e zB e zB e zB e zB e z
Estudo da doença carotídea em pacientes com doença arterial periférica

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To study the stenosis of the carotid arteries in patients with symptomatic peripheral arterial disease. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we
assessed 100 consecutive patients with symptomatic peripheral arterial disease in stages of intermittent claudication, rest pain or
ulceration. Carotid stenosis was studied by echo-color-doppler, and considered significant when greater than or equal to 50%. We
used univariate analysis to select potential predictors of carotid stenosis, later taken to multivariate analysis. ResultsResultsResultsResultsResults: The prevalence
of carotid stenosis was 84%, being significant in 40% and severe in 17%. The age range was 43-89 years (mean 69.78). Regarding
gender, 61% were male and 39% female. Half of the patients had claudication and half had critical ischemia. Regarding risk factors,
86% of patients had hypertension, 66% exposure to smoke, 47% diabetes, 65% dyslipidemia, 24% coronary artery disease, 16%
renal failure and 60% had family history of cardiovascular disease. In seven patients, there was a history of ischemic cerebrovascular
symptoms in the carotid territory. The presence of cerebrovascular symptoms was statistically significant in influencing the degree of
stenosis in the carotid arteries (p = 0.02 at overall assessment and p = 0.05 in the subgroups of significant and non-significant
stenoses). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the study of the carotid arteries by duplex scan examination is of paramount importance in the evaluation
of patients with symptomatic peripheral arterial disease, and should be systematically conducted in the study of such patients.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Carotid arteries. Carotid stenosis. Peripheral arterial disease. Risk factors.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Jotkowitz AB, Mark Clarfield A, Faust G, Wartman SA. Screening
for carotid artery disease in the general public. Eur J Intern Med.
2005;16(1):34-6.

2. Alzamora MT, Forés R, Baena-Díez JM, Pera G, Toran P, Sorribes
M, et al. The peripheral arterial disease study (PERART/ARTPER):
prevalence and risk factors in the general population. BMC Public
Health. 2010;10:38.

3. Lotufo PA, Goulart AC, Fernandes TG, Benseñor IM. A reappraisal
of stroke mortality trends in Brazil (1979-2009). Int J Stroke.
2013;8(3):155-63.

4. Goulart AC, Bustos IR, Abe IM, Pereira AC, Fedeli LM, Benseñor
IM, et al. A stepwise approach to stroke surveillance in Brazil: the
EMMA (Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular
Cerebral) study. Int J Stroke. 2010;5(4):284-9.

5. Lotufo PA, Benseñor IM. Stroke mortality in Brazil: one example of
delayed epidemiological cardiovascular transition. Int J Stroke.
2009;4(1):40-1.

6. Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS. Sistema de Informações
Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Disponível em: http://
www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php.

7. Ankle Brachial Index Collaboration, Fowkes FG, Murray GD, Butcher
I, Heald CL, Lee RJ, et al. Ankle brachial index combined with
Framingham Risk Score to predict cardiovascular events and
mortality: a meta-analysis. JAMA. 2008;300(2):197-208.

8. Brevetti G, Sirico G, Lanero S, De Maio JI, Laurenzano E, Giugliano
G. The prevalence of hypoechoic carotid plaques is greater in
peripheral than in coronary artery disease and is related to the
neutrophil count. J Vasc Surg. 2008;47(3):523-9.

9. Jahromi AS, Clase CM, Maggisano R, Bailey R, Safar HA, Cinà CS.
Progression of internal carotid artery stenosis in patients with
peripheral arterial occlusive disease. J Vasc Surg. 2009;50(2):292-
8.

10. Jayasooriya G, Thapar A, Shalhoub J, Davies AH. Silent cerebral
events in asymptomatic carotid stenosis. J Vasc Surg.
2011;54(1):227-36.

11. Weinberger J. Prevention of ischemic stroke. Curr Cardiol Rep.
2002;4(2):164-71.

12. North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
Collaborators. Beneficial effect of carotid endarterectomy in
symptomatic patients with high-grade carotid stenosis. N Engl J
Med. 1991;325(7):445-53.

13. Randomised trial of endarterectomy for recently symptomatic
carotid stenosis: final results of the MRC European Carotid Surgery
Trial (ECST). Lancet. 1998;351(9113):1379-87.

14. Halliday A, Mansfield A, Marro J, Peto C, Peto R, Potter J, et al.
Prevention of disabling and fatal strokes by successful carotid

endarterectomy in patients without recent neurological symptoms:
randomised controlled trial. Lancet. 2004;363(9420):1491-502.

15. Chambers BR, Donnan GA. Carotid endarterectomy for
asymptomatic carotid stenosis. Cochrane Database Syst Rev.
2005(4):CD001923.

16. Endarterectomy for asymtomatic carotid artery stenosis. Executive
Committee for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study.
JAMA. 1995;273:1421-8.

17. Halliday A, Harrison M, Hayter E, Kong X, Mansfield A, Marro J, et
al. 10-year stroke prevention after successful carotid
endarterectomy for asymptomatic stenosis (ACST-1): a multicentre
randomised trial. Lancet. 2010;376(9746):1074-84.

18. Grant EG, Benson CB, Moneta GL, Alexandrov AV, Baker JD,
Bluth EI, et al. Carotid artery stenosis: gray-scale and Doppler US
diagnosis—Society of Radiologists in Ultrasound Consensus
Conference. Radiology. 2003;229(2):340-6.

19. Goessens BM, Visseren FL, Algra A, Banga JD, van der Graaf Y,
SMART Study Group. Screening for asymptomatic cardiovascular
disease with noninvasive imaging in patients at high-risk and low-
risk according to the European Guidelines on Cardiovascular Disease
Prevention: the SMART study. J Vasc Surg. 2006;43(3):525-32.

20. Mostaza JM, González-Juanatey JR, Castillo J, Lahoz C, Fernández-
Villaverde JM, Maestro-Saavedra FJ. Prevalence of carotid stenosis
and silent myocardial ischemia in asymptomatic subjects with a
low ankle-brachial index. J Vasc Surg. 2009;49(1):104-8.

21. Naylor AR. Time to rethink management strategies in asymptomatic
carotid artery disease. Nat Rev Cardiol. 2011;9(2):116-24.

22. Casella IB, Sotelo FJ, Yamazaki Y, Presti C, Vassoler A, Melo HA.
Comparison of common carotid artery intima-media thickness
between Brazilian Euro-descendants and Afro-descendants with
atherosclerosis risk factors. Clinics. 2009;64(7):657-64.

23. Shirani S, Boroumand MA, Abbasi SH, Maghsoodi N, Shakiba M,
Karimi A, et al. Preoperative carotid artery screening in patients
undergoing coronary artery bypass graft surgery. Arch Med Res.
2006;37(8):987-90.

24. Yun WS, Kwun WH, Suh BY. The early and mid-term results of
carotid artery stenting in high-risk patients. J Korean Surg Soc.
2011;80(4):283-8.

25. Micari A, Stabile E, Cremonesi A, Vadalà G, Castriota F, Pernice V,
et al. Carotid artery stenting in octogenarians using a proximal
endovascular occlusion cerebral protection device: a multicenter
registry. Catheter Cardiovasc Interv. 2010;76(1):9-15.

26. Crawford RS, Chung TK, Hodgman T, Pedraza JD, Corey M,
Cambria RP. Restenosis after eversion vs patch closure carotid
endarterectomy. J Vasc Surg. 2007;46(1):41-8.

27. Busch MA, Lutz K, Röhl JE, Neuner B, Masuhr F. Low ankle-brachial
index predicts cardiovascular risk after acute ischemic stroke or
transient ischemic attack. Stroke. 2009;40(12):3700-5.



B e zB e zB e zB e zB e z
Estudo da doença carotídea em pacientes com doença arterial periférica 319

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 311-319

28. Liapis CD, Bell PR, Mikhailidis D, Sivenius J, Nicolaides A, Fernandes
e Fernandes J, et al. ESVS guidelines. Invasive treatment for carotid
stenosis: indications, techniques. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2009;37(4 Suppl):1-19.

29. Rothwell PM, Eliasziw M, Gutnikov SA, Warlow CP, Barnett HJ;
Carotid Endarterectomy Trialists Collaboration. Endarterectomy
for symptomatic carotid stenosis in relation to clinical subgroups
and timing of surgery. Lancet. 2004;363(9413):915-24.

30. Inzitari D, Eliasziw M, Gates P, Sharpe BL, Chan RK, Meldrum HE,
et al. The causes and risk of stroke in patients with asymptomatic
internal-carotid-artery stenosis. North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial Collaborators. N Engl J Med.
2000;342(23):1693-700

Recebido em 15/10/2013
Aceito para publicação em 09/01/2014
Conflito de interesse: nenhum.
Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Leonardo Ghizoni Bez
E-mail:lgbez@terra.com.br



320

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 320-324

L i r aL i r aL i r aL i r aL i r a
Evolução no perfil dos casos de câncer de tireoide tratados em um serviço de referência em oncologia: o que mudou nos últimos 20 anosArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Evolução no perfil dos casos de câncer de Evolução no perfil dos casos de câncer de Evolução no perfil dos casos de câncer de Evolução no perfil dos casos de câncer de Evolução no perfil dos casos de câncer de tireoide tratados emtireoide tratados emtireoide tratados emtireoide tratados emtireoide tratados em
um serviço de referência emum serviço de referência emum serviço de referência emum serviço de referência emum serviço de referência em oncologia: o que mudou nos últimos oncologia: o que mudou nos últimos oncologia: o que mudou nos últimos oncologia: o que mudou nos últimos oncologia: o que mudou nos últimos
20 anos20 anos20 anos20 anos20 anos

Evolution in the profile of thyroid cancer cases treated in an oncology referenceEvolution in the profile of thyroid cancer cases treated in an oncology referenceEvolution in the profile of thyroid cancer cases treated in an oncology referenceEvolution in the profile of thyroid cancer cases treated in an oncology referenceEvolution in the profile of thyroid cancer cases treated in an oncology reference
service: what changed in the last 20 yearsservice: what changed in the last 20 yearsservice: what changed in the last 20 yearsservice: what changed in the last 20 yearsservice: what changed in the last 20 years

RENAN BEZERRA LIRA, MD1; GENIVAL BARBOSA DE CARVALHO, MD1; JOÃO GONÇALVES FILHO, TCBC-SP, MD, PHD1; LUIZ PAULO

KOWALSKI,TCBC-SP, MD, PHD1

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

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar características casos de carcinoma de tireoide atendidos em um hospital de referência em câncer entre 2008 e

2010. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foram analisadas variáveis clínico-patológicas de 807 casos tratados em três anos: sintomas, fatores de risco,

exames de diagnóstico, estadiamento, tipo histológico, tratamento realizado e complicações. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: o sexo feminino foi o

mais acometido com 660 casos (82%). A média de idade ao diagnóstico foi 44,5 anos. A exposição prévia à radiação ionizante foi

referida por 22 (3%) pacientes, a história familiar de câncer de tireoide por 89 (11%) pacientes e 289 (36%) pacientes relataram

outros tipos de câncer na família. A punção aspirativa por agulha fina foi o principal parâmetro para indicação operatória e foi

sugestiva de carcinoma em 463 pacientes (57%). O carcinoma papilífero foi o tipo histológico mais incidente, com 780 casos (96,6%).

Foram realizadas 728 (90%) tireoidectomias totais, 43 (5,3%) reoperações ou tireoidectomias parciais seguidas de totalização, 23

(2,8%) tireoidectomias ampliadas e apenas 13 (1,6%) tireoidectomias parciais (lobectomia com istmectomia). O esvaziamento

cervical, associado à tireoidectomia, foi feito em 158 pacientes (19,5%). Observamos predomínio dos tumores classificados como T1

em 602 (74,6%) dos pacientes. A hipocalcemia transitória foi a complicação mais frequente. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: os resultados mostram que

o aumento mundial da incidência do câncer de tireoide alterou o perfil dos pacientes atendidos em serviço de referência. Além disso,

ocorreram mudanças no tipo de tratamento cirúrgico empregado, com aumento no uso da tireoidectomia total em relação às

parciais e subtotais e diminuição do uso de esvaziamento cervical eletivo para estas neoplasias.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Glândula tireoide. Câncer de tireoide. Adenocarcinoma. Tireoidectomia.

1. Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Otorrinolaringologia, AC Camargo Cancer Center, São Paulo-SP, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A neoplasia maligna da tireoide é, entre todos os tipos
 de câncer, a que mais cresceu em incidência nos úl-

timos anos, de acordo com a análise dos bancos de dados
norte-americanos (SEER database)1. Esta incidência prati-
camente triplicou nos últimos 30 anos, passando de 4,3
casos por 100.000 pessoas, em 1973, para 11,1 casos a
cada 100.000 pessoas, em 2006. O crescimento foi ainda
maior na incidência do carcinoma papilífero da tireoide,
que no mesmo período aumentou 3,2 vezes, e, hoje, re-
presenta 90% de todas as malignidades tireoidianas. A
mortalidade por neoplasia maligna tireoidiana, no entan-
to, permanece estável no EUA1.

No Brasil, embora as estimativas publicadas pelo
INCA apontem também para um aumento na incidência
desta doença, não existem dados precisos publicados acerca
das variações na ocorrência do câncer de tireoide nos últi-
mos anos. No entanto, o câncer de tireoide, que não figu-
rava entre as neoplasias mais frequentes, hoje representa

5% dos casos diagnosticados em mulheres, sendo estima-
dos 11 casos para cada 100 mil mulheres brasileiras, em
2012, sendo a quarta neoplasia maligna mais incidente2.
Uma análise pontual da incidência e da mortalidade do
câncer de tireoide em nosso país mostrou uma grande va-
riação regional, provavelmente secundária às diferenças
na acessibilidade aos métodos de diagnósticos e cobertura
dos registros de câncer, além de uma queda na mortalida-
de nas últimas duas décadas do século passado3.

Ainda se discute se o aumento da incidência
observado em diferentes lugares do mundo é real ou rela-
tivo, devido à difusão e maior utilização de métodos diag-
nósticos, principalmente ultrassonografia (US) e punção
aspirativa por agulha fina (PAAF), como também no au-
mento da detecção de microcarcinomas em pacientes ope-
rados por doenças benignas4. Análises recentes apontam
para um aumento do número de casos diagnosticados com
tumores de todos os tamanhos, inclusive em tumores mai-
ores que 5cm (12% por ano), além, obviamente, dos
microcarcinomas (19,2% por ano)1,5, além de algumas di-
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ferenças nesta velocidade de crescimento em subgrupos
étnicos e de idade, o que sugere que haja de fato um
aumento real, não atribuível somente à melhora da aten-
ção médica e dos métodos diagnósticos6-9.

O tratamento do câncer de tireoide é operatório
na maioria dos casos, com taxas de sobrevida livre de do-
ença em cinco anos de 90-97% para o carcinoma papilífero,
sendo 99,8% para tumores localizados, 97% para tumo-
res regionalmente disseminados e 57,3% para tumores com
metástases à distância10. Os principais fatores prognósticos
são a idade e a presença de extensão extratireoidiana.
Para os subtipos de carcinoma bem diferenciados, o tipo
de ressecção (total ou parcial) não parece afetar o resulta-
do do tratamento, porém nos últimos anos vem se utilizan-
do cada vez mais a tireoidectomia total. A associação do
esvaziamento cervical e da radioiodoterapia adjuvante são
campos de constante debate, ainda não havendo evidên-
cia de nível I para guiar estas indicações. Pelos últimos
consensos das sociedades de especialistas em doenças
tireoidianas, só se indica esvaziamento cervical na presen-
ça de doença linfonodal clinicamente detectável11-18. A
iodoterapia adjuvante deve ser administrada nos pacientes
de alto risco e evitada nos de baixo risco, podendo ou não
ser utilizada nos casos de risco moderado11,18,19. Este estu-
do analisa as mudanças no padrão dos casos de câncer de
tireoide tratados em um hospital de referência para cân-
cer, correlacionando esta evolução com mudanças
epidemiológicas, clínico-patológicas e no tratamento em-
pregado.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este é um estudo de coorte retrospectiva com
dados clínicos, epidemiológicos, histopatológicos e
terapêuticos coletados por meio de revisão do prontuário
eletrônico de todos os pacientes operados por câncer de
tireoide do Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pesco-
ço e Otorrinolaringologia do Hospital A. C. Camargo, de
01 de janeiro de 2008 até 31 de dezembro de 2010. Fo-
ram levantadas informações destes pacientes referentes a
sexo, idade, sintomas, fatores de risco, exames de diag-
nóstico, estadiamento, tipo histológico, tratamento reali-
zado e complicações. Estas informações foram compara-
das e discutidas com dados disponíveis em publicação pré-
via de casos tratados entre 1990-200020.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Nos 807 casos de câncer de tireoide tratados in-
cluídos neste estudo, o sexo feminino foi o mais acometido
com 660 casos (82%) contra 147 (18%) do sexo masculi-
no. A média de idade ao diagnóstico foi 44,5 anos (medi-
ana, 45 anos), variando de 10 a 96 anos. Dos fatores de
risco pesquisados, a exposição prévia à radiação ionizante

foi referida por 22 (3%) pacientes e história familiar de
câncer de tireoide por 89 (11%) pacientes. Além disso,
289 (36%) pacientes relataram outros tipos de câncer na
família. A PAAF pré-operatória foi o principal parâmetro
para indicação cirúrgica. Nesta amostra, 463 pacientes
(57%) possuíam PAAF sugestiva de carcinoma e 222 (28%)
de lesão folicular. Os demais procedimentos foram indica-
dos por outras razões, sendo 76 (9%) sem PAAF, 37 (5%)
com citologia benigna e nove (1%) com citologia
insatisfatória para diagnóstico. Nestes pacientes o trata-
mento operatório foi indicado por outros parâmetros, como
sintomas compressivos, motivos estéticos, crescimento pro-
gressivo dos nódulos, hiperparatireoidismo ou desejo do
paciente.

O carcinoma papilífero foi o tipo histológico mais
incidente, com 780 casos (96,6%). Foram diagnosticados
ainda seis carcinomas foliculares e quatro foliculares e
papilíferos simultâneos, totalizando 97,9% (790) dos tu-
mores como bem diferenciados. Foram operados ainda 16
pacientes com carcinomas medulares (dois casos com car-
cinoma papilífero simultâneo) e um carcinoma anaplásico,
com carcinoma papilífero simultâneo.

Analisando o tipo de operação realizada nos
807 casos desta amostra, tivemos 728 (90%)
tireoidectomias totais, 43 (5,3%) reoperações ou
tireoidectomias parciais seguidas de totalização, 23 (2,8%)
tireoidectomias ampliadas e 13 (1,6%) tireoidectomias
parciais (lobectomia com istmectomia). O esvaziamento
cervical, associado à tireoidectomia, foi feito em 158 pa-
cientes (19,5%). Destes, 129 foram submetidos a esvazi-
amento do compartimento central, 26 a esvaziamento
central e lateral (dos níveis II-V) e três somente a esvazi-
amento cervical lateral (associado à exploração do com-
partimento central).

Observamos predomínio dos tumores classifica-
dos como T1, com 602 (74,6%) dos casos (Figura 1). Com
relação ao acometimento linfonodal, 90 casos foram
estadiados como pN1a e 29 como pN1b. Em 39 casos não
foram identificados linfonodos metastáticos na peça ope-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Estadiamento patológico: TNM.
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ratória (pN0). A multifocalidade foi encontrada em 229
casos (37%) e extensão extraglandular 121 casos (15%).

Complicações pós-operatórias ocorreram em
22,1% dos pacientes, sendo as mais frequentes:
hipocalcemia transitória (<6 meses) em 7,9%, paresia tran-
sitória (<6 meses) de corda vocal em 5,7%, hipocalcemia
permanente em 2,6% e paresia permanente de corda vo-
cal em 1,5%. Outras complicações menos frequentes fo-
ram os hematomas (0,4%) e a infecção de ferida operató-
ria (0,6%).

A iodoterapia adjuvante foi indicada em 543
(67%) pacientes com base na classificação de risco de cada
paciente.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Em 2010 foram realizadas 1285 operações no
Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, com
média, entre 2008 e 2010, de 440 tireoidectomias por ano,
sendo, em média, 269 por câncer. Em 1990, foram reali-
zadas 725 operações neste Departamento, apenas 44
tireoidectomias, sendo 12 por câncer. Entre 1990 e o perí-
odo de 2008 a 2010, observa-se um aumento de 77% no
número total de operações, destacando-se aquelas relaci-
onadas ao tratamento doenças da tireoide, que aumenta-
ram mais de 1000%. Quando analisamos a evolução no
mesmo período nos números de admissão e tratamento de
pacientes com câncer de tireoide, observamos um incre-
mento de 2766%, passando de 12 casos em 1990 para
344 casos no ano de 2010. Esse aumento no número de
casos de câncer de tireoide é um dos principais responsá-
veis pela inversão em relação ao sexo no número de paci-
entes tratados por câncer no Departamento: em 1990, tra-
távamos três homens para cada mulher (3:1), e, em 2010,
essa relação se equilibrou (1:1)21. Ao confrontarmos a série
do mesmo Departamento previamente publicada de 316
casos tratados entre 1990-200020 com a casuística de 807
neoplasias malignas de tireoide tratadas em três anos des-
te estudo, não observamos diferença na distribuição por
sexo, sendo as mulheres mais acometidas em ambas as
séries (83,2% versus 82%). No entanto, houve um aumento
de 88% (276 em 316) para 96,6% (780 em 807) no predo-
mínio do carcinoma papilífero sobre as demais variantes
histológicas, como o carcinoma folicular, que foi diagnosti-
cado em apenas 1,3% dos pacientes deste estudo contra
12% na década de 90, o que coincide com as mudanças
ocorridas neste perfil, já publicadas em outros estudos1,4,22.
Outra mudança importante no perfil dos pacientes trata-
dos foi a diminuição no número relativo de pacientes com
diagnóstico clínico de metástases cervicais laterais (níveis
I-V) à admissão, de 19,6% (62 em 316) para 3,6% (29 em
807), o que reflete o aumento da incidência de câncer de
tireoide relatado na literatura às custas, principalmente,
de tumores de estádio inicial e manutenção dos mesmos
níveis de mortalidade apesar deste aumento de incidên-

cia22. Pudemos também constatar mudanças na terapêuti-
ca empregada ao longo das últimas décadas pelo mesmo
grupo de especialistas tratando a mesma doença. Atual-
mente a tireoidectomia total é empregada em 90% dos
casos (728 em 807) e a tireoidectomia parcial apenas em
doenças nodulares benignas unilaterais ou microcarcinomas,
de muito baixo risco, encontrados após a ressecção, na
análise histopatológica final (os demais são levados à
totalização), sendo realizada em 1,6% (13 em 807) dos
pacientes na série mais recente, bem menos do que na
década de 90, onde foi realizada em 92 (29%) pacientes.
Além disso, o esvaziamento cervical do compartimento
central, que foi realizado em 38,9% (123) dos pacientes
na década 90, vem sendo menos frequentemente empre-
gado, já que apenas 16% (129) dos casos foram submeti-
dos à esta complementação cirúrgica nos últimos anos.
Provavelmente, isto se deve ao fato de que atualmente só
indicamos esvaziamento profilático do compartimento cen-
tral nos tumores localmente mais avançados (T3 e T4),
que vêm se tornando relativamente menos frequentes em
nosso Serviço, enquanto que durante a década de 90 esta
indicação era mais abrangente.

Avaliando estas duas séries de pacientes conse-
cutivamente tratados em um mesmo serviço brasileiro de
referência em cirurgia de cabeça e pescoço, observaram-
se importantes alterações no perfil de apresentação dos
casos de câncer de tireoide nas últimas décadas. Além do
crescimento vertiginoso no número absoluto e relativo às
outras neoplasias de cabeça e pescoço, o câncer de tireoide
é atualmente diagnosticado cada vez mais em estádios
mais iniciais e no seu subtipo mais indolente, o carcinoma
papilífero, como demonstrado por Simard et al., que evi-
denciaram ainda um crescimento na incidência de câncer
de tireoide em todas as raças, todas as faixas etárias e em
ambos os sexos, no entanto, bem mais acentuado nos tu-
mores localizados10.

O tratamento operatório empregado também
mudou, com o emprego mais frequente da tireoidectomia
total, que se tornou tratamento padrão no últimos anos,
em relação à tireoidectomia parcial ou lobectomia, que
hoje só é considerada tratamento suficiente pelo consenso
da American Thyroid Association, da Latin America Thyroid
Society e Consenso Brasileiro nos casos de carcinoma
papilífero diagnosticados após a cirurgia, menores que 1cm,
intratireoidianos, sem fatores patológicos desfavoráveis,
sem nódulos no lobo contralateral e em pacientes sem his-
tória familiar de câncer de tireoide ou prévia exposição à
radiação, ou seja, casos muito selecionados. Em todos os
casos com diagnóstico pré-operatório de carcinoma, o tra-
tamento indicado é a tireoidectomia total11,18,19. Esta ten-
dência é impulsionada pelo reconhecimento mais frequen-
te do hipotireoidismo pós-tireoidectomia parcial tanto em
nossa experiência (ainda não publicada) quanto em diver-
sas outras análises19,23-27 e também pela vantagem de pos-
sibilitar a iodoterapia adjuvante quando indicada e uso mais
acurado da tireoglobulina sérica e da pesquisa de corpo
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inteiro com I131 no seguimento pós-operatório, sem au-
mento no risco de complicações28. O tratamento da doen-
ça nodular da tireoide em nosso Departamento envolve
rotineiramente a biópsia de congelação no intraoperatório.
Sendo assim, dos pacientes com indicação de cirurgia
tireoidiana, somente realizamos tireoidectomia parcial
(lobectomia com istmectomia) quando o lobo contralateral
não possuía nódulos, o paciente era eutireoidiano no pré-
operatório e o exame por congelação do lobo retirado
não mostrava indícios de malignidade. Outra evolução
que percebemos no tratamento empregado nos nossos
pacientes é o uso mais regrado e conservador do esvazi-
amento cervical profilático do compartimento central,
seguindo a tendência ditada pelos consensos mais recen-
tes, que recomendam este tipo de esvaziamento apenas
na presença de metástases clinicamente detectáveis no
pré ou intraoperatório e nos tumores T3 e T4 (TNM). Nos
demais casos, apenas a exploração do nível VI é suficien-
te, com realização dos esvaziamentos terapêuticos na
presença de metástases confirmadas por biópsia por con-
gelação11,19.

O rápido aumento na incidência do câncer de
tireoide associado com taxas de sobrevida em cinco anos
superiores a 95%, na maioria dos casos, tem o potencial de
gerar mudanças importantes na demanda de centros e mé-
dicos treinados para tratamento e principalmente seguimento
deste grande número de sobreviventes a esta neoplasia10.

Observamos, portanto, que o aumento mundial
na incidência da neoplasia maligna de tireoide alterou o
perfil dos pacientes atendidos em um hospital de referên-
cia para câncer no Brasil21, com crescimento no número,
principalmente, de tumores localizados, que, embora te-
nham requerido relativamente um menor número de esva-
ziamentos cervicais, foram tratados, em sua maioria, com
tireoidectomia total, influência da evolução no conheci-
mento sobre tratamento desta neoplasia. Os atuais servi-
ços de cirurgia de cabeça e pescoço com atuação
multiprofissional, cada vez mais devem se adaptar a esta
evolução em seu perfil de atendimento onde o câncer de
tireoide vem ganhando espaço, incorporando
endocrinologistas e médicos nucleares como membros efe-
tivos e com papel significativo em suas equipes.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the characteristics of thyroid carcinoma cases treated at a reference hospital for cancer between 2008 and
2010. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we studied 807 cases and analyzed the following clinicopathologic variables: symptoms, risk factors, diagnostic
tests, staging, histological type, treatment performed and complications. ResultsResultsResultsResultsResults: Females were more affected, with 660 cases
(82%). The average age at diagnosis was 44.5 years. Prior exposure to ionizing radiation was reported by 22 (3%) patients, a family
history of thyroid cancer by 89 (11%), and 289 (36%) individuals reported other types of cancer in the family. The fine needle
aspiration biopsy was the main parameter for surgical indication and was suggestive of carcinoma in 463 patients (57%). Papillary
carcinoma was the most common histological type, with 780 cases (96.6%). There were 728 (90%) total thyroidectomies, 43 (5.3%)
reoperations or partial thyroidectomies followed by totalization, 23 (2.8%) extended thyroidectomies and only 13 (1.6%) partial
thyroidectomies (lobectomy with isthmectomy). Neck dissection associated with thyroidectomy was done in 158 patients (19.5%).
We observed a predominance of tumors classified as T1 in 602 (74.6%) patients. Transient hypocalcemia was the most frequent
complication. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The results show that the worldwide increase in the incidence of thyroid cancer has changed the profile
of patients seen at a referral service. In addition, there were changes in the type of surgical treatment used, with increased use of
total thyroidectomy in relation to partial and subtotal ones, and decreased use of elective neck dissections.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: thyroid gland. Thyroid cancer. Adenocarcinoma. Thyroidectomy.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: aObjetivo: aObjetivo: aObjetivo: aObjetivo: avaliar a qualidade de vida antes e após a realização de simpatectomia por videotoracoscopia para tratamento de

hiperidrose primária. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: estudo observacional, analítico, transversal e quantitativo. Foram avaliados os pacientes submeti-

dos à simpatectomia por vídeotoracoscopia para tratamento de hiperidrose primária axilar, palmar e a hiperidrose axilar associada

à palmar. Foi aplicado um questionário sobre qualidade de vida relacionada à hiperidrose, antes e após a operação. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: O

questionário foi aplicado em 51 pacientes com média de idade de 32,4 anos, sendo 45 mulheres e seis homens. A qualidade de vida

média relacionada à hiperidrose, em um escore de 0 a 100, antes da simpatectomia foi 34,6 e depois da operação foi 77,1. A

hiperidrose compensatória ocorreu em 84,3% dos pacientes. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: a simpatectomia vídeotorácica melhora a qualidade de

vida dos pacientes com hiperidrose primária, sustentando-se ao longo do tempo. A hiperidrose compensatória ocorreu na maioria

dos pacientes, todavia não influenciou de maneira significativa a melhora da qualidade de vida.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Hiperidrose. Simpatectomia. Toracoscopia. Qualidade de vida.

1. Curso de Medicina, Universidade Comunitária da Região de Chapecó – Unochapecó (Chapecó/SC); 2. Hospital Regional do Oeste.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A hiperidrose é uma condição na qual o corpo produz
 uma quantidade excessiva de suor e pode ser classifi-

cada em primária e secundária. A hiperidrose primária não
tem uma origem conhecida e está associada à
hiperatividade do sistema nervoso simpático. Já a
hiperidrose secundária pode ser causada por uma infec-
ção, uso de drogas antidepressivas, alterações neurológi-
cas, estresse, obesidade, entre outras1.

A hiperidrose primária, geralmente, se apresen-
ta de maneira simétrica e afeta, principalmente, as axilas,
as palmas das mãos a face e as plantas dos pés. A
hiperhidrose pode causar uma diminuição da qualidade de
vida do portador, comprometendo as atividades diárias,
sociais e físicas e podem acarretar também prejuízos psi-
cológicos e de relacionamentos2.

Buscando melhorar a qualidade de vida dos por-
tadores de hiperidrose, foram desenvolvidos vários tipos de
tratamentos, paliativos ou definitivos, clínicos e cirúrgicos.
Todavia, em uma grande parte dessas terapêuticas existe
um alto índice de falhas e todas podem trazer complica-
ções3.

Entre os tratamentos paliativos encontramos o uso
de antiperspirantes, de iontoforese, de drogas
anticolinérgicas, de injeções locais com toxina botulínica.

São considerados tratamentos definitivos: a lipossucção, que
pode apresentar como complicações a hemorragia, infec-
ção, reinervação e as parestesias; a simpatectomia, um tra-
tamento definitivo que pode vir a apresentar hemotórax e
pneumotórax, além de outras complicações4.

A simpatectomia por toracoscopia vem sendo
realizada com uma frequência cada vez maior para o tra-
tamento da hiperidrose primária. Este é um procedimento
minimamente invasivo para o tratamento definitivo de es-
colha para pacientes que apresentam hiperidrose, estabe-
lecendo o bloqueio dos ramos torácicos simpáticos. O ad-
vento e desenvolvimento dessa técnica permitem que a
simpatectomia torácica seja realizada com maior seguran-
ça e precisão.

É fundamental avaliar a qualidade de vida em
pacientes submetidos à simpatectomia vídeotorácica nos
períodos anterior e posterior ao procedimento cirúrgico,
tendo em vista que a hiperidrose compensatória é um dis-
túrbio frequentemente encontrado que poderia compro-
meter o resultado da cirurgia.

Sendo assim, esse estudo buscou avaliar a quali-
dade de vida relacionada à hiperidrose antes e após a reali-
zação de simpatectomia por toracoscopia avaliando a satis-
fação dos pacientes com a operação, o surgimento de
hiperidrose compensatória e a qualidade de vida do pacien-
te submetido à simpatectomia.

DOI: 10.1590/0100-69912014005005
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A pesquisa foi realizada na cidade de Chapecó
– Santa Catarina, com pacientes que foram submetidos à
simpatectomia videotorácica para tratamento de hiperidrose
primária axilar, palmar e axilar associada à palmar. Foram
excluídos do estudo os pacientes com hiperidrose
craniofacial, todos os pacientes submetidos à simpatectomia
videotorácica, mas que não residem em Chapecó-SC e
pacientes com o qual foi perdido contato através do telefo-
ne fornecido e que o novo não foi encontrado em listas
telefônicas. Para perda de contato, foram consideradas cin-
co tentativas, através dos telefones fornecidos em dias di-
ferentes sem sucesso.

A coleta de dados foi realizada no local sugerido
pelos participantes após contato prévio, com entrevistas
utilizando questionário fechado. A aplicação do questioná-
rio foi realizada com 51 pacientes que aceitaram participar
da pesquisa. Foram avaliados os pacientes operados no
período de 01 de abril de 2007 até 31 de março de 2012.

Os pacientes com hiperidrose palmar foram sub-
metidos à ressecção do terceiro gânglio torácico simpático
(GTS), os pacientes com hiperidrose axilar, à ressecção do
quarto GTS e os pacientes com a associação de hiperidrose
palmar e axilar foram submetidos às ressecções do terceiro
e quarto GTS.

Os dados clínicos coletados incluíram a proce-
dência e naturalidade, idade, sexo, profissão, tempo de
pós-operatório, ocorrência de hiperidrose compensatória e,
caso positivo, se ela é aceitável, perturbadora ou debilitante.
Além disso, os pacientes foram questionados se fariam a
cirurgia novamente e se estavam satisfeitos após a sua
realização.

Foi aplicado um questionário fechado de caráter
quantitativo. Esse questionário (Anexo I), adaptado de
Campos et al.5, aborda a qualidade de vida relacionada à
hiperidrose antes e após a realização do procedimento ci-
rúrgico com a formação de um escore. A variação possível
nesse escore é de 0 a 100 pontos. Quando a hiperidrose
compensatória esteve presente, foi classificada em aceitá-
vel, perturbadora ou debilitante.

Todos os indivíduos selecionados para participar
da pesquisa foram orientados sobre o objetivo da pesqui-
sa, desfecho dos dados fornecidos, bem como, da autono-
mia de participar ou não, além do sigilo de nome e dados.
A todos foi apresentado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e a participação foi condicionada à sua com-
preensão e assinatura. O trabalho foi aprovado com o nú-

mero 132/12 no Conselho de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade Comunitária da Região de Chapecó (Unochapecó).

As variáveis quantitativas foram avaliadas por
média e desvio padrão. Para comparação da qualidade de
vida antes e após a realização da cirurgia e para avaliação
da relação entre a qualidade de vida e hiperidrose com-
pensatória foi utilizado o teste T de Student.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Entre os 51 pacientes que foram submetidos à
entrevista com aplicação do questionário, as mulheres re-
presentaram 45 participantes (88,2%). A idade variou de
13 a 56 anos, com uma média de 32,4 anos (Desvio Pa-
drão (DP) = 9,5). O tempo de pós-operatório dos pacientes
foi dividido entre os que tinham feito a cirurgia até 12 meses
(22 pacientes) e há mais de 12 meses (29 pacientes).

Entre os locais de manifestação da hiperidrose
primária destaca-se a região axilar (66,7%), seguida pela
palmar (21,6%) e dos pacientes que apresentaram
hiperidrose primária axilar e palmar associada (11,8%).

A hiperidrose compensatória ocorreu em 84,3%
dos pacientes. Entre os pacientes com tempo de pós-ope-
ratório até 12 meses, 81,8% apresentaram hiperidrose
compensatória. Nos sujeitos em que o tempo de pós-ope-
ratório era maior do que 12 meses, a hiperidrose compen-
satória ocorreu em 86,2%.

Trinta e quatro pacientes (66,7%) classificaram
a hiperidrose compensatória como aceitável, nove pacien-
tes classificaram-na como perturbadora (17,6%), oito
(15,7%) não relataram hiperidrose compensatória e ne-
nhum paciente a classificou como debilitante. Dezoito pa-
cientes apresentaram-na nos 12 meses imediatos à opera-
ção (Tabela 1).

Vinte e oito pacientes (54,9%) ficaram plena-
mente satisfeitos com o resultado do tratamento cirúrgico,
16 (31,4%) satisfeitos, cinco (9,8%) regularmente satisfei-
tos e dois (3,9%) insatisfeitos.

A média da qualidade de vida relacionada à
hiperidrose dos participantes antes da simpatectomia foi
34,6 (DP=11,7) e após, foi 77,5 (DP=14,5) em um escore
que varia de 0 a 100, evidenciando significância estatística
(valor p<0,001) (IC: 95%) (Figura 1).

A mesma avaliação, considerando o tempo de
pós-operatório, evidenciou que os pacientes operados até
12 meses apresentavam um escore de qualidade de vida
de 78,6% (DP=16,3). Já os operados há mais de 12 meses

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Classificação da hiperidrose compensatória de acordo com o tempo de pós-operatório.

Pós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór ioPós-operatór io AceitávelAceitávelAceitávelAceitávelAceitável PerturbadoraPerturbadoraPerturbadoraPerturbadoraPerturbadora Debi l i tanteDebi l i tanteDebi l i tanteDebi l i tanteDebi l i tante

Até 12 meses 17 (94,4%) 1 (5,6%) 0 (0%)
Mais de 12 meses 17 (68%) 8 (32%) 0 (0%)
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ficaram com um escore de 76,7% (DP=13,1). Sendo as-
sim, não houve significância estatística entre o escore e o
tempo de pós-operatório (valor p>0,05) (IC: 95%).

A pesquisa também evidenciou que não exis-
te uma relação estatisticamente significativa entre a pre-
sença de hiperidrose compensatória e o escore de qua-
lidade de vida. Depois da operação, a média do escore
em pacientes com hiperidrose compensatória foi 77,1,
enquanto nos pacientes que não apresentaram
hiperidrose compensatória, a média ficou em 79,8
(p>0,05) (IC: 95%).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A sistematização da simpatectomia vídeotorácica
tem permitido a sua indicação trazendo benefícios para
muitos pacientes com hiperidrose primária. A tendência é
que esse tipo de operação seja mais realizada, visto que o
Brasil ainda tem um baixo índice quando comparado a
outros países. Para que essa terapêutica tenha a indicação
cada vez mais clara, é necessário que mais estudos mos-
trem os resultados obtidos com a operação, caracterizan-
do a mudança na qualidade de vida e seus efeitos adver-
sos, como a hiperidrose compensatória6.

O local de apresentação da hiperidrose primária
difere entre os pacientes. Strutton et al. avaliaram que ela
ocorre em 50,4% dos pacientes na região axilar7. O pre-
sente estudo apresentou 66,6% dos pacientes com
hiperidrose primária axilar, 21,57% de hiperidrose primá-
ria palmar e, por fim, 11,76% de hiperidrose primária axi-
lar/palmar.

Sobre a melhora da qualidade de vida e sua sus-
tentação ao longo do tempo, Wolosker et al. avaliaram

453 pacientes, quanto à qualidade de vida após a
simpatectomia vídeotorácica, sendo a avaliação feita 30
dias após a operação e cinco anos depois. A pesquisa con-
cluiu que a melhora da qualidade de vida é imediata após
a simpatectomia e se sustenta até o quinto ano. Ela mos-
trou que 30 dias após a operação, 90,9% dos pacientes
referiram melhora, 6% relataram estar na mesma condi-
ção prévia à operação e 3,1% disseram ter piorado. Já
depois de cinco anos, 90,3% relataram melhora, 6% refe-
riram estar na mesma condição prévia e 3,7% descreve-
ram ter piorado, não apresentando uma diferença estatis-
ticamente significante pelo tempo de pós-operatório8. O
presente trabalho mostrou que, com o tempo de pós-ope-
ratório de até 12 meses, a qualidade de vida prévia à
simpatectomia era de 34,3% e posterior, de 78,6%. Já
nos pacientes com tempo de pós-operatório maior do que
12 meses, a qualidade de vida prévia foi 34,9% e a poste-
rior de 76,7%. Sendo assim, também não apresentou dife-
rença estatisticamente significativa pelo tempo de pós-ope-
ratório, evidenciando que a melhora da qualidade de vida
se sustenta em longo prazo.

Sobre a satisfação com o resultado do tratamen-
to cirúrgico, o estudo mostrou que 86,3% dos pacientes
ficaram satisfeitos, 9,8% ficaram parcialmente satisfeitos
e somente 3,9% dos participantes afirmaram estar insatis-
feitos com o desfecho do tratamento. Resultados seme-
lhantes foram encontrados por Kaufmann et al., onde
80,2% dos pacientes ficaram plenamente satisfeitos, 10,3%
parcialmente satisfeitos e, por fim, 9,5% ficaram insatis-
feitos com o resultado do tratamento9.

Em relação aos efeitos adversos do tratamento
cirúrgico, a hiperidrose compensatória é um dos mais fre-
quentes na simpatectomia vídeotorácica que pode influen-
ciar no nível de satisfação após o procedimento. Para Cam-
pos et al., a incidência de hiperidrose compensatória pós-
operatória varia entre 30 e 84%10. Porém, outros estudos11,12

mostram índices maiores, 87,03% e 85%, respectivamen-
te. O presente estudo mostrou que a incidência da
hiperidrose compensatória é de 84,3%, sendo presente em
81,8% em pacientes com menos de 12 meses de cirurgia
e em 86,2% dos participantes com mais de 12 meses de
cirurgia.

O alto nível de incidência de hiperidrose com-
pensatória induz ao pensamento de que a simpatectomia
não traz benefícios. Todavia, Araújo et al. afirmam que,
apesar de frequente, a hiperidrose compensatória  prejudi-
ca a qualidade de vida do paciente em uma minoria de
vezes12. Isso faz com que o nível de satisfação do indivíduo
com a operação continue elevado. Tal estudo mostrou que,
embora a taxa de hiperidrose compensatória fosse de 85%,
87,5% estavam satisfeitos com os resultados do tratamen-
to cirúrgico. A explicação seria de que a hiperidrose com-
pensatória, por ser leve na maioria dos pacientes, não cau-
sa embaraço social, emocional e profissional, como causa-
va a hiperidrose primária. No presente estudo evidencia-
mos que nos pacientes que desenvolveram hiperidrose com-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Escore de qualidade de vida relacionado à hiperidrose
antes e após a simpatectomia.

*Teste T de Student p<0,001.
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pensatória a qualidade de vida depois da simpatectomia
foi 77,1%, já os que não apresentaram esta intercorrência
tiveram uma qualidade de vida posterior de 79,8%. Esse
resultado está de acordo com outros estudos, mostrando
que não há diferença estatisticamente significativa entre a
qualidade de vida pós-cirúrgica nos pacientes que apre-
sentaram hiperidrose compensatória e os que não apre-
sentaram esse efeito adverso.

Em conclusão, a simpatectomia por
videotoracoscopia melhora a qualidade de vida dos paci-
entes com hiperidrose primária. Embora a hiperidrose com-
pensatória tenha ocorrido na maioria dos pacientes, ela
não proscreve o tratamento, já que a qualidade de vida
pós-cirúrgica não difere de maneira significativa entre os
pacientes que apresentaram hiperidrose compensatória e
os que não a apresentaram.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess quality of life before and after thoracoscopic sympathectomy for treatment of primary hyperhidrosis.
MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we conducted an observational, analytical, cross-sectional and quantitative study. We evaluated patients undergoing
thoracoscopic sympathectomy for primary axillary hyperhidrosis, primary palmar hyperhidrosis, and axillary hyperhidrosis associated
with palmar one. We applied a questionnaire on quality of life related to hyperhidrosis before and after the operation. ResultsResultsResultsResultsResults: The
questionnaire was administered to 51 patients with a mean age of 32.4 years, 45 women and six men. The average quality of life
related to hyperhidrosis in a score of 0-100 before sympathectomy was 34.6 and after the operation it was 77.1. Compensatory
hyperhidrosis occurred in 84.3% of patients. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: thoracoscopic sympathectomy improves the quality of life of patients with
primary hyperhidrosis, with results supported over time. Compensatory hyperhidrosis occurred in most patients, but did not significantly
influence the improved quality of life.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Hyperhidrosis. Sympathectomy. Thoracoscopy. Quality of life.
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ANEXO IANEXO IANEXO IANEXO IANEXO I

Questionário aplicado aos pacientesQuestionário aplicado aos pacientesQuestionário aplicado aos pacientesQuestionário aplicado aos pacientesQuestionário aplicado aos pacientes
Nome:
Procedente: Natural:
Idade: Nascimento: Sexo: M ( ) F ( )
Telefone:

Dados Clínicos:Dados Clínicos:Dados Clínicos:Dados Clínicos:Dados Clínicos:
1. Localização da hiperidrose:
(  ) Axilar (  ) Plantar (  ) Palmar (  ) Crâniofacial
3. Qual o tempo de pós-operatório em meses:
(  ) Menos de 12 meses (  ) Mais de 12 meses
4. Teve hiperidrose compensatória?
(  ) Sim (  ) Não
5. Caso positivo para hiperidrose compensatória, ela é:
(  ) Aceitável (  ) Perturbadora     (  ) Debilitante
7. Você ficou satisfeito com a operação?
(  ) Insatisfeito (  ) regular (  ) bom (  ) ótimo

Questionário de qualidade de vida relacionando a hiperidrose antes e após a simpatectomia, adaptado deQuestionário de qualidade de vida relacionando a hiperidrose antes e após a simpatectomia, adaptado deQuestionário de qualidade de vida relacionando a hiperidrose antes e após a simpatectomia, adaptado deQuestionário de qualidade de vida relacionando a hiperidrose antes e após a simpatectomia, adaptado deQuestionário de qualidade de vida relacionando a hiperidrose antes e após a simpatectomia, adaptado de
Campos Campos Campos Campos Campos et alet alet alet alet al55555.....
1. Como você avalia sua qualidade de vida antes e depois da operação:

Antes Depois
Qualidade de vida 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Diminuição da sudorese 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4

2. Com relação a esse conjunto de funções ou atos, como você classificaria sua qualidade de vida nos seguintes itens:
Antes Depois

Passa tempo predileto 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Praticar esportes 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Estar com amigos 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Dançar socialmente 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Usar sandálias 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Usar meias 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Trabalhos manuais 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Escrever 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Pegar objetos 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Apertar as mãos 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4

3. Com relação a parceiros, como você classificaria sua qualidade de vida com relação ao ato de:
Antes Depois

Toque íntimo 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4

4. Como você classificaria o fato de suar excessivamente:
Antes Depois

Precisou se justificar 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Observou demonstrações de rejeição 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Teve o desejo de se retirar do local 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
Procurou manter distância de outras pessoas 0     1     2     3     4 0       1       2       3       4
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5. Como você classificaria sua qualidade de vida quando estava:
Antes Depois

Em ambientes fechados 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Em ambientes quentes 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Tenso ou preocupado 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Pensando no assunto 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Com problemas na escola ou trabalho 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Usando roupas coloridas 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Antes de provas 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4
Antes de apresentações em público 0     1       2       3       4 0       1       2       3       4

Legenda:
Péssima 0 Ruim 1 Regular 0 Boa 3 Excelente 4

Antes da operação: Depois da operação:
TOTAL:TOTAL:TOTAL:TOTAL:TOTAL:

Classificação do escore entre 0 a 100. Quanto mais próximo de 100, melhor a qualidade de vida.
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DANIELLE NUNES FORNY1; SAULO MARCOS REBELLO FERRANTE2; VINÍCIUS GOMES DA SILVEIRA,TCBC-RJ2; IVONETE SIVIERO2; VERA LUCIA ANTUNES

CHAGAS3; IVENS BAKER MÉIO2

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

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: analisar e discutir os dados clínicos, o diagnóstico e tratamento de uma série de pacientes portadores de dilatações císticas do

colédoco de um hospital pediátrico brasileiro. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foram analisados 30 pacientes tratados no Instituto de Pediatria e Puericultura

Martagão Gesteira da Universidade Federal do Rio de Janeiro durante 23 anos, com análise estatística de dados epidemiológicos,

manifestações clínicas, diagnóstico, tratamento e evolução pós-operatória. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: foi observada marcada predominância do sexo

feminino (73,4% dos casos), sendo o diagnóstico feito na primeira década de vida em 90% dos pacientes. A manifestação clínica mais

prevalente foi a icterícia (70% dos casos) e a tríade clássica do cisto de colédoco não foi observada. A ultrassonografia abdominal foi o

primeiro exame de imagem realizado, demonstrando sensibilidade de 56,6%, com definição diagnóstica em 17 crianças. Dois pacientes

(6,6%) tiveram diagnóstico pré-natal. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento cirúrgico, sendo a ressecção do cisto com

hepaticojejunostomia com Y de Roux realizada em 80% dos casos. A incidência de complicações pós-operatórias foi 13,3% e a taxa de

mortalidade foi 6,6%, ou seja, dois pacientes com diagnóstico de doença de Caroli. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a não observação da tríade clássica do

cisto de colédoco nos pacientes avaliados sugere que a sua incidência seja menor que a relatada na literatura médica mundial. O

tratamento cirúrgico dos cistos de colédoco, com sua ressecção e anastomose bíleodigestiva é seguro, mesmo em crianças pequenas.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Cisto do Colédoco. Icterícia. Ducto Biliar. Anastomose em Y de Roux.     Colangiocarcinoma. Criança.

1. Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); 2. Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da UFRJ; 3. Departamento de Patologia da UFRJ.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os cistos de colédoco consistem em anormalidades
 congênitas, com dilatações das vias biliares intra e/

ou extra-hepáticas. Sua ocorrência é de 1:100.000 a 150.000
nascidos vivos no Ocidente e 1:1000 na Ásia1. São mais co-
muns no sexo feminino na proporção de 3 a 4:11,2. Embora
possa se manifestar somente na idade adulta, cerca de 60%
dos casos são diagnosticados na primeira década de vida3. O
método diagnóstico mais utilizado é a ultrassonografia. Atu-
almente o tratamento preconizado é a ressecção do cisto ou,
quando tecnicamente difícil, de sua mucosa devido ao alto
risco de malignização tardia1,4. Apesar de sua baixa incidên-
cia, o cisto de colédoco deve ser pesquisado em crianças com
sintomatologia sugestiva, evitando o desenvolvimento de cir-
rose biliar ou neoplasia de vias biliares.

Apresentamos uma série de 30 pacientes, discu-
tindo dados epidemiológicos, classificação anatômica,
métodos diagnósticos e terapêutica, correlacionando esses
dados com a evolução e literatura.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva de 30 pacien-
tes com diagnóstico de cisto de colédoco atendidos no

Serviço de Cirurgia Pediátrica do Instituto de Pediatria e
Puericultura Martagão Gesteira (IPPMG), da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), num período de 23 anos.
De um grupo inicial de 35 pacientes, cinco foram excluí-
dos. Os critérios de exclusão foram: divergência de dados
(um paciente), transferência para outra unidade hospitalar
para tratamento cirúrgico (um paciente) e acompanhamen-
to pós-operatório insuficiente (menos que três consultas
ambulatoriais – três pacientes). Como critérios de inclusão
no estudo foram considerados pacientes de ambos os se-
xos, com idade entre um mês e 13 anos incompletos, tra-
tamento cirúrgico realizado pelo Serviço de Cirurgia
Pediátrica do IPPMG e comparecimento a pelo menos três
consultas de pós-operatório.  Foram analisadas as princi-
pais manifestações clínicas, idade em que foi feito o diag-
nóstico, exames complementares, procedimentos cirúrgi-
cos empregados, complicações, classificação anatômica dos
cistos, histopatologia hepática e dos cistos ressecados e a
evolução pós-operatória, com avaliação estatística descri-
tiva, por cálculo de média, mediana, desvio padrão e per-
centagem.

O projeto aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão
Gesteira, da Universidade Federal do Rio de Janeiro sob
o número 291.124, CAAE nº 16047813.3.0000.
5264.

DOI: 10.1590/0100-69912014005006
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RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Oito pacientes (26,6%) eram do sexo masculino
e 22 (73,4%) do sexo feminino. A média de idade do apa-
recimento dos sintomas foi 37,5 meses (± 28,2), com me-
diana de 31,5 meses, variando entre 4 a 100 meses.

A manifestação clínica mais comum foi a icterí-
cia, em 70% dos casos (21 pacientes), seguida por dor
abdominal, presente em 46,6% dos pacientes (14 casos).
Colangite aguda esteve presente em uma criança (3,3%).
Quatro crianças (13,3%) estavam assintomáticas na pri-
meira avaliação cirúrgica: duas apresentavam diagnóstico
pré-natal, por ultrassonografia obstétrica, e duas foram
avaliadas por hepatomegalia. Um paciente apresentou
massa abdominal palpável (3,3%) (Figura 1). A tríade clás-
sica do cisto de colédoco (dor abdominal, icterícia e massa
palpável) não foi observada.

A ultrassonografia (USG) abdominal foi feita nos
30 pacientes. Destes, somente 17 tiveram o diagnóstico
confirmado nesta primeira avaliação, demonstrando uma
sensibilidade de 56,6% nessa amostra. Nos demais exa-
mes, os diagnósticos foram variados: coledocolitíase (2),
cisto de cabeça de pâncreas (1), pseudocisto de pâncreas
(1), hepatomegalia (1) e ascaridíase de via biliar (1). Em
sete pacientes, foi observada dilatação ou ectasia
coledociana, sem ser caracterizada como cisto de colédoco.
Dois pacientes tiveram diagnóstico, por ultrassonografia pré-
natal, no terceiro semestre de gestação. A confirmação
ecográfica foi feita no primeiro e 23o meses de vida.

Em cinco pacientes foi indicada a realização de
tomografia computadorizada (TC) de abdome, demons-
trando dilatação coledociana em três, com diagnóstico em
duas, conferindo sensibilidade de 40 % ao método. A res-
sonância nuclear magnética (RNM) foi empregada em nove
pacientes, sendo diagnóstica em todos os casos, demons-
trando sensibilidade de 100%. Foi indicada após a realiza-

ção de USG abdominal em sete casos e a TC de abdome
em dois. Em um paciente o diagnóstico radiológico foi fei-
to a partir de colangiografia percutânea e outro por
colangiografia venosa.

A média de idade do diagnóstico foi 47,4 meses
(± 36,7), variando entre um e 129 meses, com mediana
de 36,5 meses. Noventa por cento dos pacientes tinham
menos de dez anos de idade. Os 30 pacientes foram sub-
metidos a tratamento cirúrgico, na média de idade de 50,2
e mediana de 40,5 meses (± 38), variando entre três e 130
meses. O intervalo médio entre o diagnóstico e o trata-
mento cirúrgico foi 2,9 meses.

O cisto de colédoco tipo I, segundo classificação
de Alonso-Lej5, modificada por Todani6, foi observado em
93,4% dos pacientes (28 pacientes), seguido pelo cisto tipo
V (doença de Caroli, difusa) em 6,6% (dois pacientes).

Em 24 pacientes (80%) foi realizada ressecção
do cisto de colédoco e hepaticojejunostomia em Y de Roux.
Em cinco pacientes (16,6%) foi empregada a técnica de
Lilly, com ressecção da mucosa coledociana e
hepaticojejunostomia em Y de Roux. Em um paciente com
diagnóstico de doença de Caroli foi realizada somente
biopsia hepática (Tabela 1).  A retirada de tecido hepático
para análise histológica foi realizada em 23 pacientes da
série (76,6%).

Quatro pacientes (13,3%) apresentaram compli-
cações pós-operatórias imediatas: um apresentou
coleperitôneo devido à deiscência parcial da anastomose
bileodigestiva, que foi reoperado, evoluindo satisfatoria-
mente; e três pacientes, colangite aguda, sendo que dois
tinham doença de Caroli.

Oito pacientes (26,6%) apresentavam fígado
com aspecto cirrótico, macroscopicamente, à laparotomia.
Nenhum dos cistos excisados apresentava degeneração
maligna ou metaplasia ao exame histopatológico. Noven-
ta por cento das biópsias hepáticas demonstraram anor-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Manifestações clínicas.
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malidades estruturais microscópicas, sendo que a fibrose
hepática foi a mais frequente, presente em 45,4% das
amostras, incluído as duas pacientes que tiveram diagnos-
tico pré-natal. A cirrose foi observada em 13,6%. Dois exa-
mes anatomopatológicos foram normais (Tabela 2).

O tempo médio de acompanhamento pós-ope-
ratório foi 35,1 meses (± 30,4), variando entre três e 104
meses. Neste período, dois pacientes com doença de Caroli
evoluíram para óbito, demonstrando mortalidade de 6,6%
nessa série. Vinte e oito pacientes apresentaram boa evo-
lução clínica, se mantendo anictéricas, sem sinais de
disfunção hepática e com desenvolvimento adequado para
a idade.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os cistos de colédoco são malformações congê-
nitas das vias biliares que representam grande desafio di-
agnóstico e terapêutico para o cirurgião pediatra, sendo
necessário alto grau de suspeição e investigação etiológica
eficiente para o correto diagnóstico e instituição de um
tratamento adequado. O tratamento deve consistir de
ressecção da porção dilatada da via biliar extra-hepática
com reconstrução por hepaticojejunostomia em Y de Roux.
Quando a dilatação intra-hepática é muito extensa, o trans-
plante hepático é uma alternativa.

A observação da predominância dos pacientes
do sexo feminino nessa amostra, consistindo de 73,4% dos
estudados, é compatível com outros estudos realizados
sobre cistos de colédoco1,5,6. A idade em que o diagnóstico
foi firmado, estando a maioria dos pacientes na primeira
década de vida, concorda com outros relatos3,7, onde 80%
dos casos são diagnosticados antes dos dez anos de vida,
sendo que somente 25% dos cistos de colédoco são vistos
no primeiro ano de vida2.

Não há consenso, na literatura, sobre a apresen-
tação clínica mais comum. Alguns autores3,8 acreditam que
a icterícia seja o principal sinal, semelhante ao resultado
obtido nessa amostra, entretanto outros artigos2,9 relatam
que a dor abdominal é o sintoma mais prevalente. Lilly
defendia que a icterícia deveria ser mais comumente ob-
servada em lactentes e dor abdominal em pacientes maio-
res, provavelmente por sua melhor capacidade de
verbalização10. Apesar de dor abdominal, icterícia e massa
abdominal palpável serem descritos como a tríade clássica
do cisto de colédoco5, não foi observada neste estudo, dis-

cordando de dados citados por outros autores3,7,11. Apesar
do conceito de que essa apresentação seria mais frequen-
te em crianças do que em adultos7, acredita-se que o diag-
nóstico precoce, na era atual, evitaria que o cisto de
colédoco sofra grande aumento de seu volume, justifican-
do a ausência de uma massa abdominal.

Atualmente, o diagnóstico pré-operatório do cis-
to de colédoco é feito principalmente pela USG, que tem
alta sensibilidade para o diagnóstico de doenças das vias
biliares12,13.  Foi o primeiro método complementar utilizado
nos 30 pacientes, porém, houve uma sensibilidade de ape-
nas 56,6% nessa amostra, sendo que um grande número
de exames foi feito por radiologistas não especializados
em doenças pediátricas. Este fato reforça a ideia de que,
tanto os clínicos e cirurgiões quanto os radiologistas neces-
sitam de amplo conhecimento dessa malformação para
que o diagnóstico seja estabelecido. O diagnóstico pré-na-
tal do cisto de colédoco é possível a partir do segundo
trimestre de gestação14, conforme observado em duas cri-
anças, devendo sempre ser confirmado após o nascimen-
to.

Apesar de a TC de abdome ter sido feita em
cinco pacientes, somente em dois o diagnóstico foi estabe-
lecido por esse método. A baixa sensibilidade se deve pro-
vavelmente à baixa resolução das imagens obtidas nos dois
primeiros pacientes avaliados, na década de 80, um com
suspeita de coledocolitíase e outro de cisto de cabeça do
pâncreas. Foram realizadas colangiografia percutânea e
venosa, respectivamente. Essas modalidades diagnósticas
não são mais utilizadas, já que puderam ser substituídas,
atualmente, por métodos radiológicos menos invasivos e
mais sensíveis1.  Por outro lado em todos os nove pacientes
submetidos à RNM, o diagnóstico foi corretamente firma-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Procedimentos cirúrgicos.

Procedimento cirúrgicoProcedimento cirúrgicoProcedimento cirúrgicoProcedimento cirúrgicoProcedimento cirúrgico Pacientes (N)Pacientes (N)Pacientes (N)Pacientes (N)Pacientes (N) %%%%%

Hepaticojejunostomia em Y de Roux 24 80
Cirurgia de Lilly 5 16,7
Biópsia hepática (isolada) 1 3,3
Tota lTota lTota lTota lTota l 3 03 03 03 03 0 1 0 01 0 01 0 01 0 01 0 0

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Alterações histopatológicas hepaticas.

Alterações histopatológicasAlterações histopatológicasAlterações histopatológicasAlterações histopatológicasAlterações histopatológicas NNNNN %%%%%

Fibrose hepática 10 45,4
Proliferação ductular 6 27,3
Colestase 5 22,7
Fibrose perisinusoidal 3 13,6
Cirrose 3 13,6
Fibrose com evolução para cirrose 2 9
Hiperplasia de células sinusoidais 2 9
Alterações mínimas 2 9
Normal 2 9
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do, demonstrando que este é um método diagnóstico mais
sensível para a avaliação de doenças do trato biliar do que
a TC15. Mais recentemente, a reconstrução tridimensional
da colangiopancreatografia por RNM permite melhor ava-
liação anatômica das vias biliares e pancreática. Outra ino-
vação é a colangioscopia virtual, que possibilita a explora-
ção radiológica pré-operatória das vias biliares16.

A hepaticojejunostomia em Y de Roux foi realiza-
da em 24 pacientes e a anastomose bileodigestiva associa-
da à ressecção da mucosa de revestimento do cisto, técnica
de Lilly, foi realizada em cinco pacientes. Nessa série, a
baixa incidência de complicações pós-operatórias e boa evo-
lução clinica confirmam que é tecnicamente possível a rea-
lização de anastomose bileodigestiva em crianças, de for-
ma segura, conforme já descrito17. Um paciente, com doen-
ça de Caroli, na década de 80, foi tratado com
hepaticojejunostomia em Y de Roux de forma paliativa, já
que não seria possível a realização de transplante hepático
naquele período. No outro paciente com o mesmo diagnós-
tico, devido à cirrose hepática avançada, optou-se somente
pela biópsia hepática, sem derivação bileodigestiva.

De acordo com a literatura médica1,3,5, os cistos
de colédoco do tipo I podem corresponder até a 95% de
todos os casos, corroborando com o demonstrado nessa
série, onde a maioria dos cistos (93,3%) era do tipo dilata-
ção fusiforme do ducto colédoco.

As complicações pós-operatórias observadas po-
dem ser consideradas pouco frequentes. A deiscência da
anastomose bileodigestiva não é frequente1,18, observamos
em somente um caso, que foi reoperado e teve boa evolu-
ção. A incidência de colangite pós-operatória foi 10%,
concordando com 8%19 a 10%20 relatados na literatura. A
maior incidência de colangite, nessa série, pode ser
explicada porque dois dos três pacientes afetados eram
portadores de doença de Caroli, que cursa com estase biliar,
aumentando a possibilidade de infecção. A incidência de
colangite nos pacientes com doença de Caroli pode che-
gar a 60%21.

Apesar de haver poucos relatos sobre as anorma-
lidades microscópicas do fígado dos pacientes com cisto de
colédoco, alguns estudos afirmam que, a maioria dos paci-

entes, mesmo aqueles com diagnóstico pré-natal ou opera-
dos no primeiro ano de vida, apresentam alterações nas
suas biópsias hepáticas, como resultado da obstrução biliar,
com proliferação ductular, fibrose e até cirrose hepática22-24,
concordando com os resultados obtidos, já que somente dois
exames histopatológicos hepáticos foram normais. Nem os
pacientes tratados antes de um ano de idade apresentaram
histologia hepática normal. Este fato reforça a necessidade
de diagnóstico e tratamento precoces para evitar maiores
danos ao parênquima hepático.

O acompanhamento pós-operatório demonstrou
que a taxa de mortalidade foi 6,6%, dois pacientes com
cistos do tipo V, maior do que os dados de Miyano et al.25,
com mortalidade nula em análise de 180 casos em 30 anos
e de Hung et al17, também sem mortalidade num grupo de
25 pacientes acompanhados por 20 anos. Esses autores
não relatam, em suas análises, os acometidos pela doença
de Caroli, que habitualmente evoluem para insuficiência
hepática, irreversível, quando não é possível a ressecção
do segmento acometido ou o transplante hepático26. Os
pacientes transplantados costumam ter boa evolução pós-
operatória, evitando o desenvolvimento de
colangiocarcinoma27.

Diante de todos esses dados é possível concluir
que a icterícia, na infância, deve continuar sendo um sinal
de alerta para malformações congênitas das vias biliares. A
falta de observação da tríade clássica do cisto de colédoco
nos pacientes avaliados sugere que sua incidência, na infân-
cia, seja menor do que a relatada na literatura médica mun-
dial. O tratamento cirúrgico dos cistos de colédoco, com sua
ressecção e hepaticojejunostomia é o tratamento de esco-
lha e seguro, mesmo em crianças pequenas. O diagnóstico
e o tratamento devem ser precoces, para evitar um maior
comprometimento do parênquima hepático, que é mais grave
dependendo do grau de obstrução e tempo de evolução.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To analyze and discuss the clinical data, diagnosis and treatment of a number of patients with cystic dilatation of the common
bile duct of a Brazilian pediatric hospital. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We analyzed 30 patients treated at the Martagão Gesteira Institute of Pediatrics and
Child Care of the Federal University of Rio de Janeiro for 23 years ,with statistical analysis of epidemiological data, clinical manifestations,
diagnosis, treatment and postoperative outcome. ResultsResultsResultsResultsResults: We observed a marked female predominance (73.4% of cases), the diagnosis
being made in the first decade of life in 90% of patients. The most prevalent clinical manifestation was jaundice (70% of cases) and the
classic triad of choledochal cyst was not observed. Abdominal ultrasound was the first imaging examination performed, with a sensitivity of
56.6%, with diagnostic definition in 17 children. Two patients (6.6%) had prenatal diagnosis. All patients underwent surgical treatment,
cyst resection with Roux-en-Y hepaticojejunostomy being performed in 80% of cases. The incidence of postoperative complications was
13.3% and the mortality rate was 6.6%, ie two patients were diagnosed with Caroli’s disease. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The non-observance of the
classic triad of choledochal cyst suggests that its incidence is lower than that reported in the medical literature. The surgical treatment of
choledochal cysts, with resection and bilioenteric anastomosis, is safe even for small children.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Choledochal Cyst. Jaundice. Bile duct. Anastomosis, Roux-en-Y. Cholangiocarcinoma. Child.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a possível associação entre a escala de Alvarado (EA) e o aspecto macroscópico (AM) do apêndice em pacientes
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Durante a apendicectomia, os dados do AM foram coletados. Dados de pacientes sem apendicite foram excluídos. O teste de
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correlação de Spearman usado para EA e AM foi + 0,77 (IC 95% 0,65 a 0,85, P<0,0001). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: apesar de a correlação não

ser perfeita, nossos dados indicam que uma pontuação elevada da escala de Alvarado em pacientes com apendicite está correlacionada

com estágios avançados do processo inflamatório da apendicite aguda.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A dor abdominal é a situação mais comum no departa-
 mento de emergência1. A realização do diagnóstico

da apendicite aguda em pacientes com dor no quadrante
inferior direito do abdômen pode ser difícil porque os sinto-
mas típicos e os dados laboratoriais podem estar ausentes
em 20 a 33% dos pacientes com apendicite aguda1,2. O
risco de apendicite aguda é maior entre os homens do que
em mulheres, sendo 8,6% e 6,7%, respectivamente3.

O diagnóstico de apendicite aguda é baseado
na história clínica e exame físico e as técnicas de imagem
possuem valor limitado4. A taxa aceitável de apendicectomia
negativa pode ser de 30%5. O atraso de pacientes positi-
vos pode trazer perfuração e peritonite6. É relevante incor-
porar na prática clínica mais ferramentas diagnósticas para
beneficiar os pacientes com apendicite aguda.

Testes com escores para a realização do diag-
nóstico auxiliam os clínicos a realizarem o diagnóstico cor-
reto da apendicite aguda como: escore de Alvarado (EA)7,
escore de Lintula et al.8 e escore de Ohmann1,6. Estes esco-
res podem reduzir as taxas de apendicectomia negativa1,4,6.
Os escores têm valores para cada parâmetro, e a soma
destes valores podem evidenciar vários graus de probabili-
dade diagnóstica para a apendicite aguda1,9.

O escore mais utilizado é o de Alvarado7, que é
baseado em três sintomas, três sinais e dois dados
laboratoriais. De acordo com este escore a probabilidade
de apendicite aguda é alta quando o paciente recebe sete
pontos ou mais e a apendicectomia já pode ser indicada7.

O aspecto macroscópico (AM) do apêndice foi
estudado e classificado de acordo com o processo inflama-
tório e a presença ou não de perfuração10. Esta classifica-
ção pode estratificar pacientes de acordo com os graus de
gravidade da doença e ser usada no momento da realiza-
ção do procedimento cirúrgico10. O AM pode auxiliar a iden-
tificar os pacientes com alta probabilidade de complica-
ções durante o tempo de internação hospitalar10.

O objetivo deste estudo foi avaliar a possibilida-
de de associação entre a pontuação do EA e o AM do
apêndice em pacientes com apendicite aguda.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética da Universidade Federal de Alagoas antes
da realização desta pesquisa (número do protocolo 007375/
2009-98). O termo de consentimento foi apresentado aos
participantes ou seus representantes legais por um dos

DOI: 10.1590/0100-69912014005007
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pesquisadores anteriormente à coleta de dados. Os partici-
pantes ou seus representantes legais foram informados da
confidencialidade e segurança das informações. Esta pes-
quisa está em acordo com a Resolução 196/96 do Conse-
lho Nacional de Saúde.

Trata-se de um estudo transversal em um hospi-
tal público de emergência na cidade de Maceió. Os dados
foram coletados entre junho de 2009 a junho de 2010. Os
pacientes foram convidados a participar desta pesquisa após
receberam o diagnóstico clínico de apendicite. A análise
histopatológica da peça cirúrgica foi realizada para confir-
mar o diagnóstico. Os dados dos pacientes sem confirma-
ção do diagnóstico de apendicite foram excluídos desta
pesquisa.

O critério de inclusão foi: paciente com diagnós-
tico clínico de apendicite aguda. Os critérios de exclusão
foram: presença de outras infecções, idade maior do que
60 anos ou menor do que cinco anos, distúrbios
hematopoiéticos, história de imunodeficiência e pacientes
recebendo imunoterapia.

A variável primária foi: EA e o AM do apêndice.
As variáveis secundárias foram: frequência dos itens da
EA, frequência das classes do AM, tempo decorrido entre
o diagnóstico e o início da operação e o local de origem do
paciente. Os dados complementares foram: idade, sexo,
tipo de técnica anestésica e tipo de procedimento cirúrgi-
co.

Os dados da escala de Alvarado (Tabela 1) fo-
ram coletados após o diagnóstico clínico de apendicite
aguda. Os dados das variáveis secundárias e os dados com-
plementares foram coletados dos participantes, dos repre-
sentantes legais, se o paciente fosse menor de 18 anos, e
do prontuário. O AM do apêndice foi analisado e classifi-
cado durante a apendicectomia em quatro grupos: I, apên-
dice sem perfuração e modificações mínimas; II, apêndice
sem perfuração e a presença de gangrena supuração ou
necrose; III, apêndice com perfuração e peritonite ou abs-
cesso no local; e IV, apêndice com perfuração e peritonite
difusa10.

O cálculo do tamanho da amostra evidenciou
serem necessários 67 participantes, levando-se em consi-
deração: correlação entre EA e o AM de 0,3, nível de
significância de 5% e poder estatístico de 80%. Uma cal-
culadora virtual foi utilizada e pode ser acessada no ende-
reço eletrônico: http://www.statstodo.com/
StatsToDoIndex.php.

A estatística descritiva foi utilizada para as variá-
veis. O intervalo de confiança (IC) de 95% foi calculado
para o resultado principal. O teste de correlação de
Spearman foi utilizado para EA e o AM. Foi considerado
um nível de significância de 5%, poder estatístico de 80%
e teste bicaudal.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram selecionados 70 pacientes consecutivos
para participarem desta pesquisa. Os dados da análise
histopatológica de três pacientes não constavam no pron-
tuário e foram excluídos desta pesquisa. Entre os 67 parti-
cipantes, 77,6% (52/67) eram homens. A média da idade
dos participantes foi 37,1 ± 12,5 anos.

Considerando a análise dos dados da EA dos 67
participantes observou-se que: 7,5% (5/67) fizeram quatro
pontos, 10,4% (7/67) fizeram cinco pontos, 19,4% (13/67)
fizeram seis pontos, 26,8% (18/67) fizeram sete pontos,
23,9% (16/67) fizeram oito pontos, 9,0% (6/67) fizeram
novo pontos e 3,0% (2/67) fizeram dez pontos. Conside-
rando os dados do AM dos 67 participantes observou-se
que: 7,5% (5/67) foram classificados como sendo do gru-
po I; 29,8% (20/67) do grupo II; 47,8% (32/67) do grupo III
e 14,9% (10/67) do grupo IV. O teste de correlação entre
EA e o AM foi +,77 (IC 95% 0,65 a 0,86, P<0,0001).

Considerando cada item do EA, os participantes
apresentaram: 37,3% (25/67) dor migratória da fossa ilíaca
direita, 85,1% (57/67) anorexia, 80,6% (54/67) náusea e
vômito, 91% (61/67) defesa de parede no quadrante infe-
rior direito do abdome, 62,7% (42/67) dor a descompressão,

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Parâmetros do escore de Alvarado7.

EscoreEscoreEscoreEscoreEscore

S intomasS intomasS intomasS intomasS intomas
Dor migratória da fossa ilíaca direita 1
Anorexia 1
Náusea e ou vômito 1
S ina i sS ina i sS ina i sS ina i sS ina i s
Defesa de parede no quadrante inferior direito do abdome 2
Dor a descompressão 1
Elevação da temperatura 1
Achados laboratoriaisAchados laboratoriaisAchados laboratoriaisAchados laboratoriaisAchados laboratoriais
Leucocitose 2
Desvio à esquerda 1
Total 10
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85,1% (57/67) elevação da temperatura, 83,6% (56/67)
leucocitose e 50,7% (34/67) desvio à esquerda.

Entre os 67 participantes: 65,7% (44/67) rece-
beram raquianestesia e 34,3% (23/67) receberam anestesia
geral; 56,7% (38/67) receberam incisão de McBurney e
43,3% (29/67) receberam incisão mediana; 31,3% (21/
67) receberam ligadura simples com invaginação do coto
com técnica de bolsa de tabaco e em 68,7% (46/67) o
coto permaneceu livre na cavidade; 44,8 % (30/67) foram
da capital do Estado de Alagoas e 55,2% (37/67) foram de
outras cidades deste estado. A média de tempo entre o
início dos sintomas e o diagnóstico foi 22,2 ± 2,3 horas. A
média de tempo entre o diagnóstico e o tratamento cirúr-
gico foi 10,2 ± 3,1 horas.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A apendicite aguda é a operação abdominal mais
frequente, com uma prevalência de 1:7 e realizada em
10% das operações abdominais no departamento de emer-
gência4,11. A teoria mais aceitável para a etiologia até o
momento é a obstrução apendicular por corpo estranho,
fecalito ou hiperplasia linfática12.

As taxas de morbidade e mortalidade são altas
quando em presença de perfuração e o diagnóstico preco-
ce pode reduzir estas taxas13. Os dados da anamnese e
exame físico são utilizados para realizar o diagnóstico, mas
várias possibilidades de diagnóstico diferenciais podem tor-
nar o processo mais lento e dificultado4. O cirurgião deve
decidir e conduzir cada paciente e a responsabilidade da
melhor forma de condução para cada caso é de sua res-
ponsabilidade4. As três possibilidades terapêuticas são: alta
do hospital, admissão para observação e tratamento cirúr-
gico7. Se o diagnostico for realizado em casos negativos ou
se um caso positivo for diagnosticado tardiamente a taxa
de mortalidade e morbidade será alta1,13. Esta condição pode
aumentar o tempo de utilização do leito hospitalar, custos
médicos e redução da produtividade1.

Os sintomas de apendicite são similares aos de
outras condições médicas podendo se sobrepor a estes tor-
nando mais difícil o diagnóstico, principalmente nos está-
gios mais precoces da apendicite aguda14. A sua confirma-
ção é feita por achados cirúrgicos e análise histopatológica
da peça cirúrgica4. No passado, os cirurgiões eram guiados
pelos achados clínicos e indicavam procedimentos cirúrgi-
cos mais precocemente levando ao surgimento de uma
taxa de operações negativas de 15%13. As laparotomias
não terapêuticas aumentam os custos, como já demons-
trado nos Estados Unidos da América, onde se gastam 740
milhões de dólares por ano15.

São necessários mais benefícios do que riscos na
execução do diagnóstico da apendicite aguda16. Neste con-
texto, muitos pesquisadores têm tentado criar métodos di-
agnósticos menos invasivos e baseados na história do paci-
ente, em seu exame físico e em testes diagnósticos menos

invasivos, tais como os testes laboratorias17. Atendendo a
esta finalidade, um dos escores mais utilizados é o EA que
atribui pontos a parâmetros e soma uma pontuação apre-
sentada pelo pacientes para dar o diagnóstico de apendici-
te aguda7.

O EA revela uma determinada probabilidade de
apendicite em pacientes com dor abdominal para reco-
mendações clínicas; a soma da pontuação dos itens pode
predizer a possibilidade do diagnóstico e a pontuação total
entre 1 e 4 demonstra uma probabilidade de 30%, entre 5
e 6 é de 66% e entre 7 e 10, de 93%7. A recomendação
para conduta terapêutica é baseada também nesta pontu-
ação: 1 a 4 é para alta do hospital, 5 e 6 é para observa-
ção, e entre 7 e 10 é para laparotomia7. Embora esta reco-
mendação exista e este escore já tenha sido validado no
Brasil, o desempenho deste escore ainda permanece des-
conhecido16,18.

Leonardi et al. fizeram uma classificação de pa-
cientes com apendicite aguda baseada no AM do apêndi-
ce que pode ser utilizada durante a apendicectomia e ob-
servaram que os pacientes com processo inflamatório em
estágio mais grave, grupo IV, apresentaram mais compli-
cações e mais tempo de internação hospitalar10.

A hipótese testada nesta pesquisa de que existe
correlação entre o EA e o AM do apêndice foi confirmada,
sendo de + 0,77. Na prática clínica podemos entender que
uma pontuação do EA alta está relacionada a um quadro
mais avançado de processo inflamatório que pode acarre-
tar mais complicações e maior tempo de internação hospi-
talar. A interpretação também pode ser de que uma alta
pontuação da EA pode estar relacionada com perfuração
do apêndice.

O EA foi primeiramente publicado com um pon-
to de corte de 7 para a realização a apendicectomia7. Uma
revisão sistemática analisou 42 estudos e concluiu que o
melhor ponto de corte seria 5, baseando-se nas diferenças
de sensibilidade18. A sensibilidade para a pontuação 7 foi
57% para homens, 73% para mulheres e 76% para crian-
ças, enquanto que para a pontuação de 5 foi de 96% para
homens, 99% para mulheres e 99% para crianças18. Em
nosso estudo, 92,5% dos pacientes com apendicite deveri-
am ser operados considerando um ponto de corte de 5,
enquanto que 62,7% se o ponto de corte fosse 7.

O nosso estudo evidenciou que 44,8% dos paci-
entes foram da capital do estado, diferentemente de outro
estudo no Brasil16. O hospital onde o estudo foi realizado é
referência para os casos de avaliação de dor abdominal,
não existindo outros hospitais capacitados para executar
este tipo de diagnóstico ou para a realização do procedi-
mento cirúrgico no estado. Este fato pode justificar nosso
resultado. O retardo na execução da operação deveria ser
considerado pelos gestores em saúde para a
implementação de condutas que otimizassem o tratamen-
to destes pacientes.

A média de horas de espera para a execução da
apendicectomia foi 10,2. Neste estudo, 64 dos 67 pacien-
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tes não foram inicialmente avaliados por cirurgiões. Este
fato pode justificar a média de tempo de espera para a
execução da apendicectomia no hospital onde foram
coletados os dados.

A implicação para a prática clínica considerando
os resultados desta pesquisa foi a identificação da presen-
ça de correlação entre EA e o AM do apêndice em pacien-
tes com apendicite. O EA pode ser usado como uma ferra-
menta diagnóstica para os pacientes com quadro de dor
abdominal e portadores de apendicite. Sugerimos a exe-
cução da laparotomia com um ponto de corte de 5 consi-
derando a sensibilidade de outro estudo18 e nossos próprios
resultados.

Os métodos de imagem radiológica não foram
empregados para o diagnóstico de apendicite aguda. Um
estudo19 analisou a utilização de tomografia
computadorizada em um serviço de emergência para o

diagnóstico de apendicite aguda, a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo e o valor preditivo
negativo foram, respectivamente, 96%, 75%, 98,5% e
50% e a eficiência global do exame radiológico foi 95%.
A abordagem por nós utilizada para avaliar a associação
entre a EA e o AM do apêndice em pacientes com apendi-
cite aguda foi observacional, por meio de um estudo trans-
versal, não permitindo aos autores interferir na conduta
diagnóstica utilizada pelos cirurgiões no hospital onde os
dados foram coletados. É importante ressaltar que os exa-
mes radiológicos podem reduzir os casos de falsos negati-
vos além de permitir elaborar qual a melhor estratégia ci-
rúrgica para cada caso em particular.

Apesar de a correlação não ser perfeita, nossos
dados indicam que uma pontuação elevada da escala de
Alvarado está correlacionada com estágios avançados do
processo inflamatório da apendicite aguda.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the possible association between the scale of Alvarado (EA) and macroscopic appearance (MA) of the
appendix in patients with acute appendicitis. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: after receiving the diagnosis of acute appendicitis, EA data were collected.
During appendectomy, MA data were collected. Data from patients without appendicitis were excluded. The Spearman correlation
test was used to compare EA with Appendix MA (p < 0.05). Other variables were represented by simple frequency. The confidence
interval (CI) of 95% was calculated for the correlation test. ResultsResultsResultsResultsResults: Data were collected from 67 consecutive patients. The mean
age was 37.1 ± 12.5 years and 77.6% of patients were male. The Spearman correlation test used for EA and MA was + 0.77 (95%
CI 0.65-0.85, p < 0.0001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: although correlation was not perfect, our data indicate that a high score on the scale of
Alvarado in patients with appendicitis is correlated with advanced stages of the inflammatory process of acute appendicitis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Appendicitis. Diagnosis. Emergency medicine. Appendectomy.

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Kirkil C, Karabulut K, Aygen E, Ilhan YS, Yur M, Binnetoðlu K, et
al. Appendicitis scores may be useful in reducing the costs of
treatment for right lower quadrant pain. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg. 2013;19(1):13-9.

2. Velanovich V, Satava R. Balancing the normal appendectomy rate
with the perforated appendicitis rate: implications for quality
assurance. Am Surg. 1992;58(4):264-9.

3. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States. Am J
Epidemiol. 1990;132(5):910-25.

4. Khan I, ur Rehman A. Application of alvarado scoring system in
diagnosis of acute appendicitis. J Ayub Med Coll Abbottabad.
2005;17(3):41-4.

5. Kalan M, Talbot D, Cunliffe WJ, Rich AJ. Evaluation of the modified
Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis: a prospective
study. Ann R Coll Surg Engl. 1994;76(6):418-9.

6. Ohmann C, Yang Q, Franke C. Diagnostic scores for acute
appendicitis. Abdominal Pain Study Group. Eur J Surg.
1995;161(4):273-81.

7. Alvarado A. A practical score for early diagnosis of acute
appendicitis. Ann Emerg Med. 1986;15(5):557-64.

8. Lintula H, Kokki H, Kettunen R, Eskelinen M. Appendicitis score for
children with suspected appendicitis. A randomized clinical trial.
Langenbecks Arch Surg. 2009;394(6):999-1004.

9. Impellizzeri P, Centonze A, Antonuccio P, Turiaco N, Cifalà S, Basile
M, et al. Utility of a scoring system in the diagnosis of acute
appendicitis in pediatric age. A retrospective study. Minerva Chir.
2002;57(3):341-6.

10. Leonardi LS, Brandalise NA, Mantovani M, de Medeiros RR,
Fagundes JJ. Complicações da apendicite aguda. Rev Paul Med.
1974;83(4):159-64.

11. Pal KM, Khan A. Appendicitis: a continuing challenge. J Pak Med
Assoc. 1998;48(7):189-92.

12. Fisher CA, Pinho MSL, Ferreira S, Milani CAC, van Santen CR,
Marquardt RA. Apendicite aguda: existe relação entree o grau
evolutivo, idade e o tempo de internação? Rev Col Bras Cir.
2005;32(3):136-8.

13. Douglas CD, Macpherson NE, Davidson PM, Gani JS. Randomised
controlled trial of ultrasonography in diagnosis of acute
appendicitis, incorporating the Alvarado score. BMJ.
2000;321(7266):919-22.

14. Bundy DG, Byerley JS, Liles EA, Perrin EM, Katznelson J, Rice
HE. Does this child have appendicitis? JAMA. 2007;298(4):438-
51.

15. Bejamin IS, Patel AG. Managing acute appendicitis. BMJ.
2002;325(7363):505-6.

16. Borges PSGN, Lima MC, Falbo Neto GH. Validação do escore de
Alvarado no diagnóstico de apendicite aguda em crianças e ado-
lescentes no Instituto Materno Infantil de Pernambuco, IMIP. Rev
Bras Saúde Mater Infant. 2003;3(4):439-45.



340

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 336-340

Sousa-Rodr iguesSousa-Rodr iguesSousa-Rodr iguesSousa-Rodr iguesSousa-Rodr igues
Correlação entre a Escala de Alvarado e o aspecto macroscópico do apêndice em pacientes com apendicite

17. Jones PF. Suspected acute appendicitis: trends in management
over 30 years. Br J Surg. 2001;88(12):1570-7.

18. Ohle R, O’Reilly F, O’Brien KK, Fahey T, Dimitrov BD. The Alvarado
score for predicting acute appendicitis: a systematic review. BMC
Med. 2011;9:139.

19. Aranda-Narváez JM, Montiel-Casado MC, González-Sánchez AJ,
Jiménez-Mazure C, Valle-Carbajo M, Sánchez-Pérez B, et al.
Radiological support for diagnosis of acute appendicitis: use,
effectiveness and clinical repercussions. Cir Esp. 2013;91(9):574-8.

Recebido em 15/12/2013
Aceito para publicação em 30/01/2014
Conflito de interesse: nenhum.
Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
Fabiano Timbó Barbosa
E-mail: fabianotimbo@yahoo.com.br



BonBonBonBonBon
Comparativo entre pacientes com diagnóstico de apendicite aguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospital de emergência 341

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 341-344

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Comparativo entre pacientes com diagnóstico de apendiciteComparativo entre pacientes com diagnóstico de apendiciteComparativo entre pacientes com diagnóstico de apendiciteComparativo entre pacientes com diagnóstico de apendiciteComparativo entre pacientes com diagnóstico de apendicite
aguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospitalaguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospitalaguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospitalaguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospitalaguda atendidos em unidades de pronto atendimento e hospital
de emergênciade emergênciade emergênciade emergênciade emergência

Comparative study between patients with acute appendicitis treated in primaryComparative study between patients with acute appendicitis treated in primaryComparative study between patients with acute appendicitis treated in primaryComparative study between patients with acute appendicitis treated in primaryComparative study between patients with acute appendicitis treated in primary
care units and in emergency hospitalscare units and in emergency hospitalscare units and in emergency hospitalscare units and in emergency hospitalscare units and in emergency hospitals

THIAGO DE PAULA BON1; PATRÍCIA FRASCARI1; MARCOS DE ASSIS MOURA2; MARCUS VINICIUS DANTAS DE CAMPOS MARTINS, TCBC-RJ1.

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

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: analisar, retrospectivamente, a relação tempo de atendimento aliado a possíveis complicações pós-apendicectomia com

a presteza de transferência de pacientes atendidos em Unidades de Pronto Atendimento (UPA) para hospital de emergência.

Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foram analisados, no período de janeiro a julho de 2012, pacientes com diagnóstico pré-operatório de apendicite aguda,

submetidos à apendicectomia. Os pacientes foram distribuídos em dois grupos conforme o local do primeiro atendimento. O grupo

A incluiu os pacientes que receberam primeiro atendimento diretamente no setor de emergência do Hospital Municipal Lourenço

Jorge (HMLJ) e o grupo B, constituiu-se de pacientes atendidos nas UPA e encaminhados para o HMLJ a fim de serem submetidos ao

tratamento cirúrgico. Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: o tempo médio decorrido entre o atendimento inicial e a cirurgia, no grupo A, foi 29 horas

(DP=21,95) e de 54 horas no grupo B (DP=54,5). Considerando o início dos sintomas, os pacientes do grupo A demoraram, em média,

67 horas para serem operados (DP=42,55), enquanto os do grupo B, 90 horas (DP=59,58). Após a operação, os pacientes do grupo

A ficaram internados, em média, 94 horas (DP=73,53) e os do grupo B, 129 horas (DP=193,42). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: após análise dos

resultados, concluiu-se que não houve diferença significativa no tempo decorrido entre o início dos sintomas, o atendimento inicial

e o início do tratamento cirúrgico, nem no tempo decorrido entre o tratamento cirúrgico e a alta hospitalar.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Apendicite. Tempo de internação. Apendicectomia. Complicações pós-operatórias.

1. Hospital Municipal Lourenço Jorge, Rio de Janeiro, Brasil; 2. Faculdade de Medicina da Universidade Gama Filho, Rio de Janeiro, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A apendicite aguda é a causa mais comum dos atendi-
 mentos emergenciais em unidades hospitalares e é a

doença inflamatória abdominal de tratamento cirúrgico de
maior frequência em indivíduos jovens1,2. Predomina no sexo
masculino numa razão de 1,4:1 e o risco de desenvolvi-
mento dessa doença, ao longo da vida, é de 8,6% para os
homens e 6,7% para as mulheres3.

A dor abdominal é o sintoma mais comum e
precoce. Inicia-se na região mesogástrica e migra para a
fossa ilíaca direita4 tendo forte associação com o diagnósti-
co de apendicite aguda5.

Nos últimos anos, a ultrassonografia (US) e a
tomografia computadorizada (TC) têm sido amplamente
utilizadas em pacientes com quadro clínico sugestivo de
apendicite aguda para esclarecer o diagnóstico6. A US apre-
senta a sensibilidade de 85%7, no entanto, a TC tem mai-
or acurácia8. A utilização deste exame, nos pacientes com
quadro clínico suspeito ou naqueles com dúvida diagnóstica,
diminuiu, sobremaneira, os índices de laparotomias nega-
tivas9.

A gravidade da doença está diretamente liga-
da ao tempo de evolução. A perfuração é a complica-

ção mais frequente e está associada ao retardo diagnós-
tico. Trinta e seis horas, após o início dos sintomas, o
risco de perfuração é de 16 a 36% e esse risco aumenta
cerca de 5% a cada 12 horas10. A morbidade e a morta-
lidade também estão relacionadas ao tempo de evolu-
ção e, consequentemente, à perfuração. A taxa de mor-
talidade, nas apendicites não perfuradas, é de 0,08% e
de 0,51% nos casos onde há perfuração11. Da mesma
forma, as complicações são mais frequentes nos casos
operados mais tardiamente1. Sendo assim, devem-se con-
centrar esforços em realizar diagnóstico e tratamento
precoces visando a uma menor morbidade e mortalida-
de.

Em 2003, o governo brasileiro, através do Minis-
tério da Saúde, instituiu a Política Nacional de Urgência e
Emergência com objetivo de estruturar e organizar a rede
de urgência e emergência no país12. As Unidades de Pron-
to Atendimento são estruturas de complexidade interme-
diária que fazem parte desse programa. Após acolhimento
e classificação de risco, os pacientes, com dor abdominal e
suspeita clínica de apendicite aguda, atendidos nessas uni-
dades, podem, obedecendo a um sistema de regulação,
ser encaminhados para um hospital de emergência para a
realização do tratamento cirúrgico.

DOI: 10.1590/0100-69912014005008
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Uma vez que a morbidade e a mortalidade da
apendicite aguda estão diretamente ligadas ao tempo de
evolução da doença, um retardo no tratamento, devido à
necessidade de uma transferência entre unidades de saú-
de, poderia causar maiores complicações e mortalidade
nesse grupo de pacientes. Sendo assim, resolvemos anali-
sar, retrospectivamente, a relação tempo de atendimento,
aliado às possíveis complicações pós-apendicectomias, com
a presteza de transferência de pacientes atendidos em
Unidades de Pronto Atendimento para um hospital de
emergência.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados retrospectivamente os pacien-
tes submetidos à apendicectomia no Hospital Municipal
Lourenço Jorge (HMLJ), no Rio de Janeiro, entre os meses
de janeiro e julho de 2012. Os pacientes foram distribuídos
em dois grupos de acordo com o local onde receberam o
primeiro atendimento. O grupo A constituiu-se de pacien-
tes que procuraram espontaneamente o setor de emer-
gência do HMLJ, onde foram operados. O grupo B consti-
tuiu-se de pacientes atendidos inicialmente nas UPA da
cidade do Rio de Janeiro e, posteriormente, encaminhados
ao HMLJ para tratamento cirúrgico, após efetiva avaliação
dos sinais e sintomas e confirmação do diagnóstico de apen-
dicite aguda. Foi avaliado o tempo decorrido: entre o início
dos sintomas e inicio da apendicectomia (t1), entre o aten-
dimento inicial e inicio da apendicectomia (t2) e entre a
operação e a alta hospitalar (t3). Os intervalos de tempo
foram medidos em horas, procedendo-se a devida avalia-
ção intraoperatória. Foram analisadas e comparadas as
complicações em cada grupo. Foi aplicado o teste t de
Student, para avaliação dos intervalos de tempo e foram
considerados, estatisticamente, significativos valores de
p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram analisados os prontuários médicos de 24
pacientes do grupo A e 34 do grupo B. O sexo masculino
prevaleceu em ambos os grupos e não houve diferença na
média de idade entre os grupos (Tabela 1).

Todos os pacientes apresentavam dor abdomi-
nal. Não houve diferença significativa entre o número de

pacientes que apresentava dor localizada ou dor difusa entre
os grupos, no entanto, encontrou-se um percentual eleva-
do de pacientes com dor abdominal difusa. Sessenta e oito
por cento dos pacientes do grupo B apresentaram vômitos
(Figura 1).

A avaliação intraoperatória demostrou que 63%
dos pacientes do grupo A e 66%, do grupo B, apresenta-
vam de apendicite supuradas com perfuração ou com
necrose (Tabela 2).

Não houve diferença significativa no intervalo de
tempo decorrido entre o início dos sintomas e a
apendicectomia (t1), entre o atendimento inicial e a
apendicectomia (t2) e o tempo de internação pós-operató-
rio (t3), apesar de o tempo médio, em horas, ser superior
no grupo B (Tabela 3).

O percentual das complicações observadas foi
semelhante, independente do local do primeiro atendimen-
to (Tabela 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As Unidades de Pronto Atendimento, parte da
Política Nacional de Urgência e Emergência, permitiram
que mais unidades de saúde estivessem à disposição da
população e mais perto de suas residências. Por outro lado,
a inclusão de mais uma etapa, no tratamento daqueles
cujos prognósticos estão ligados ao tratamento precoce,

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Comparação percentual dos sinais e sintomas obser-
vados nos pacientes atendidos na UPA e no HMLJ.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Pacientes submetidos à apendicectomia, relacionando o sexo e a média de idade.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B

Casos 24 34
Homens 17 (71%) 23 (68%)
Mulheres 7 (29%) 11 (32%)
Média de idade 24,63  ± 16,67 27,75  ± 13,91
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poderia piorar os resultados e aumentar a morbidade e a
mortalidade.

Sabidamente, mesmo em países mais desenvol-
vidos, como nos Estados Unidos, os pacientes submetidos
à apendicectomia por apendicite aguda em hospitais do
governo, apresentam-se mais frequentemente com perfu-
ração e têm maior tempo de internação hospitalar se com-
parados com aqueles tratados em hospitais privados13. Se-
gundo dados do National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey, nos Estados Unidos, entre 1997 e 2006, o tempo
de espera pelo diagnóstico foi maior na população de menor
renda14. O mesmo acontece em nosso país. Coelho et al.
publicaram maior tempo de internação, maior número de
complicações pós-operatórias e retardo no retorno às ativi-
dades nos pacientes operados em hospital público, se com-
parados com aqueles operados em unidade privada15.

No presente trabalho, constata-se que, indepen-
dente do local do primeiro atendimento, os pacientes cla-

ramente apresentaram um elevado tempo entre o início
dos sintomas e o tratamento cirúrgico, bem como, um pro-
longado tempo médio de internação, mesmo se compara-
do com hospitais públicos brasileiros16.

Destaca-se também o elevado número de apen-
dicites com perfuração e necrose, compatível com a do-
ença em fase avançada e, portanto, com pior prognósti-
co.

Pode-se observar, ainda, uma tendência de au-
mento do tempo decorrido entre o início dos sintomas e a
cirurgia (t1), entre o atendimento inicial e a cirurgia (t2),
bem como, aumento do tempo de internação pós-opera-
tória (t3) nos pacientes atendidos inicialmente nas UPA, se
comparados com aqueles atendidos diretamente no Hos-
pital. No entanto, levando-se em consideração o quantum
analisado, essa diferença não foi significativa. Uma ampli-
ficação do número de pacientes poderia confirmar esse
achado.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Achados intraoperatórios.

Achado IntraoperatórioAchado IntraoperatórioAchado IntraoperatórioAchado IntraoperatórioAchado Intraoperatório Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B

Negativo 1 (4%) 3 (9%)
Fase 1 - Inflamatória 8 (33%) 12 (35%)
Fase 2 - Supurada/Perfuração 10 (42%) 15 (44%)
Fase 3 - Necrose 5 (21%) 4 (12%)

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Média do tempo, em horas, do dia do primeiro atendimento até a alta hospitalar, relacionando o local do primeiro
atendimento.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B PPPPP

t1 67  ± 42,55 horas 90  ± 59,58 horas 0,18
t2 29  ± 21,95 horas 54  ± 54,5 horas 0,34
t3 94  ± 73,53 horas 129  ± 193 horas 0,66

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Percentuais das complicações observadas após apendicectomia, comparando o local do primeiro atendimento.

Compl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icações Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B

Abscesso Intra-abdominal 1 (4%) 1 (3%)
Deiscência de anastomose 1 (4%) 1 (3%)
Diarreia 0 (0%) 0 (0%)
Dor Abdominal 1 (4%) 0 (0%)
Evisceração 1 (4%) 0 (0%)
Febre 0 (0%) 1 (3%)
Infecção na ferida operatória 1 (4%) 1 (3%)
Obstrução intestinal 0 (0%) 1 (3%)
Septicemia 1 (4%) 0 (0%)
Vômitos 3 (13%) 5 (15%)
Óbito 1 (4%) 1 (3%)
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To retrospectively analyze the relationship of time of care, combined with possible post-appendectomy complications,
with the promptness of transfer of patients seen in Emergency Care Units (UPA) to the emergency hospital. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We analyzed
patients with preoperative diagnosis of acute appendicitis undergoing appendectomy from January to July 2012. Patients were
divided into two groups according to the site of the first care. Group A included patients who received initial care directly in the
emergency department of the Lourenço Jorge County Hospital (HMLJ) and group B consisted of patients seen in the UPA and
forwarded to HMLJ to undergo surgical treatment. ResultsResultsResultsResultsResults: the average time between initial treatment and surgery in group A was
29 hours (SD = 21.95) and 54 hours in group B (SD = 54.5). Considering the onset of symptoms, the patients in group A  were
operated on average 67 hours after (SD = 42.55), while group B, 90 hours (SD = 59.58). After the operation, patients in group A
were hospitalized, on average, for 94 hours (SD = 73.53) and group B, 129 hours (SD = 193.42). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: there was no
significant difference in the time elapsed between the onset of symptoms, initial treatment and early surgical treatment, or time
elapsed between surgery and discharge.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Appendicitis. Length of stay. Appendectomy. Postoperative complications.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a distribuição sanguínea vasculoparenquimatosa do baço, por meio de estudo cintilográfico. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: trinta

ratos da raça Wistar foram distribuídos aleatoriamente em seis grupos (n=5). Grupo 1 (baço – 30 minutos) e Grupo 2 (baço – 90

minutos): submetidos à laparotomia com direcionamento do fluxo sanguíneo para o baço, por meio de ligadura da aorta próxima à

bifurcação das ilíacas e dos vasos esplâncnicos, mantendo apenas a artéria esplênica; Grupo 3 (baço e estômago – 30 minutos) e

Grupo 4 (baço e estômago – 90 minutos): submetidos à laparotomia com direcionamento do fluxo sanguíneo para baço e estômago,

por meio de ligadura da aorta próxima da bifurcação das ilíacas e dos vasos esplâncnicos, com manutenção do fluxo pelas artérias

esplênica, gástrica e vasos esplenogástricos; Grupo 5 (controle – 30 minutos) e Grupo 6 (controle – 90 minutos): submetidos à

laparotomia e ligadura da aorta próxima à bifurcação das ilíacas, mantendo o fluxo para os órgãos abdominais. Após as ligaduras

arteriais, os animais receberam injeção de 0,2ml de pertecnetato de sódio na aorta. Foram realizadas imagens cintilográficas, e os

animais tiveram o baço retirado para contagem radioativa em aparelho contador automático. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: não houve diferença

nos valores de radiação do baço entre os grupos, indicando retenção do radioisótopo pelo baço, mesmo após o período de 90

minutos. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: o fluxo sanguíneo através do baço não é contínuo. O sangue difunde-se pelo parênquima esplênico e sua

drenagem venosa é lenta, não seguindo sequência previsível.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Baço/Irrigação sanguínea. Microcirculação. Circulação esplâncnica. Cintilografia. Ratos.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O fluxo sanguíneo do baço humano é de cerca de 350
 litros por dia. Sua irrigação se faz pela artéria

esplênica, pelos vasos esplenogástricos e através de vasos
colaterais, que incluem artérias polares, artérias pancreáti-
cas e artéria gastro-omental esquerda. A artéria esplênica
origina vários ramos pancreáticos e a artéria gastro-omental
esquerda antes de bifurcar-se (84%-90%) ou trifurcar-se
(10%-16%), originando as artérias lobares e segmentares
do baço1,2. Há dois ramos da artéria esplênica, que nutrem
os polos superior ou cranial e o inferior ou caudal do baço.
A drenagem venosa é feita pela união de afluentes veno-
sos que saem do baço para formar a veia esplênica. A
distribuição venosa do baço segue o mesmo padrão da
irrigação arterial. A veia esplênica junta-se com a veia
mesentérica superior para formar a veia porta3. A
vascularização e a distribuição anatômica dos órgãos ab-
dominais no rato são análogas às encontradas em huma-
nos.

Em todos os mamíferos, o tecido esplênico é di-
vidido em duas polpas. A polpa branca é constituída por
acúmulo de linfócitos, que seguem as artérias, após deixa-

rem as trabéculas. A polpa vermelha é formada por cor-
dões de macrófagos e leucócitos, chamados cordões
esplênicos de Billroth, e por seios venosos. No interior do
baço, as artérias seguem pelas trabéculas, como artérias
trabeculares. Ao deixarem as trabéculas, as artérias são
circundadas pela polpa branca, na forma de uma bainha
de linfócitos (periarterial lymphatic sheat – PALS)4-10.

A artéria que percorre o parênquima esplênico
envolta pela bainha PALS, é chamada de artéria folicular.
Ramos arteriolares saem dessa artéria e terminam na zona
perifolicular. Ao dividir-se na polpa branca, a artéria folicular
perde sua bainha, originando múltiplas arteríolas com for-
ma similar à de um pincel, sendo, por isso, denominadas
de arteríolas peniciladas. Essas arteríolas penetram na pol-
pa vermelha e podem apresentar-se envolvidas por uma
bainha de macrófagos, chamada bainha de Schweigger-
Seidel ou elipsoides11. Entre as polpas branca e vermelha
localiza-se a zona perifolicular, onde ocorrem as reações
contra antígenos, por meio de circulação aberta, na qual o
sangue entra em contato com as células do baço, dando
início às reações imunitárias. A microcirculação esplênica
e a dinâmica da movimentação celular ainda não são to-
talmente compreendidas12.

DOI: 10.1590/0100-69912014005009
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A avaliação cintilográfica do baço tem sido subs-
tituída por ultrassonografia com Doppler, tomografia
computadorizada e ressonância nuclear magnética. Entre-
tanto, a cintilografia ainda é importante, quando se pre-
tende proceder a avaliação funcional do baço, já que a
maioria dos estudos baseia-se na remoção de partículas
coloidais marcadas com radionuclídeos, pelos macrófagos
esplênicos. Entre os radiofármacos, o mais utilizado para
estudo do baço é o coloide de enxofre marcado com 99
meta-tecnécio (99mTc). Outros coloides utilizados para os
estudos esplênicos são o fitato de sódio e o estanho13,14.

Mesmo sendo captado mais intensamente pelo
fígado, o fitato é utilizado no estudo do baço devido à sua
facilidade de preparação. Quando se deseja obter imagens
esplênicas sem interferência do fígado, podem-se usar
hemácias autógenas marcadas com enxofre coloidal-
99mTc15. Essa técnica é menos adotada, por ser mais tra-
balhosa. Bactérias radiomarcadas podem ser empregadas
em estudos cintilográficos16. A função de baços operados
foi pesquisada em estudo que avaliou a fagocitose de
Escherichia coli marcadas com 99mTc5.

Outro radiosótopo utilizado nos estudos
cintilográficos é o pertecnetato de sódio (Na99mTcO

4
), que

é obtido pela eluição de 99mTc em solução salina. O
pertecnetato de sódio tem meia vida curta – cerca de seis
horas – e sua emissão de energia gama com 140KeV tor-
na-o adequado para o estudo cintilográfico de órgãos17,18.
Por ser uma solução salina, não sofre opsonização nem é
fagocitada por células do sistema mononuclear fagocitário.
A molécula do radioisótopo também é inerte à ação das
células de defesa orgânicas, portanto o comportamento
desse radiofármaco é de um líquido aquoso iso-osmolar
diluído no sangue, sem antigenicidade.

O baço é o único órgão sobre o qual ainda não
se tem conhecimento adequado de sua circulação. O obje-
tivo deste trabalho foi avaliar o fluxo sanguíneo
vasculoparenquimatoso do baço, com vista à entrada e
saída sanguíneas desse órgão, por meio de estudo
cintilográfico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho foi realizado de acordo com as re-
comendações das Normas Internacionais de Proteção aos
Animais, do Código Brasileiro de Experimentação Animal
e do Comitê de Ética em Experimentação Animal da UFMG/
CETEA, tendo sido aprovado por este setor19,20,21.

Foram distribuídos aleatoriamente 30 ratos em
seis grupos (n=5): Grupo 1 – controle 30 minutos: ratos
submetidos à laparotomia e ligadura da aorta, proximal à
bifurcação das artérias ilíacas, e injeção intra-aórtica de
pertecnetato de sódio. Os animais foram mortos após 30
minutos e submetidos a esplenectomia; Grupo 2 – controle
90 minutos: ratos submetidos à laparotomia e ligadura da
aorta, proximal à bifurcação das artérias ilíacas, e injeção

intra-aórtica de pertecnetato de sódio. Os animais foram
mortos após 90 minutos e submetidos à esplenectomia;
Grupo 3 – baço 30 minutos: ratos submetidos à laparotomia
e ligadura da aorta proximal à bifurcação das artérias ilíacas
e de seus ramos viscerais, com preservação apenas da ar-
téria esplênica, para conduzir o fluxo do pertecnetato de
sódio injetado no sentido do baço. Os animais foram mor-
tos após 30 minutos e submetidos à esplenectomia; Grupo
4 – baço 90 minutos: ratos submetidos à laparotomia e
ligadura da aorta, proximal à bifurcação das artérias ilíacas,
e de seus ramos viscerais, com preservação apenas da ar-
téria esplênica, para conduzir o fluxo do pertecnetato de
sódio injetado no sentido do baço. Os animais foram mor-
tos após 90 minutos e submetidos à esplenectomia; Grupo
5 – baço e estômago 30 minutos: ratos submetidos à
laparotomia e ligadura da aorta, proximal à bifurcação das
artérias ilíacas e de seus ramos viscerais, com preservação
das artérias esplênica e gástrica, para conduzir o fluxo do
pertecnetato de sódio no sentido do baço e do estômago.
Foram mantidos os vasos esplenogástricos. Os animais fo-
ram mortos após 30 minutos e submetidos à esplenectomia;
Grupo 6 – baço e estômago 90 minutos: ratos submetidos
à laparotomia e ligadura da aorta, proximal à bifurcação
das artérias ilíacas e de seus ramos viscerais, com preser-
vação das artérias esplênica e gástrica, para conduzir o
fluxo do pertecnetato de sódio no sentido do baço e do
estômago. Foram mantidos os vasos esplenogástricos. Os
animais foram mortos após 90 minutos e submetidos à
esplenectomia.

Após as ligaduras arteriais, os animais recebe-
ram injeção de 0,2ml de pertecnetato de sódio na aorta. O
tecnécio foi diluído em solução salina estéril, para conter
atividade aproximada de 200µCi em 0,2ml de solução.
Seringa de 1ml contendo a solução com o radiofármaco
em 0,2ml foi preparada como padrão de dose para que o
decaimento radioativo, em função do tempo, pudesse ser
levado em consideração na avaliação final.

Após a injeção do material radioativo, iniciou-se
o estudo cintilográfico, por meio do aparelho de
gamacâmara. Foram confeccionadas imagens estáticas,
com período de aquisição de cinco minutos. As imagens
foram realizadas imediatamente após a injeção de 0,2ml
da solução radioativa na aorta de cada rato e após dez, 20
e 90 minutos.

Após o término da coleta de imagens na
gamacâmara (30 minutos ou 90 minutos), ligou-se o
pedículo vascular esplênico e o baço foi retirado para con-
tagem radioativa. Os animais foram mortos por
sobredosagem de anestésico (200mg/kg de quetamina +
25mg/kg xilazina injetada no peritônio).

Os baços retirados tiveram sua atividade radioa-
tiva medida em aparelho contador automático. Foi medi-
da também a atividade radioativa da seringa preparada
como padrão de dose. A radiação medida foi expressa em
contagens por minuto (cpm), como o percentual da dose
injetada por grama de baço (%DI/g). Os resultados foram
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obtidos com a divisão da radiação medida no baço, pelo
total medido no padrão de dose e dividindo esse resultado
pelo peso do baço. Para comparar os pesos dos ratos, foi
aplicado o teste de Mann-Whitney. Os dados foram apre-
sentados como média, mediana, erro padrão da média,
valores mínimo e máximo.

Neste estudo foram realizados três procedimen-
tos cirúrgicos e avaliações em dois tempos (30 e 90 minu-
tos), portanto, foram seis combinações e para cada combi-
nação foram obtidas cinco réplicas. Configurou-se, assim,
um experimento fatorial, com análise por meio de modelo
linear generalizado. Verificou-se a existência dos procedi-
mentos cirúrgicos (grupos controle, baço, baço e estôma-
go) e dos tempos na variável percentual da dose injetada
por grama (%DI/g), além da variável pertecnetato de sódio
injetado. Avaliou-se também a existência de efeito da
interação entre o tipo de procedimento e o tempo de acom-
panhamento. Considerou-se o nível de p<0,05 para
significância das diferenças entre os grupos, nas variáveis
estudadas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Todos os animais toleraram bem a anestesia,
evoluindo sem intercorrência durante o tempo de estudo
para cada grupo. Os ratos tiveram seu peso medido e a
comparação das médias dos pesos entre os grupos não
mostrou diferença (p=0,106). Não foi encontrada diferen-
ça entre os grupos na quantidade de pertecnetato de sódio
injetado (ADM), nem em relação ao percentual da dose
injetada por grama (%DI/g), ou nos tempos de estudo (30
e 90 minutos) (Figura 1 e Tabela 1).

As imagens cintilográficas obtidas neste estudo
revelaram qualitativamente a captação do fármaco radio-
ativo pela região do baço e do estômago. A comparação
das imagens obtidas nos diferentes tempos de estudo indi-
cou que houve diminuição da atividade radioativa na re-
gião central toracoabdominal após 90 minutos, com ma-
nutenção da captação do radioisótopo na área de estôma-
go e baço. As imagens correspondem principalmente ao
estômago, devido à sua afinidade pelo pertecnetato de
sódio. A tireoide também captou o radiofármaco, com
melhor visibilização após 90 minutos.  As figuras 2, 3 e 4
mostram as imagens obtidas em ratos após 30 e 90 minu-

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Imagem obtida em ratos dos grupos estômago e baço
(30 e 90 minutos).

A) Imagem do rato 1 do grupo estômago e baço – 30 minutos, após 20
minutos de injeção do pertecnetato de sódio, com maior concentra-
ção de radioisótopo na região abdominal (estômago e baço – seta
azul); B) Imagem do rato 2 do grupo baço e estômago – 90 minutos,
após 90 minutos decorridos da injeção de radioisótopo, mostrando
captação na região abdominal (estômago e baço) e também pela
glândula tireoide (seta branca). Diminuição da atividade radioativa na
região central toracoabdominal.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Cintilografia do rato 2 do grupo baço – 90 minutos.

A) imagem obtida após 20 minutos da injeção do pertecnetato de
sódio, com concentração do radioisótopo na região do baço e estô-
mago (seta azul); B) imagem obtida após 90 minutos da injeção do
pertecnetato, com concentração do radioisótopo na região de baço e
estômago (seta azul) e captação pela glândula tireoide (seta branca).
Diminuição da atividade radioativa na região central toracoabdominal.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Comparação entre os valores médios de pertenectato
de sódio injetado (ADM), peso e radiação medida nos
baços (%DI/g), dos grupos estudados.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Valores p para as variáveis %DI/g e pertecnetato
de sódio injetado, pelo modelo linear generali-
zado.

ParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetrosParâmetros %DI/g%DI/g%DI/g%DI/g%DI/g In je tadoIn je tadoIn je tadoIn je tadoIn je tado

Tipo de operação 0,990 0,722
Tempo (30 ou 60 minutos) 0,166 0,636
Tipo de operação + tempo 0,991 0,672
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tos, com concentração abdominal do radiosótopo na re-
gião de baço e estômago, além de captação pela tireoide
após 90 minutos. Nesse período, houve distribuição do
material radioativo, antes concentrado na região
toracoabdominal, com permanência no estômago e glân-
dula tireoide, ambos bem contrastados. Mesmo no grupo
em que foram ligados a artéria gástrica esquerda e os va-
sos esplenogástricos, houve concentração do radiofármaco
na região gástrica, indicando que a irrigação proveniente
do tórax e esôfago conduziu o pertecnetato de sódio ao
estômago.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este trabalho faz parte de uma linha de pesqui-
sa sobre o baço. Sua relevância deve-se ao fato de ainda
não se conhecer o trajeto da circulação
vasculoparenquimatosa desse órgão. Os estudos sobre a
anatomia e operações esplênicas utilizaram achados de
animais, mesclados ao de humanos4-10,22. Ainda que haja
diferença na anatomia e fisiologia do baço entre as espéci-
es, os conhecimentos adquiridos em estudos com animais
podem auxiliar em pesquisas nos humanos.

O rato foi escolhido para este estudo devido ao
seu tamanho, facilidade de manuseio e disponibilidade. A
gamacâmara e o contador automático de radiação gama
utilizados foram compatíveis com o tamanho dos ratos e
de seus baços.

A escolha de animais adultos foi fundamentada
em dados que mostraram diferença entre as funções do
baço na idade adulta e nos extremos etários, considerando
que alterações anatômicas e na circulação poderiam ocor-
rer também durante a vida dos animais6. Foram utilizadas
apenas fêmeas, com o intuito de padronizar os grupos e
retirar eventuais fatores de confusão.

Existem trabalhos que utilizam o rato, tanto em
estudos experimentais no baço quanto com radioisótopos,
evidenciando que o modelo é adequado a esta investiga-
ção. Steiniger et al. encontraram diferenças anatômicas

entre os baços de humanos e de ratos, descrevendo varia-
ções estruturais e na composição celular das polpas bran-
ca, vermelha e zona perifolicular22. Há diferenças na ativi-
dade celular mesmo entre os compartimentos de um único
órgão. Matsuno, Fujii e Kotani ressaltaram que, em ratos,
os macrófagos da polpa vermelha esplênica exibiam ativi-
dade fagocitária intensa para partículas de carbono, en-
quanto os macrófagos da zona perifolicular apresentavam
atividade fagocitária diminuída para as mesmas partículas,
sendo, entretanto, responsáveis pela fagocitose de
polissacárides23. O esclarecimento da circulação
intraparenquimatosa pode ajudar no entendimento das
funções e da dinâmica celular no interior do baço. Outros
estudos que utilizaram radioisótopos e aparelhos contado-
res de radiação, como os desta pesquisa expressaram seus
resultados em percentual da dose injetada por grama (%DI/
g) do órgão ou tecido avaliado17,24.

As ligaduras arteriais foram realizadas com o in-
tuito de direcionar o fluxo sanguíneo e do radioisótopo in-
jetado para o baço. Com a injeção do material radioativo
no sentido do baço foi possível avaliar a distribuição inicial
(até 30 minutos), tardia (90 minutos) e também a elimina-
ção desse fármaco. Os grupos “estômago e baço” (30 e
90 minutos) tiveram mantidos o fluxo pela artéria gástrica
esquerda e pelos vasos esplenogástricos. A manutenção
desses vasos poderia influenciar na chegada do radioisótopo
ao baço e também na sua eliminação. O fluxo através dos
vasos esplenogástricos parece ocorrer principalmente no
sentido estômago baço, como já comprovado pela isquemia
segmentar do baço, descrita após ligaduras dos vasos
esplenogástricos25,26. A injeção do pertecnetato de sódio
diretamente na artéria esplênica não foi possível no rato,
devido ao pequeno calibre desse vaso.

Os valores das doses de pertecnetato injetado
não tiveram diferença quando comparados, salientando que
os grupos foram homogêneos em relação à radiação ad-
ministrada. A dose utilizada de 200µCi, equivalente a
7,4MBq, já foi utilizada em outros estudos com ratos, ten-
do sido adequada para esse modelo animal18,27.

Não foi encontrada diferença na quantidade de
radiação presente no baço quando comparados os tipos de
operação, inclusive nos grupos controle, nos quais foi
mantida toda a circulação esplâncnica. Uma possível ex-
plicação pode ser a circulação do pertecnetato de sódio-
99mTc pelos demais órgãos, ficando retido ao chegar ao
baço. Estudo experimental que avaliou a biodistribuição
de pertecnetato de sódio por vários órgãos de ratos sub-
metidos à operação de duodenal switch indicou captação
aumentada pelo baço dos ratos operados, sem, no entan-
to, ter encontrado as causas para tais achados24.

Outro estudo que avaliou a captação de
pertecnetato de sódio pelo baço de ratos, após realização
de eletroacupuntura em várias frequências, obteve maior
captação esplênica nos grupos submetidos ao procedimento
quando comparados ao controle27. Outra possível explica-
ção é a quantidade de pertecnetato de sódio injetada, que

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Imagem obtida no rato 3 do grupo controle – 90
minutos.

Em ambas há a captação do radioisótopo na região abdominal (estô-
mago e baço) e pela glândula tireoide (setas). A) após 20 minutos da
injeção do radioisótopo; B) após 90 minutos da injeção do radioisótopo.
Diminuição da atividade radioativa na região central toracoabdominal.
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pode ter sido suficiente para impregnar o baço, mesmo no
grupo em que o fluxo não foi direcionado a esse órgão.
Uma limitação das técnicas operatórias empregadas é o
fato de que os ramos torácicos da aorta não puderam ser
ligados, assim como os ramos posteriores e as artérias lom-
bares, não se conseguindo o fluxo exclusivo para o baço.

A comparação da radiação contida no baço, nos
tempos diferentes (30 e 90 minutos) entre os grupos subme-
tidos ao mesmo procedimento cirúrgico, também não mos-
trou diferença, indicando não ter havido eliminação do
radiofármaco contido no baço. Esse achado é compatível
com a hipótese de que a circulação vasculoparenquimatosa
não eflui imediatamente do baço, mas depende de fatores
ainda desconhecidos.

A circulação predominantemente aberta do baço
pode explicar essa retenção do sangue no parênquima
esplênico. A maioria dos estudos na microcirculação
esplênica utiliza a injeção de materiais que, ao se distribu-
írem pelos vasos do parênquima esplênico, revelam o tra-
jeto seguido. Robinson injetou óleos, betume diluído em
terebintina, pigmentos e gelatinas para tentar delinear a
vascularização no interior do baço de cães. Esse autor con-
siderou gelatina com corante o melhor material e identifi-
cou a saída dessa gelatina pelos elipsoides, com distribui-
ção em todas as direções na polpa vermelha antes de al-
cançar a circulação venosa, reforçando o predomínio da
circulação esplênica do tipo aberta11.

Chen injetou microesferas plásticas para estudar a
circulação esplênica de coelhos e observou que os dois tipos
de circulação coexistiam no baço, com 90% do sangue pas-
sando pela circulação aberta12. Outra pesquisa evidenciou a
presença de “fissuras” intraendoteliais, que permitem a saída
de elementos dos sinusoides em direção à polpa28.

Neste estudo, o pertecnetato de sódio foi escolhi-
do por não ser um coloide radiomarcado ou de material
com partículas antigênicas. O baço remove tais marcadores
por fagocitose. Ao contrário do que é observado no estôma-
go e tireoide, não é descrita afinidade específica do baço
pelo pertecnetato de sódio. Esse modelo estudou a circula-
ção esplênica, por meio de substância que circula como so-

lução aquosa, sem partículas ou características que promo-
vam sua retenção em células esplênicas. Portanto, o fluxo
da solução de pertecnetato é vasculoparenquimatoso.

É possível que haja afinidade do baço pelo
radiofármaco utilizado e que sua retenção se dê por meca-
nismo ainda desconhecido. Porém, a afinidade e o empre-
go desse radioisótopo em cintilografia são estabelecidos.
O mecanismo de captação do pertecnetato é a formação
do ânion 99mTcO

4
, que é captado pela sodium-iodide

symporter (NIS) – uma glicoproteína transmembrana que
transporta ativamente ânions para o interior das células
(como as células foliculares na tireoide)29. Os órgãos com
maior expressão dessa glicoproteína são tireoide, estôma-
go e glândulas salivares. Pesquisa com camundongos mos-
trou baixa captação e decaimento rápido do pertecnetato
no baço, decorrente da baixa expressão da NIS30. A baixa
expressão da NIS pelo baço pode reforçar a hipótese de
retenção por mecanismos circulatórios formulada nesta in-
vestigação.

Em relação às imagens cintilográficas obtidas, foi
efetuada apenas análise qualitativa. Optou-se pela não rea-
lização de análise quantitativa, por meio de seleção de regi-
ões de interesse (regions of interest – ROI), devido ao estô-
mago ser ávido pelo pertecnetato de sódio e seu acúmulo
nesse órgão pode indicar uma falsa retenção no baço, devi-
do à proximidade desses dois órgãos. Mesmo nos grupos
em que foi feita a ligadura da artéria gástrica esquerda e
dos vasos esplenogástricos, o estômago foi contrastado pelo
pertecnetato, provavelmente através de anastomoses entre
ramos arteriais, que nutrem o esôfago distal e o estômago.
A contagem direta da radiação no órgão após a
esplenectomia foi mais acurada na avaliação final.

Em conclusão, o fluxo sanguíneo através do baço
não é contínuo. O sangue difunde-se pelo parênquima
esplênico e sua drenagem venosa é lenta, não seguindo
sequência previsível.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the splenic parenchymal blood distribution through scintigraphic study. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Thirty Wistar rats were
randomly divided into six groups (n = 5). Group 1 (spleen – 30 minutes) and Group 2 (spleen – 90 minutes) underwent laparotomy with
direction of blood flow to the spleen by ligature of the aorta near the iliac bifurcation and splanchnic vessels, keeping blood flow only
in the splenic artery; Group 3 (spleen and stomach – 30 minutes) and Group 4 (spleen and stomach – 90 minutes) underwent
laparotomy with direction of blood flow to the spleen and stomach by ligature of the aorta near the iliac bifurcation and splanchnic
vessels, maintaining the flow through the splenic, gastric and splenogastric vessels; Group 5 (control – 30 minutes) and Group 6
(control – 90 minutes) underwent laparotomy and ligation of the aorta near the iliac bifurcation, keeping the flow to the abdominal
organs. After arterial ligation, the animals received an injection of 0.2 ml of sodium pertechnetate in the aorta. Scintigraphic images
were taken and the animals had their spleens removed for radioactivity counting with an automatic counter device. ResultsResultsResultsResultsResults: There
was no difference in the amounts of radiation from the spleen between groups, indicating retention of the radioisotope by the
spleen, even after the period of 90 minutes. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The blood flow through the spleen is not continuous. The blood diffuses
through the splenic parenchyma and its venous drainage is slow, not following a predictable sequence.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Spleen / Irrigation blood. Microcirculation. Splanchnic circulation. Scintigraphy. Mice.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: investigar o efeito da administração suprafisiológica de bcaroteno sobre parâmetros biológicos, laboratoriais e histológicos

dos ratos espontaneamente hipertensos com tendência ao acidente vascular encefálico (SHR-sp). Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: utilizaram-se 36 ratos

machos, distribuídos em três grupos, contendo cada um dos 12 ratos das linhagens Wistar, SHR e SHR-sp, subdivididos em seis animais

controle e seis animais tratados com doses suprafisiológicas de âcaroteno por dois períodos de dez semanas, intercalados por uma

semana de interrupção. No experimento foram avaliados diariamente o exame físico e a pressão arterial. Foi coletado sangue para

dosagem sérica de malondialdeído; o fígado e as artérias carótidas para exame histológico. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: alteração provisória na

coloração dos pelos, diminuição significativa (p<0,0001) da pressão arterial (suplementação de 20mg de bcaroteno) e dos níveis

séricos de malondialdeído (p<0,05) e aumento da quantidade de fibras elásticas na parede carotídea dos ratos SHR e SHR-sp.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A suplementação suprafisiológica de bcaroteno não causou efeitos tóxicos, apresentou resposta positiva na modulação

da pressão arterial e diminuição na concentração sérica de malondialdeído. Não foram encontradas alterações morfológicas

significativas nos grupos estudados, exceto um aumento no número de fibras elásticas da camada muscular carotídea sugerindo

elastose nos ratos SHR e SHR-sp.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Estresse oxidativo. Malondialdeído. Betacaroteno. Ratos.
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O acidente vascular encefálico (AVE) constitui um dos
 mais relevantes problemas de Saúde Pública na atu-

alidade devido à sua alta incidência e mortalidade, à
invalidez que ocasiona, aos altos custos que gera e à ca-
rência de estratégias terapêuticas1.

Os efeitos da hipertensão arterial sistêmica (HAS)
na estrutura dos vasos ocorrem tanto nas artérias maiores,
onde há remodelamento da parede do vaso com aumento
de sua luz, o que ocasiona aumento da força de fricção
entre o sangue e a parede do vaso, predispondo a arterios-
clerose, como nas artérias de pequeno calibre, onde ocor-
re realinhamento das células musculares e redução da luz
sem alteração do conjunto dessas células, isto é, há
reestruturação da musculatura lisa ao redor de luz reduzi-
da, levando à resistência vascular sistêmica2.

A HAS também agrava o processo
aterosclerótico, possivelmente por enfraquecer a parede
das artérias em pontos de maior pressão, levando à lesão

e invasão de colesterol e outros compostos3. A doença
aterosclerótica das artérias carótidas pode provocar sinto-
mas como amaurose fugaz, cefaleia e acidente isquêmico
transitório (AIT) e é responsável por 20 a 30% dos casos de
AVE. A progressão da estenose assintomática de artéria
carótida é imprevisível e pode ser desastrosa4.

Envolve principalmente a camada de células da
túnica íntima (camada mais interna da parede arterial),
acreditando-se que é originária de uma proliferação das
estrias de gorduras em placas fibrogordurosas5. Acredita-
se que o processo de aterogênese se desencadeia quando
na parede arterial, no subendotélio, os macrófagos cap-
tam descontroladamente partículas de LDL oxidadas, ricas
em colesterol, transformando-se em células espumosas que
se acumulam na parede arterial.  As modificações oxidativas
das lipoproteínas de baixa densidade fazem com que se-
jam captadas de modo preferencial pelos macrófagos, ini-
ciando um processo inflamatório que desencadeia a for-
mação da placa de ateroma, elemento central na lesão
vascular aterosclerótica5-7.
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Evidências experimentais vêm confirmando a
implicação do processo oxidativo de macromoléculas na
lesão endotelial das doenças cardiovasculares, aumentan-
do consideravelmente o interesse pela investigação da pro-
vável ação das vitaminas de poder antioxidante no comba-
te deste processo. Da mesma forma, hipóteses recentes
vêm associando o estresse oxidativo, incluindo o processo
inflamatório, ao AVE8.

Estudos em Anima Nobile demonstraram rela-
ção entre marcadores de estresse oxidativo, AVE e baixos
níveis séricos de vitaminas antioxidantes (alfa tocoferol,
ácido ascórbico e âcaroteno), sendo crescente o interesse
pela investigação sobre a possível ação protetora desses
nutrientes9.

O b-caroteno possui relevante papel no combate
ao estresse oxidativo sua ação antioxidante é bastante dis-
cutida10-12. Se a suplementação desta pró-vitamina for ca-
paz de controlar o estresse oxidativo do AVE, poderá se
tornar uma possibilidade de terapia coadjuvante e até
subsequente no tratamento do AVE.

No que se refere ao estudo experimental do AVE,
a linhagem SHR-sp (espontaneamente hipertensos com
tendência ao acidente vascular encefálico) descrita por
Maguire et al.13 e Ikeda et al.14 vem sendo eleita como
modelo experimental de estudo do AVE humano, por
desenvolvê-los espontaneamente, resultando em danos
cerebrais similares ao do AVE humano e apresentar hiper-
tensão acentuada, que pode atingir 300mmHg, em con-
traste à pressão sanguínea dos ratos normotensos das li-
nhagens Wistar Kyoto (WKY) e Wistar que estabilizam-se
entre 140-150 mmHg e 90-110 mmHg, respectivamente15.
A hipertensão, nessa linhagem de ratos, ocorre em torno
da oitava semana de idade, e pode atingir, nos machos
adultos, aproximadamente 250mmHg de pressão sistólica,
sendo mais hipertensos do que o SHR (espontaneamente
hipertensos)16. A suscetibilidade ao AVE nesse modelo tam-
bém está associada a fatores genéticos independentes da
pressão sistólica, motivo pelo qual usa-se essa linhagem
preferencialmente ao SHR na investigação da doença ce-
rebral15,17-20.

O objetivo desse estudo é avaliar o efeito da
administração suprafisiológica de b-caroteno sobre
parâmetros biológicos, laboratoriais e histológicos dos ra-
tos espontaneamente hipertensos com tendência ao aci-
dente vascular encefálico (SHR-sp).

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Para realização deste estudo experimental fo-
ram utilizados 36 ratos machos jovens, pesando entre 272
e 356 gramas, distribuídos em três grupos distintos, con-
tendo cada um 12 ratos das raças Wistar, SHR e SHR-sp,
respectivamente, sendo que cada grupo era composto por
seis animais controles e seis tratados escolhidos aleatoria-
mente, obtidos de colônias mantidas pelo Biotério da Esco-

la de Nutrição da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro. No início do experimento a faixa etária dos
animais foi aproximadamente sete semanas em ambos os
grupos, atingindo, respectivamente, 28 semanas ao final
da pesquisa.

Os protocolos experimentais utilizados neste es-
tudo foram aprovados pelo Comitê de Ética para Experiên-
cia com Animais, da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro e os ensaios foram realizados nos Laborató-
rio de Investigação em Nutrição e Doenças Crônico-
Degenerativas (LINDCD) e no Laboratório de Anatomia
Patológica, ambos da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro.

Os animais foram mantidos em biotério com con-
dições controladas de luminosidade (ciclo claro-escuro/12h),
temperatura (21 ± 2ºC), umidade (60 ± 10%) e ciclo de
exaustão de ar (15min/h), em gaiolas metabólicas indivi-
duais.

Os animais receberam ração e água ad libitum
e, após um período basal de dez dias, foram submetidas à
suplementação suprafisiológica de b-caroteno ou veículo
por gavagem oral via sonda de polietileno PE 190.

Inicialmente, foi estabelecida a curva dose-efei-
to para os ratos das linhagens Wistar e SHR. Os animais
dos grupos Wistar e SHR tratados foram suplementados
com doses crescentes de b-caroteno, de 2,5 a 5 mg/dia,
diluídos em 0,3ml de óleo de coco. Cada dose foi adminis-
trada pelo período de dez semanas. O tratamento foi divi-
dido em duas fases, com interrupção de uma semana para
estabelecer a cinética do bcaroteno.

Concomitantemente, foi feita a suplementação
do grupo SHR-sp tratado com administração de b-caroteno
na dose de 5 a 20 mg. A dose inicial neste grupo foi a
mesma que apresentou resultado hipotensor na linhagem
de ratos SHR, isto é, 5mg. Os animais dos grupos controle
foram suplementados apenas com óleo de coco.

Diariamente, os animais foram submetidos a
exame físico, seguindo protocolo do LINDCD21 para
detecção da ocorrência de sinais de toxicidade ou de
interação entre nutrientes. Concomitantemente, foram
avaliados os parâmetros biológicos gerais (ingesta de ra-
ção, água, diurese, fezes e peso corporal). A pressão sistólica
foi aferida através de pletismógrafo, mensurada duas ve-
zes na semana, seguindo metodologia de Magaldi et al.
modificada por Vianna et al.22. A mensuração da pressão
sanguínea é feita duas vezes por semana, mantendo-se
sempre o mesmo horário para evitar alterações provenien-
tes do ritmo circadiano. A pletismografia foi realizada no
período basal e ao longo do experimento.

Para a dosagem de malondialdeído sérico, obti-
do a partir da centrifugação do sangue coletado em tubo
descartável sem anticoagulante, foi utilizado o método
colorimétrico para a dosagem de MDA e o ácido
tiobarbitúrico.  A concentração de malondialdeído foi cal-
culada pela absorção a 532nm e os resultados expressos
em nmol.
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Os animais foram anestesiados por indução de
coma profundo, por anestesia inalatória com éter sulfúrico
e administração de barbitúrico (tiopental sódico), via
intraperitoneal, com doses superiores a 25mg/kg. Reali-
zou-se a coleta de 5ml de sangue por punção cardíaca
para dosagem de MDA.

Foram retiradas as carótidas, direita e esquerda,
aorta, coração e fígado  e armazenados em solução de
formol a 10% e enviados para análise histológica. As pe-
ças foram corados por hematoxilina-eosina, ou por orceína
e tricrômico de Massom. A análise morfométrica foi reali-
zada utilizando-se um microscópio óptico sob aumento de
10x, 40x, 100x, 160x e 200x.

A determinação do peso do fígado foi realizada
usando o método de Scherle, que se baseia no Princípio de
Arquimedes23.

Foi realizado ANOVA One Way para avaliar a
significância dos resultados obtidos com as diferentes do-
ses administradas, considerando p<0,05 como significância.
Para comparações de valores entre grupos distintos (con-
trole x tratado) utilizamos teste T-Student.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A avaliação dos exames físicos dos animais não
atestou ocorrência de alterações nos parâmetros bioló-
gicos gerais: peso, ingestão hídrica e de ração, diurese
e excreção fecal. Observou-se apenas alteração na co-
loração do pelo dos animais, o qual retornava à colora-
ção normal durante período de interrupção do tratamen-
to. Da mesma forma, mantiveram-se a coordenação
motora e o comportamento dos animais dentro dos pa-
drões de normalidade. Quanto ao peso do fígado, obti-
vemos peso médio do órgão igual a 7,25 ± 3,2g e rela-
ção entre a média do peso do fígado e o corpóreo igual
a 0,0192g, configurando que não ocorreu
hepatotoxicidade.

A pressão arterial sistólica, no grupo tratado SHR-
sp não apresentou redução dos valores no decurso do
tratamento com as doses de 5mg e 10mg de â-caroteno,
entretanto, ao receber a suplementação com 20mg de b-
caroteno, apresentou decréscimo significativo (p<0,0001)
da pressão de 233,7 ± 1,39mmHg para 227,5 ± 1,96mmHg
na primeira suplementação com essa dose.

A interrupção do tratamento por sete dias evi-
denciou um aumento do valor de pressão arterial sistólica,
que atingiu 252,3 ± 0,36mmHg, porém com o reinício da
suplementação este valor apresentou uma queda signifi-
cativa (p<0,0001) para 232,08 ± 1,34mmHg (Figura 1).

A dosagem de substâncias reativas ao ácido
tiobarbitúrico revelou que os níveis séricos de
malondialdeído (MDA) foram significativamente (p<0,05)
menores nos ratos tratados com b-caroteno (1,97 ±
0,32nmol) em comparação com os animais dos grupos
controles (3,50 ±1,19nmol) (Figura 2).

A análise histológica evidenciou que a estrutura
do fígado estava conservada, sem esteatose ou qualquer
outra particularidade. A avaliação morfológica das artérias
carótidas evidenciou diferenciação estrutural entre grupos
controle e tratado.

Em ambos os grupos não se observou a presen-
ça de infiltrado inflamatório na parede das artérias, assim
como, não foi detectada formação de placas ateromatosas.
Entretanto, foi observado um aumento discreto da quanti-
dade de fibras elásticas que constituem a parede das arté-
rias carótidas dos ratos SHR e SHR-sp do grupo controle em
comparação aos ratos Wistar normotensos (Figuras 3 e 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A hepatotoxicidade resultante da administração
crônica de vitamina A em doses suprafisiológicas ocasio-
nando hepatomegalia (com hipertrofia e hiperplasia), fibrose
portal e periportal foi relatada por Milksad et al., que cons-
tataram hipertensão portal em um caso, mesmo após cin-
co anos de interrupção da suplementação com a vitamina
A24.  Ainda em relação ao uso excessivo dessa vitamina,
Seiferty et al. descreveram sintomas respiratórios causados

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Os valores representam a pressão sistólica de ratos
SHR-sp (n=12). Significância p<0,05

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Os valores representam os níveis séricos de
Malondialdeído dos ratos SHR-sp.
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por hidrotórax hepático, o que sugere a possibilidade de
associação com outras manifestações clínicas25.

Entretanto, nosso trabalho demonstrou que mes-
mo com o uso de doses suprafisiológicas, não houve efei-
tos colaterais. O estudo do parênquima hepático, visando
verificar potencial infiltração gordurosa ou desenvolvimen-
to de tecido fibroso, não evidenciou nenhuma alteração
ou presença de esteatose nos ratos tratados. A análise
macroscópica do fígado dos animais, também não eviden-
ciou alterações, corroborando resultados prévios de nosso
laboratório26, uma vez que o peso médio do órgão e a
média da relação peso/órgão e peso corpóreo estavam
dentro dos padrões de normalidade, isto é, 4g para cada
100g de peso corpóreo27.

Recente estudo de sua cinética sugere que sua
toxicidade deve ser muito reduzida, uma vez que altas
doses são necessárias para manutenção do status

nutricional da vitamina A, e tem sido, inclusive, atribuído
ao b-caroteno um efeito hepatoprotetor em animais por-
tadores de fibrose hepática25. Adicionalmente, a admi-
nistração das doses suprafisiológicas de b-caroteno não
provocou alterações dos parâmetros biológicos gerais,
descartando assim, a ocorrência de possível interação entre
vitaminas lipossolúveis.

Em relação ao efeito modulador do âcaroteno
sobre a pressão arterial, os resultados aqui apresentados
mostram importante efeito hipotensor da suplementação
de b-caroteno com doses de 20mg/dia durante três sema-
nas com os ratos da linhagem SHR-sp, confirmando estudo
anterior descrito por Oliveira e Vianna, em 200426, com
ratos da linhagem SHR, que também apresentaram res-
posta positiva em relação ao efeito hipotensor do âcaroteno,
porém, com doses de 5mg, o que demonstra  maior resis-
tência ao tratamento pela linhagem SHR-sp. A avaliação
da cinética do b-caroteno apresentou resposta semelhante
àquela observada com outras vitaminas lipossolúveis21,22.

O mecanismo de ação associado ao efeito
hipotensor do b-caroteno, provavelmente se liga à sua ati-
vidade antioxidante, uma vez que foram significativamen-
te reduzidos os níveis séricos de malondialdeído. Estudos
em que o estresse oxidativo (ERO) foi experimentalmente
induzido, indicaram aumento do radical superóxido (O2-
), do radical hidroxila (OH) e da HAS. Por outro lado, o
tratamento com antioxidantes diminuiu a pressão sanguí-
nea e o elevado nível de óxido nítrico biodisponível. Estes
resultados proporcionaram fortes evidências do papel das
espécies reativas de oxigênio (ERO) tanto no início quan-
to na sustentação da HAS28 e sinalizam para o importan-
te papel de nutrientes antioxidantes no controle da pres-
são arterial29,30.

A análise histológica das carótidas dos grupos
controle e tratado não revelou formação de placas
ateromatosas nem a presença de infiltrado inflamatório,
contrariando a ideia proposta de que a linhagem SHR-sp,
por apresentar hipertensão acentuada teria alterações
morfológicas inflamatórias nas preparações parietais
vasculares, por outro lado, confirma a inexistência de le-
são ateromatosa nessa linhagem corroborando aos acha-
dos de Ogata et al.31 e Kritchevskt et al.32.

Entretanto, morfometricamente, foi observado
que o número de fibras elásticas que constituem a parede
dos vasos carotídeos na linhagem SHR e SHR-sp apresen-
taram discreto aumento, caracterizando uma elastose da
camada muscular em comparação a linhagem normotensa.

Ainda que o tratamento com b-caroteno tenha
resultado em modificação da pressão arterial sistólica, não
foi capaz de prevenir a elastose na artéria carótida dos
ratos espontaneamente hipertensos.  Acreditamos que o
efeito hipotensor do b-caroteno esteja positivamente asso-
ciado à sua ação antioxidante e não descartamos a possi-
bilidade de que esse tratamento intensificado possa preve-
nir as alterações morfológicas das artérias observadas nas
linhagens hipertensas.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Parede da artéria carótida com cinco camadas de
fibras elásticas, sem anormalidades (ratos Wistar);
Orceína, 200x.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Parede da artéria carótida com nove camadas de
fibras elásticas: elastose (ratos SHR-sp); Orceína, 200x.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

D esde a década de 1960, os procedimentos
 intervencionistas com a utilização de raios X têm au-

mentado significativamente e continuam a crescer à medi-
da que técnicas menos invasivas e equipamentos com
tecnologia cada dia mais sofisticada vêm sendo desenvol-
vidos. Desta forma, operações complicadas são substituí-
das por procedimentos médicos mais simples, diminuindo
o risco e o tempo de internação para o paciente, e com
menor custo total.1

O uso criterioso de métodos de diagnóstico por
imagem tem aumentado a eficácia da atenção à saúde;
entretanto, a tendência ao crescimento de seus custos tem
sido atribuída à incorporação da tecnologia nos serviços de
saúde, inclusive técnicas de diagnóstico e terapêutica por
imagens2,3. Além disso, o excesso da oferta induz à
superutilização de serviços4. Esse comportamento traz ris-
cos para os pacientes e para os profissionais que realizam
os procedimentos1,5.

No Brasil, não há métodos sistemáticos que re-
gulem a aquisição de equipamentos nos serviços públicos
e privados de saúde4. Num quadro de crescente apreensão
dessa problemática, foi elaborada e discutida nos anos 2000,
uma política nacional de gestão de tecnologias em saúde,

culminando na edição, pelo Ministério da Saúde, da Porta-
ria nº 2.690/2009. Tem como objetivo geral maximizar os
benefícios em saúde a serem obtidos com os recursos dis-
poníveis, assegurando o acesso da população a tecnologias
efetivas e seguras em condições de equidade.5

A despeito dos esforços mais recentes do Minis-
tério da Saúde, seu papel regulador no tocante às
tecnologias biomédicas está mais voltado à autorização de
uso, através do registro de novas tecnologias junto à Agên-
cia Nacional de  Vigilância Sanitária (ANVISA), e à sua
incorporação, através de políticas de cobertura e reembol-
so da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e da
Secretaria de Assistência á Saúde do Sistema Único de
Saúde (SUS). O papel do Estado no planejamento da ofer-
ta de tecnologias em geral e equipamentos biomédicos,
em particular, é bastante limitado, podendo-se atribuir um
papel mais relevante aos médicos e gestores dos serviços
de saúde nas decisões sobre a compra e utilização6.

Um dos instrumentos que o SUS usa para regu-
lar a utilização pública é a gestão da utilização dos recur-
sos disponíveis, através do sistema de regulação sobre os
prestadores diretos de serviços e do acesso à assistência
7.No estado do Rio de Janeiro, a Central Estadual de
Regulação foi implementada em 2005 pela Secretaria de
Estado de Saúde (SES), com o intuito de regular leitos para
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procedimentos de alta complexidade, como os realizados
em serviços de hemodinâmica. Em novembro de 2010, a
SES firmou parceria com as Secretarias Municipais de Saú-
de, visando à cogestão de nove centrais regionais de
regulação localizadas nas regiões de saúde do Estado.

Embora estudos sobre a difusão de equipamen-
tos biomédicos, especialmente de radiologia, sejam mais
frequentes na literatura internacional8-10, já aparecem no
contexto brasileiro6,11-13. Silva e Viana6 e Viana e Silva12,
abordando o scanner computadorizado (computed
tomography scanner), concluíram que a difusão desse equi-
pamento no Brasil pouco teve a ver com as necessidades
de saúde e com decisões de reembolso por parte de
financiadores públicos ou privados. O elemento explicativo
mais importante foram decisões de administradores de or-
ganizações privadas de saúde fortemente influenciados
pelos médicos e pela indústria produtora deste equipamen-
to, buscando atender a uma estratégia de competição por
diferenciação de produto. Entendendo que a difusão é o
estágio de adoção e uso da tecnologia que deve culminar
com o alcance de um nível apropriado de uso ou com o
seu abandono. 8,14.

Os procedimentos de hemodinâmica podem ser
considerados uma tecnologia madura15, usada desde os
anos 40. Inovações foram sendo acrescentadas à técnica
que aumentarem a sua eficácia: o uso de contrastes (anos
60), a digitalização das imagens (anos 70), os procedimen-
tos terapêuticos como a Angioplastia Coronária Transluminal
Percutânea (ACTP) com balão (1977)1.

No Brasil, os primeiros exames em Hemodinâmica
iniciaram-se em 1966, sendo a primeira ACTP realizada
em 197916. Nos últimos trinta anos a ACTP se difundiu
rapidamente como alternativa para a revascularização
miocárdica. Nos anos 90, a associação da ACTP com o uso
dos Stents - endopróteses vasculares - aumentou a difusão
deste procedimento, ao baixar a taxa de reestenose17. No
final dos anos 2000, Stents farmacológicos foram incorpo-
rados, buscando uma taxa de reestenose ainda menor.

Ainda nos anos 2000, a grande inovação no equi-
pamento se dá para os estudos diagnósticos, a
angiotomografia, com a incorporação da tomografia
computadorizada de múltiplos detectores (TCMD)18, que
dispensam os cateteres e introduzem contraste por via ve-
nosa, reduzindo o tempo e a carga de radiação envolvida
no exame.

Gutierrez17 conclui que a ACTP, comparada a
outras tecnologias, teve uma difusão muito rápida, o que
está congruente com a expansão da oferta dos equipa-
mentos de RX de hemodinâmica.  As Diretrizes da Socie-
dade Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia
Intervencionista – SBHCI19 especificam que esses serviços
devem conter, além do equipamento, recursos humanos
especializados.

No Brasil, os parâmetros de referência para co-
bertura assistencial de equipamentos de imagem para o
SUS (Portaria nº 1.101/GM, de 12 de junho de 2002) não

especificam  a necessidade de aparelhos de RX para
hemodinâmica.

Estudos de oferta e utilização de serviços de saú-
de, utilizando bases de dados oficiais, têm uma particular
utilidade na fase de difusão de tecnologias, permitindo le-
vantar hipóteses referentes a determinantes e impactos e
colaborar para a tomada de decisões no âmbito da gestão.

Oferta é aqui entendida como um conjunto de
recursos que estão disponíveis. Num sentido econômico, a
oferta tem a ver com as quantidades que são
disponibilizadas pelas firmas a partir de uma curva de pre-
ços. No caso da oferta pública gratuita, não se pode falar
em firmas, mas organizações num contexto de preços
zerados. As motivações, portanto, dos agentes econômi-
cos privados ou públicos são distintas, os primeiros
objetivando lucros e sobrevivência no mercado, os segun-
dos visando outras motivações. A oferta é determinada
pela tecnologia, a experiência gerencial das firmas e orga-
nizações e o preço dos insumos utilizados.20

Já utilização implica numa relação entre a de-
manda e a oferta e é resultante da interação do comporta-
mento do indivíduo que procura cuidados e do profissional
que o conduz dentro do sistema de saúde. Os determinantes
da utilização estão relacionados às necessidades de saú-
de, a características dos usuários, dos prestadores de servi-
ços, da política, como o financiamento e a regulação; e da
organização, onde se involucram recursos disponíveis e
características da oferta, como a disponibilidade de médi-
cos, hospitais, ambulatórios, o modo de remuneração e o
acesso geográfico e social.21

Diante de tais fatos, tendo como objeto os servi-
ços de hemodinâmica, o estudo se ateve a uma análise do
padrão de oferta dos equipamentos e a utilização dos pro-
cedimentos inerentes aos serviços públicos no estado do
Rio de Janeiro.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo exploratório do tipo quantita-
tivo, tomando como fonte dos dados os bancos oficiais do
SUS, da Agência Nacional de Saúde e do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística, a saber: Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saúde - CNES, com corte em 2012,
de acordo com tabelas obtidas através do Programa on
line Tabnet e o Tabwin do DATASUS; Sistema de Informa-
ções Ambulatoriais do SUS/SIA e Hospitalares/SIH do SUS;
APAC (referente à atenção de alta complexidade do SUS);
Sistema de Informação de Beneficiários da ANS; Pesquisa
Assistência Médico-Sanitária/AMS, nas versões de 1999,
2002, 2005 e 2009; e Censo Populacional, cujos dados
constam do Banco Multidimensional de Estatísticas do IBGE.
Há algumas diferenças de resultados entre o CNES e a
AMS, mas optou-se pela AMS para avaliar a evolução da
oferta no tempo, em função da maior estabilidade de da-
dos históricos, e pelo CNES para avaliar a oferta de 2012 e
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a sua relação com a produção de serviços do SUS.  Todos
esses dados são obtidos gratuitamente nas páginas eletrô-
nicas das respectivas instituições. Os dados serão apresen-
tados em frequências simples e fluxos geográficos.

A utilização de serviços de hemodinâmica so-
mente foi obtida para os procedimentos financiados pelo
SUS. Foram obtidos arquivos eletrônicos da produção
ambulatorial e hospitalar a partir de 2008 até outubro de
2012, baixados através do MS/BBS, para os códigos da
tabela de procedimentos que compreendem cateterismo
cardíaco (códigos 0211020010 e 0211020028),
angioplastias, valvuloplastias e estudos eletrofisiológicos/
ablação (desde o código 04060300 até 0406050139). A
opção por 2008 se deveu à implantação de uma nova ta-
bela de procedimentos ambulatoriais e hospitalares nesse
ano sem correspondência direta com anos anteriores.

A população total foi a das estimativas do Cen-
so do IBGE, obtida através do DATASUS, e a população
com planos de assistência médica foi a do sistema de in-
formação de beneficiários da ANS/SIB no meio do período.

As variáveis utilizadas para a análise da oferta
foram: número de equipamentos de hemodinâmica em
uso por um milhão de habitantes, distribuídos segundo
natureza jurídica, disponibilidade ao SUS e regiões
selecionadas, calculando-se ainda taxas de variação den-
tro do período de análise, que foi a partir de 1999 até
2012. A estimativa da taxa de oferta de equipamentos aos
beneficiários de planos privados de saúde foi possível a
partir da utilização do cadastro de beneficiários da ANS,
tendo como denominador o número de equipamentos pri-
vados referidos como indisponíveis ao SUS, tanto no CNES
quanto na Pesquisa AMS.

Para a análise de utilização, as variáveis foram:
número e taxa bruta por 100.000 habitantes, gasto total e
valor médio de procedimentos selecionados de
hemodinâmica do SUS, segundo regiões do estado do RJ
selecionadas.   Utilizaram-se, ainda, taxas de variação,
sendo o período considerado para os estudos de utilização,
entre 2008 e 2012. A despeito da existência atual de um
considerável banco de dados de utilização de serviços de
saúde por parte da população beneficiária de planos priva-
dos de saúde, no âmbito da ANS, os procedimentos de
hemodinâmica estudados não são apresentados de forma
individualizada, o que não permite ainda, que se façam
estudos comparativos.

Não existem valores de referência para determi-
nados indicadores como taxa de oferta de equipamentos
de hemodinâmica e taxa de utilização de procedimentos
selecionados, como é possível de se obter para outros equi-
pamentos de diagnóstico por imagem, através da Porta-
ria1101/GM/2002. Nossa opção foi discutir os valores en-
contrados com achados internacionais e alguns padrões
tomados de órgãos reguladores de oferta de serviços de
saúde de outros países.

O estudo atendeu à Resolução 196/96, do Con-
selho Nacional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino
Fraga Filho e Faculdade de Medicina da UFRJ, parecer da-
tado de 18/10/2012, protocolo número 019/11 – CEP.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Em 2009, segundo a pesquisa AMS/IBGE, o Bra-
sil contava com 654 equipamentos de RX para
hemodinâmica, sendo 95 públicos (15% do total) e 559
privados (85%). Do total, 314 eram disponíveis ao SUS, ou
seja, 48%. No caso dos equipamentos privados, o
percentual de disponibilidade ao SUS foi de 42%.

No estado do Rio de Janeiro, ainda de acordo
com a mesma fonte e ano, 66 equipamentos de RX para
hemodinâmica foram identificados, sendo 16 públicos
(24%) e 50 privados (78%). A disponibilidade ao SUS era
de 36% do total de equipamentos, sendo que entre os
privados apenas 12 eram disponíveis ao SUS (24%).

Entre 1999 e 2009, houve um crescimento signi-
ficativo da oferta de equipamentos de imagem no Brasil,
de 51,3%, onde os equipamentos públicos se destacaram,
com 89,2% de crescimento. O número de equipamentos
de RX para hemodinâmica cresceu um pouco mais do que
a média do grupo Imagem (84,2%), porém variações mais
significativas ocorreram para os equipamentos de tomografia
computadorizada, com 99,3% e ressonância nuclear mag-
nética, com 320,7%. (Tabela 1).

No Rio de Janeiro, a taxa de variação de RX para
hemodinâmica entre 1999 e 2009 foi bem menor do que a
encontrada para o Brasil, de 17,9%, com 14,3% para o
setor público e 19,0% para o privado. Isso ocorreu com o
setor Imagem enquanto um todo no estado, que apresen-
tou uma variação de 16,3%. Entre 2005 e 2009 o número
de equipamentos de RX para hemodinâmica no Rio de Ja-
neiro, localizados em estabelecimentos públicos, pratica-
mente não se alterou.

No que diz respeito à cobertura populacional,
em 2009 havia 3,4 equipamentos de RX para
hemodinâmica por milhão de habitantes no Brasil, sendo
maior no estado do Rio de Janeiro (4,1). Considerando
apenas os equipamentos disponíveis ao SUS, essa cobertu-
ra passa a 1,6 por milhão no Brasil e 1,5 no Rio de Janeiro.

Lançando mão de uma fonte mais atualizada, o
CNES, havia no estado do Rio de Janeiro, em novembro de
2012, 92 equipamentos de RX para hemodinâmica em uso,
sendo 16 públicos, 15 filantrópicos e 61 privados; entre os
públicos, 9 ofereceram atendimento à clientela do SUS,
todos localizados na capital. A cobertura dos equipamen-
tos na Regional de Saúde Metropolitana I, que engloba a
capital, foi de 5,6 equipamentos por milhão de habitantes,
não muito diferente da média do estado que foi de 5,7.
Entretanto, a cobertura estimada para o SUS foi maior no
total do estado, de 1,7 por milhão de habitantes, compa-
rado a 1,5 na Regional de Saúde Metropolitana I.   Desta-
ca-se a Regional de Saúde Noroeste com uma oferta total
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de 18 equipamentos por 1 milhão de habitantes e disponi-
bilidade ao SUS de 6,0, com 6 prestadores privados, sendo
que 2 oferecem serviços ao SUS (Tabela 2).

No estado do Rio de Janeiro, nota-se de 2008 a
2012, um aumento constante do número de procedimen-
tos de Cardiologia realizados em serviços de hemodinâmica
financiados pelo SUS e da sua proporção em relação à
população. Para o total dos procedimentos, a taxa média
anual de aumento foi de 16,4%, sendo 11% para os
ambulatoriais e 32,6%, para os hospitalares. A taxa de
aumento anual da angioplastia coronariana ficou em
36,2%. A relação entre procedimentos ambulatoriais e
hospitalares foi de 68,7% no período. Dos procedimentos
terapêuticos, a angioplastia coronariana representou o grupo
mais frequente, de 78% no total do período. Do total des-

tes procedimentos de angioplastia coronariana, 91% en-
volveram o implante de Stents, sendo 59% um stent e
31%, dois, observa-se ainda, o aumento na taxa bruta de
procedimentos, que alcançou 106,2 por 100.000 habitan-
tes, em 2011, podendo chegar a 159,4 por 100.000 hab.
se não considerarmos a população beneficiária de planos
privados de saúde (Tabela 3).

Analisando a oferta e utilização de serviços que
realizaram internação para procedimentos de Cardiologia
Intervencionista selecionados nas regionais de saúde do
Rio de Janeiro, de acordo com dados do SIH-SUS/DATASUS,
percebe-se que só a Regional da Baía da Ilha Grande não
dispõe dos serviços para realização desses procedimentos,
demandando 88% desses procedimentos para a Regional
do Médio Paraíba. As demais regiões atendem a maior

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Numero de Equipamentos de Imagem selecionados e variação percentual no período, por natureza jurídica, Brasil e
Rio de Janeiro, 1999 e 2009.

Tipo deTipo deTipo deTipo deTipo de Reg i ãoReg i ãoReg i ãoReg i ãoReg i ão T o t a lT o t a lT o t a lT o t a lT o t a l P r i v adoP r i v adoP r i v adoP r i v adoP r i v ado Pub l i coPub l i coPub l i coPub l i coPub l i co

Equ ipamentoEqu ipamentoEqu ipamentoEqu ipamentoEqu ipamento Geog rá f i c aGeog rá f i c aGeog rá f i c aGeog rá f i c aGeog rá f i c a 19991999199919991999 20092009200920092009 v a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã o 19991999199919991999 20092009200920092009 v a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã o 19991999199919991999 20092009200920092009 v a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã ov a r i a ç ã o

1999-20091999-20091999-20091999-20091999-2009 1999-20091999-20091999-20091999-20091999-2009 1999-20091999-20091999-20091999-20091999-2009

Total de Equipamentos Brasil 32.789 49.598 51,3% 27.072 38.781 43,3% 5.717 10.817 89,2%

de Diagnóstico por Rio de Janeiro 5.142 5.982 16,3% 4.205 5.706 35,7% 937 1.700 81,4%

Imagem (*)

Rx para Hemodinamica Brasil 355 654 84,2% 285 559 96,1% 70 95 36%

Rio de Janeiro 56 66 17,9% 42 50 19,0% 14 16 14,3%

Tomógrafo Brasil 1.515 3.019 99,3% 1.375 2.637 91,8% 140 382 173%

computadorizado Rio de Janeiro 178 363 103,9% 148 287 93,9% 35 76 117,1%

Ressonância nuclear Brasil 285 1.199 320,7% 266 1.130 324,8% 19 69 263%

magnetic Rio de Janeiro 49 200 308,2% 45 189 320,0% 4 11 175,0%

(*) exceto equipamentos de imagem em Odontologia
Fonte: IBGE, Pesquisa Assistência Médico-Sanitária, 1999 e 2009

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Numero de equipamentos de Raio X para Hemodinâmica em uso por Regional de Saúde e Esfera Administrativa,
disponibilidade ao SUS e taxa de oferta, Rio de Janeiro, 2012.

Regional de SaúdeRegional de SaúdeRegional de SaúdeRegional de SaúdeRegional de Saúde Púb l i coPúb l i coPúb l i coPúb l i coPúb l i co P r i v adoP r i v adoP r i v adoP r i v adoP r i v ado Oferta totalOferta totalOferta totalOferta totalOferta total Oferta disponívelOferta disponívelOferta disponívelOferta disponívelOferta disponível

(por um milhão(por um milhão(por um milhão(por um milhão(por um milhão ao SUS (por umao SUS (por umao SUS (por umao SUS (por umao SUS (por um

de habitantes)de habitantes)de habitantes)de habitantes)de habitantes) milhão demilhão demilhão demilhão demilhão de

DisponíveisDisponíveisDisponíveisDisponíveisDisponíveis DisponíveisDisponíveisDisponíveisDisponíveisDisponíveis hab i tan te s )hab i t an te s )hab i t an te s )hab i t an te s )hab i t an te s )

T o t a lT o t a lT o t a lT o t a lT o t a l  ao SUS ao SUS ao SUS ao SUS ao SUS T o t a lT o t a lT o t a lT o t a lT o t a l  ao SUS ao SUS ao SUS ao SUS ao SUS

Baía da Ilha Grande 0 0 0 0 0 0
Baixada Litorânea 0 0 4 1 5,6 1,4
Centro-Sul 0 0 1 1 3,1 3,1
Médio Paraíba 0 0 3 2 3,5 2,3
Metropolitana I 15 8 41 7 5,6 1,5
Metropolitana II 1 1 12 2 6,6 1,5
Noroeste 0 0 6 2 18,0 6,0
Norte 0 0 7 2 8,1 2,3
Serrana 0 0 2 1 2,2 1,1
Total 16 9 76 18 5,7 1,7

Fonte: Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.
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parte de sua demanda, destacando-se a  Noroeste, que só
demanda 1,8% desses procedimentos para fora da Regio-
nal e a  Metropolitana II, onde cerca de 40% são referidos a
outras regionais, principalmente para a Baixada Litorânea.
A Baixada Litorânea é a regional que mais atende outras
regiões, representando mais de 40% do total das suas
internações registradas no período de análise; destas, cerca
de 80% são provenientes da Região Metropolitana (I e II).

Observa-se, na figura 1, o fluxo das internações
entre os municípios das Regionais de Saúde do Rio de Ja-
neiro. As linhas se originam nas sedes dos municípios de
residência do paciente e terminam no município de
internação. Nas frações dos círculos é apresentada a pro-
porção de procedimentos realizados para a população do
município, ou referida de outros. Destaca-se a proporção
de internações realizadas para outros municípios em Vas-
souras, onde 92% das internações para procedimentos de
cardiologia intervencionista foram de outros municípios,
principalmente de Três Rios, responsável por 23% delas.
Cabo Frio também apresenta alta proporção de internações
de outros municípios (80%), enquanto o Rio de Janeiro
realizou apenas 30% de suas internações em atendimen-
tos para os demais municípios do Estado.

Apresentamos a seguir a lista dos 22 hospitais do
Estado que apresentaram, entre 2008 e 2012, autorização
de internação hospitalar (AIH) referentes aos procedimentos
invasivos percutâneos em Cardiologia (Tabela 4). Somando
a produção do período percebe-se que um hospital público
especializado em Cardiologia se destacou com o maior nú-
mero de internações, mas três hospitais também públicos
foram os que apresentaram as menores quantidades.

Verificando a evolução dos procedimentos por tipo
de prestador, confirma-se a simultaneidade da estagnação
da produção dos hospitais públicos e crescimento da produ-
ção dos privados, que se dá principalmente após 2010.

Em relação às despesas, em 2008, foram gastos
R$ 16.618.985,71 com os procedimentos invasivos

percutâneos de Cardiologia no Rio de Janeiro e estes gas-
tos foram ascendentes, chegando a R$ 33.337.751,44 em
2011. O crescimento se deveu mais ao aumento do volu-
me de procedimentos do que ao valor médio, pois este
variou pouco de R$ 5.782,53, em 2008, a R$ 5.865,19, em
2011, próximo ao valor médio brasileiro, de R$ 5.872,29,
porém menor do que o da Região Sudeste, de R$ 6.063,35.
Há uma tendência ao aumento da participação desses pro-
cedimentos no gasto com AIHs no Rio de Janeiro, passan-
do de 4% para 5% de 2008 a 2012. Também se verifica a
diminuição do gasto total dos prestadores públicos e au-
mento dos privados após 2010.   O valor médio dos proce-
dimentos no período é maior nos prestadores filantrópicos
(R$ 6.687,23), seguido dos privados (R$ 5.818,34) e por
fim dos públicos (R$ 4.903,77). Os valores médios no pe-
ríodo foram maiores nas microrregiões do interior do que
na microrregião da capital, variando de R$ 7.836,47 em
Itaperuna a R$ 5.110,61 no Rio de Janeiro.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Número de procedimentos de Cardiologia Intervencionista (CI) selecionados e taxa por 100.000 habitantes, Rio de
Janeiro, 2008 a 2011.

Procedimentos 200820092010
Numero de Autorizações de Procedimentos Ambulatoriais de CI (APAC) 8583 8106 9650
Numero de Autorizações de Internações Hospitalares de CI (AIH) 2874 4355 4828
Número de AIH de angioplastia coronariana 2164 3220 3750

1145 1246 1447
Numero total de procedimentos CI 7 1 8
Relação APAC - CI  /Total procedimentos CI (%) 74,9 65,1 66,7
Procedimentos CI por 100.000 habitantes 72,2 77,8 90,5

118,0 124,0 138,0
Procedimentos CI por 100.000 habitantes (sem plano *) 2 6 7
Procedimentos de angioplastia coronariana por 100.000 habitantes 13,6 20,1 23,5
Procedimentos de angioplastia coronariana por 100.000 habitantes (sem plano*) 35 53,5 67,5

Fonte: Ministério da Saúde - DATASUS - Sistema de Informações Ambulatoriais e Hospitalares do SUS, 2012.(*) retirou-se do denominador a
população beneficiária de planos privados de saúde – ANS, 2012.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Representação dos fluxos de internações (AIHs) por
procedimentos de Cardiologia Intervencionista seleci-
onados entre os municípios e Regionais de Saúde. Rio
de Janeiro, 2008 a 2012 (até outubro).
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Essas informações sobre gastos com internações
nos hospitais públicos devem ser analisadas com cautela,
pois os valores repassados por prestação de serviços atra-
vés da tabela de procedimentos do SUS não compreen-
dem o conjunto de gastos desses hospitais.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

É identificado no Brasil, desde o final dos anos
90, um crescimento mantido da oferta de equipamentos
de imagem, tanto no setor público quanto no privado. A
quantidade de raios-X para hemodinâmica também au-
menta, embora em menores proporções em relação a ou-
tros equipamentos de tecnologia complexa, como
tomógrafos computadorizados e aparelhos de ressonância
nuclear magnética, tecnologias de introdução mais recen-
te. O RX para hemodinâmica também predomina no setor
privado, com uma disponibilidade ao SUS menor do que o
setor Imagem como um todo e declinante entre 1999 e
2009, de 66% para 48%.

Já no Rio de Janeiro, a variação nesse período
foi menor do que a brasileira para o setor Imagem e para a
hemodinâmica em particular, sugerindo uma difusão pré-
via com relativa estabilização, dado que a taxa de oferta
desse equipamento é maior no estado, o que é compatível

com o nível de desenvolvimento tecnológico nos grandes
centros de referência do Sudeste. A disponibilidade do RX
para hemodinâmica ao SUS no estado é também
declinante, e menor do que a brasileira, de 36% em 2009.

A particularidade do RX para hemodinâmica,
tanto no Brasil quanto no Rio de Janeiro, é a sua pouco
expressiva expansão nos estabelecimentos públicos inclu-
sive em comparação com outros equipamentos de alto
custo. Embora considerado uma tecnologia madura, seu
padrão de expansão revela um direcionamento para a cli-
entela privada. Para entender a pequena expansão nos
estabelecimentos públicos requer analisar adicionalmente
a própria dinâmica econômica do mix público-privado, es-
pecialmente dos recursos humanos.

No Brasil, são utilizados indicadores de cobertu-
ra adequada de alguns equipamentos de imagem. Oh et
al.10 consideram que pode não ser prático ter um padrão
ótimo de oferta, mas é útil comparar a difusão em diferen-
tes países. No nosso estudo, encontramos em 2009 uma
taxa de oferta de RX para hemodinâmica por milhão de
habitantes de 3,4 para o Brasil e 4,1 para o Rio de Janeiro.
Entretanto, a cobertura estimada para pacientes que reali-
zam exames através do SUS é muito menor, sendo para o
Brasil 1,6 e para o Rio de Janeiro, 1,5.

A desigualdade acentuada na oferta e, portan-
to, nas possibilidades de acesso da população a esse servi-

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Número de Internações de Cardiologia Intervencionista, por Hospital, segundo município e tipo de prestador, Rio de
Janeiro, 2008 a 2012.

Município/hospitalMunicípio/hospitalMunicípio/hospitalMunicípio/hospitalMunicípio/hospital Tipo de prestadorTipo de prestadorTipo de prestadorTipo de prestadorTipo de prestador 2 0 0 82 0 0 82 0 0 82 0 0 82 0 0 8 2 0 0 92 0 0 92 0 0 92 0 0 92 0 0 9 2 0 1 02 0 1 02 0 1 02 0 1 02 0 1 0 2 0 1 12 0 1 12 0 1 12 0 1 12 0 1 1 2 0 1 22 0 1 22 0 1 22 0 1 22 0 1 2 Tota lTota lTota lTota lTota l

Campos 1 Filantrópico 101 141 161 268 184 855
Campos 2 Filantrópico 116 145 91 102 75 529
Itaperuna Filantrópico 505 694 479 533 420 2631
Cabo Frio Privado 459 661 577 556 483 2736
Nova Friburgo Privado 235 285 347 376 268 1511
Rio de Janeiro 1 Público 104 788 745 965 642 3244
Duque de Caxias Privado 0 0 128 486 443 1057
Rio de Janeiro 2 Público 82 160 313 231 231 1017
São Gonçalo Privado 321 160 144 208 180 1013
Rio de Janeiro 3 Público 288 168 259 151 76 942
Rio de Janeiro 4 Público 70 82 62 138 260 612
Niterói 1 Público 1 64 105 92 94 356
Niterói 2 Privado 0 0 106 124 129 359
Rio de Janeiro 5 Público 49 70 58 27 16 220
Rio de Janeiro 6 Público 54 39 22 3 0 118
Rio de Janeiro 7 Público 3 16 5 0 0 24
Rio de Janeiro 8 Público 0 0 0 0 1 1
Petrópolis Filantrópico 106 175 221 275 256 1033
Barra Mansa Filantrópico 154 467 545 717 634 2517
Volta Redonda 1 Privado 116 75 127 138 117 573
Volta Redonda 2 Público 0 1 1 0 0 2
Vassouras Filantrópico 110 164 332 294 258 1158
Total 2874 4355 4828 5684 4767 22508

Fonte: Ministério da Saúde - DATASUS - Sistema de Informações Hospitalares do SUS, 2012.
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ço pode ser visualizada quando estimamos a relação entre
equipamentos não disponíveis ao SUS e população
beneficiária de planos de saúde: 8,2 por milhão no Brasil e
7,2 no Rio de Janeiro, taxas que se distanciam mais ainda
daquelas oferecidas através do SUS. Ko et al22, no estado
de Nova Iorque entre 1997 e 2006, encontraram uma va-
riação na oferta de hospitais com ACTP de 2,5 a 3,5 por
milhão de adultos e em Ontário de 1,0 a 1,4. A compara-
ção com nosso estudo requer ajustes, na contagem de es-
tabelecimentos com serviços de hemodinâmica e não equi-
pamentos e na população, excluindo menores do que 20
anos do denominador. Após estes ajustes, as taxas encon-
tradas de hospitais com RX para hemodinâmica por milhão
da população maior do que 20 anos foram de 4,2 na ofer-
ta total do Brasil e 5,0 no RJ, valores mais altos do que a
taxa do estado de NY, onde a participação privada no sis-
tema de saúde é francamente dominante. Para a oferta
do SUS, os valores ajustados foram de 2,0 para o Brasil e
1,5 para o RJ, mais próximos da província de Ontario, um
sistema de saúde publicamente financiado. Na Itália23, a
taxa bruta de serviços de hemodinâmica por milhão de
habitantes esteve entre 0.8 a 1.7 entre 1983 e 1993, com
variações geográficas que favoreciam o Norte, mais indus-
trializado (de 0,9 a 2,2). Todavia, o período estudado foi
anterior ao nosso período de análise. Devem-se considerar,
entretanto, as diferenças na estrutura demográfica entre o
Brasil e esses outros países, o que provavelmente aumenta
a necessidade do serviço nesses países.   No estado do RJ,
embora quase todas as regionais de saúde apresentem ofer-
ta desses equipamentos, ela é desigual, As Regiões Metro-
politanas, como seria esperado, apresentam as taxas mais
altas, mas uma região do interior também se destaca, rece-
bendo inclusive um fluxo de fora do estado. De modo geral,
a disponibilidade ao SUS por parte dos hospitais privados é
maior nas regionais do interior do que as metropolitanas, o
que se relaciona a maior proporção de pessoas com fontes
privadas de financiamento em regiões mais ricas e industri-
alizadas, de acordo com dados do SIB/ANS. Taxas de refe-
rência são possíveis de serem construídas, embora requei-
ram dados de necessidades de saúde e produtividade dos
equipamentos refinados. De qualquer modo, para os paci-
entes privados e para a oferta total, os números superam os
encontrados em alguns países ricos.

O aumento na oferta de RX para hemodinâmica
no RJ ocorre paralelamente ao aumento dos procedimen-
tos realizados neste serviço, parecendo haver intensifica-
ção de seu uso, pois a variação do número de procedimen-
tos foi maior do que a de equipamentos24. Entre 2008 e
outubro de 2012, para o SUS, as taxas médias anuais de
crescimento variaram de 11% (APAC) a 16,4% (AIH), sen-
do de 36,2% para revascularização coronariana. No estu-
do de Ko et al22, esse crescimento anual do número de
procedimentos foi bem menor, de 4,1% em Nova York e
5,0% em Ontário, para cateterismo cardíaco, e 5,7% a
10,5% de ACTP, respectivamente, entre 1997 a 2006.
Porém, há que levar em conta o período que foi anterior

ao uso mais intensivo de Stents. Cardoso et al25 encontra-
ram média de crescimento de 9% ao ano numa série his-
tórica de 1998 a 2005, com cerca de 1,7 milhões de proce-
dimentos. Em 2012, a OECD (Organização para a Coope-
ração e Desenvolvimento Econômico) publicou uma sínte-
se das taxas de angioplastia coronariana encontradas para
os seus países-membros26. A taxa média anual de cresci-
mento apresentada neste documento, entre 2000 e 2010,
variou de 2,3% (Islândia) a 29,2% (Romênia), menores do
que no Brasil.

Quanto ao uso de Stents, que estiveram envolvi-
dos em 91% dos procedimentos de revascularização
coronariana no RJ entre 2008 e 2012, similar achado já
obteve Mangione27 de 93% no biênio 2003-2004, a partir
dos dados nacionais referentes a 53.857 intervenções
coronárias percutâneas.

A taxa de cobertura de procedimentos de
revascularização miocárdica encontrada variou de 13,6 por
100.000 habitantes em 2008 a 28,0 em 2011. Na Romênia
e Reino Unido, onde os dados se referem somente aos pro-
cedimentos realizados no setor público, fato igual ao nosso
em questão, as taxas, em 2010, foram de 53 e 94 por
100.000 hab., respectivamente26 Estimamos uma aproxima-
ção maior dessa taxa para o usuário do SUS, retirando do
denominador os beneficiários de planos privados de saúde,
encontrando valores mais elevados, de 35,0 por 100.000
em 2008 a 83,9 por 100.000 em 2011, mais próximos da
OECD, mas há que considerar as diferenças da população.
Viacava et al28 também avaliaram as taxas de angioplastia
coronariana apresentadas no Brasil como menores do que
as observadas na maioria dos países da OECD. Um
aprofundamento maior do estudo, para evidenciar possíveis
barreiras ao acesso envolveria as listas de espera para esses
procedimentos existentes nas Centrais de Regulação do SUS.

O Rio de Janeiro possui uma proporção de equi-
pamentos públicos de RX para hemodinâmica, relativamen-
te, mais elevada do que o Brasil (24,2% e 14,5%, em
2009, respectivamente). Entretanto, parece haver
subutilização destes nos hospitais públicos, principalmente
a partir de 2010, quando há um desvio da demanda para
hospitais privados inclusive a distâncias consideráveis. Além
disso, esses hospitais parecem trabalhar com uma comple-
xidade menor do que a existente na região Sudeste, se
considerarmos como expressão disso os valores médios dos
procedimentos no período de 2008 a 2012 (R$ 4.903,77 e
R$ 5.878,03 respectivamente).

Em alguns exemplos, existem critérios de
regulação de entrada de prestadores, como nos estados
do Tennessee29 e West Virginia30 localizados nos EUA, atra-
vés de instrumentos chamados certificate of need. Eles se
baseiam na distância geográfica, onde ao menos 75% da
população-alvo de um serviço devam residir dentro de 60
milhas (96 km) de distância. Os critérios são de utilização
passada (nos últimos três anos disponíveis), o que tem o
inconveniente de cristalizar distorções prévias. Além disso,
é calculada uma produtividade média padronizada de um
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serviço multiproposital de 2000 casos por ano. Como crité-
rio de qualidade, já estabelecido desde o final dos anos
7025, há uma produção mínima padronizada de 300 casos
por ano a ser alcançada em até três anos.

Esses critérios, no nosso caso, podem ser aplica-
dos com uma aproximação maior da realidade em hospi-
tais públicos, dado que os privados disponíveis ao SUS apre-
sentam, frequentemente, uma dupla porta de entrada e a
produção privada não está disponível para consulta. Em
todo o estado do Rio de Janeiro, somente um hospital pú-
blico alcançou o standard de 2.000 casos no ano de 2011.
Os demais hospitais estão muito longe deste valor, situa-
dos todos na microrregião e município do Rio de Janeiro
que tem encaminhado uma demanda significativa para
Cabo Frio, a 150 km de distancia.   Como critério de qua-
lidade, no alcance de ao menos 300 exames ao final de
três anos, seis hospitais, todos públicos, não conseguiram
ainda se enquadrar nesse valor. Mesmo considerando pos-
sibilidades de glosas e ausência continuada de informa-
ção, pode-se concluir que problemas na rede pública da
microrregião do Rio de Janeiro têm significado para a po-
pulação usuária do SUS inconvenientes referentes ao gran-
de deslocamento para obter tratamento cirúrgico em
Cardiologia Intervencionista. Tal fluxo também foi encon-
trado por Pinto e Pinheiro24 e reforça a necessidade de
identificar as motivações e limitações que influenciam o
baixo uso dos equipamentos públicos simultaneamente ao
estabelecimento de uma referencia continuada a determi-
nados hospitais privados.

Considerando a oferta total de equipamentos de
RX para hemodinâmica no Brasil e no estado do Rio de
Janeiro e as desigualdades entre pacientes do SUS e paci-
entes privados, pode-se concluir que a redução dessas de-
sigualdades pode ser razoavelmente alcançada, pois, mais
do que uma política de ampliação da oferta total, faz-se
necessário aprimorar a capacidade de aproveitamento dos
recursos totais já existentes.

Os bancos de dados oficiais têm sido extrema-
mente úteis para avaliar difusão de tecnologias no Brasil.
Entretanto, a ausência de disponibilização pública de in-
formações da área privada, como as dos beneficiários de
planos privados de saúde, impediu que fossem estimadas
taxas de cobertura de procedimentos de cardiologia

intervencionista para essa população, o que permitiria que
comparações com as coberturas de outros países e do SUS
pudessem ser efetuadas.

Por outro lado, é preocupante a perda da capa-
cidade pública de avaliar os valores efetivamente gastos
com esses procedimentos, em função da perda de infor-
mação causada pela intensificação de pagamentos aos
prestadores privados, que vão além da tabela unificada de
procedimentos do SUS, por parte do estado e de municípi-
os. Isso dificulta tanto o monitoramento dos gastos quanto
da própria utilização, o que constitui um limite dos resulta-
dos analisados neste e em outros estudos24,28. Por outro
lado, ajuda a tornar mais premente a necessidade de aper-
feiçoamento dos sistemas atuais de informação do SUS
aqui analisados, de modo a captar as mudanças no finan-
ciamento da atenção médica no âmbito público.

Se a gestão de tecnologias de saúde está dando
passos para se implantar no país, ela pode contar como
vantagem com a abrangência dos bancos oficiais de da-
dos, de modo a alcançar um uso mais eficiente dos recur-
sos disponíveis, orientar investimentos e promover a eficá-
cia e qualidade da atenção à saúde. Eles permitem levan-
tar ainda hipóteses a serem aprofundadas em estudos mais
detalhados, usando metodologias qualitativas que permi-
tam entender o comportamento dos agentes que intervêm
em diversos setores. Importa, pois, investigar as relações
de trabalho e modelos de remuneração dos prestadores, a
regulação da demanda, as estratégias competitivas dos
agentes econômicos envolvidos, os padrões de prática
médica, entre os diversos fatores que podem explicar os
padrões encontrados de oferta e utilização e cujo esclare-
cimento poderá dotar a sociedade de informação e maior
clareza a respeito das decisões a serem tomadas. No caso
do Rio de Janeiro, levando-se em conta a necessidade des-
te maior aprofundamento explicativo e crítico, é importan-
te destacar que este artigo faz parte de um projeto mais
amplo de pesquisa visando entender a estrutura e a dinâ-
mica do mercado de serviços de hemodinâmica no estado
do Rio de Janeiro, como setor econômico significativo na
configuração da qualidade e dos custos da atenção aos
problemas cardiovasculares, dentro de um contexto mais
amplo de fortalecimento dos Núcleos de Avaliação
Tecnológica em Saúde desse estado.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective. The paper analyzes the supply and the utilization of hemodynamic services in Rio de Janeiro, Brazil. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods. It´s an
exploratory study that uses data obtained from Brazilian official databases. The period of supply analysis was from 1999 to 2009, and
of utilization was from 2008 to October 2012. Results.Results.Results.Results.Results. Since 1999 there is a growth of hemodynamic equipment purchase. The
private sector concentrates most of the supply, but it has been reducing its availability to SUS. The rate between population and
equipment in Brazil exceeds the ones of some rich countries. In the sense of supply, there are in 2009, a supply rate of 1,4 equipments
for 1 million inhabitants in RJ state, larger than brazilian rate, of 3,4 but the rates are similar for public customers. Conclusion.Conclusion.Conclusion.Conclusion.Conclusion.
Interventional cardiology procedures have improved in the state, but in a different way. And this is because the public hospitals at Rio
de Janeiro have mostly reduced their production, while the private ones have increased their production. The observed result is the
SUS users performing their procedures at great distances.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Angioplasty. Cardiac Catheterization. Hemodynamics. Health services/Utilization. Health economics.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As neoplasias malignas, de uma maneira geral, têm sido
 um dos mais importantes problemas de saúde públi-

ca no mundo. Dados da Organização Mundial da Saúde
(OMS) mostraram que, em 2008, cerca de 13% de todos
os óbitos no planeta foram em decorrência do câncer, com
7,6 milhões de mortes a cada ano. Para o ano de 2030, a
estimativa anual de mortes por câncer é da ordem de 13,1
milhões de pessoas1.

Cânceres do trato aerodigestivo superior (CTADS),
ou seja, cavidade oral, faringe, laringe e esôfago são res-
ponsáveis por uma incidência de cerca 5,2% dos casos de
câncer em todo o mundo, sendo que, na Europa, tais valo-
res são em torno de 6,4%.  A cada ano, estima-se cerca de
180 mil novos casos, com cerca de 100 mil mortes2.

Os cânceres de cavidade oral e faringe ocupam
a sexta posição mundial para homens e mulheres, mos-
trando grandes variações de acordo com diferentes regi-
ões do planeta. Na Índia, esse é o câncer mais comum
entre os homens e o terceiro entre as mulheres. Na Europa
e em alguns países asiáticos, é altamente incidente. Já na
América Latina e Caribe, esse tipo de câncer apresenta-se
com taxas intermediárias3,4.

Particularmente, em relação ao câncer da re-
gião de cabeça e pescoço, pode-se observar que cerca de

90% é do tipo carcinoma de células escamosas (CCE) da
região de cavidade oral, faringe e laringe, estando estes
entre os dez mais frequentes em todo o mundo1,5,6.

O fumo mascado e a exposição passiva aos com-
ponentes da fumaça do tabaco foram reconhecidos como
fatores de risco3,7.

No Brasil, a incidência das neoplasias de cabeça
e pescoço é alta . O câncer de cavidade oral está entre os
cinco mais prevalentes tipos de câncer na população, com
cerca de 13 casos novos/100 mil/ano, e o de laringe o
sexto mais incidente no sexo masculino8.

O tabagismo é, isoladamente, a principal causa
de câncer no mundo, sendo considerada pela Organização
Mundial de Saúde (OMS) uma doença crônica e recorren-
te causada pela dependência à nicotina e é a principal
causa de morte evitável9. Indivíduos fumantes têm cerca
de três vezes e meia mais chance de um câncer de cavida-
de oral e laringe7. Fumantes passivos que ficaram expostos
por mais de 15 anos em casa ou no trabalho têm quase
duas vezes mais chances de apresentarem algum tipo de
câncer de cabeça e de pescoço quando comparado aos
indivíduos não expostos9,10.

Tem sido bem aceito que o consumo de álcool
também é um fator de risco independente para os cânce-
res de cabeça e de pescoço. Quando se analisa isolada-
mente o fator ingesta alcoólica, estudos têm mostrado um
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risco aumentado de câncer dos indivíduos etilistas quando
comparados aos indivíduos não etilistas11.

No Brasil, observou-se uma forte relação entre o
consumo excessivo e diário de cachaça e o risco de câncer
de cavidade oral12. De modo geral, pode-se observar uma
relação direta entre dose e efeito, de acordo com quanti-
dade de ingesta, tempo de duração e consumo cumulativo
de álcool13. Estudos epidemiológicos de câncer, principal-
mente do tipo caso-controle, têm mostrado que nos tumo-
res de cavidade oral e orofaringe, cerca de 75% dos indiví-
duos faz uso combinado desses agentes, sendo que nos
tumores de hipofaringe e de laringe esse valor é em torno
de 60. Em relação à cavidade oral e laringe, o uso simultâ-
neo aumenta em até 15 vezes o risco de câncer13.

Em geral, a grande maioria dos pacientes porta-
dores de CTADS são indivíduos etilistas e/ou tabagistas,
que apresentam baixa escolaridade, em condições
socioeconômicas ruins, desnutridos, com baixa higiene oral,
formando assim um perfil muito nítido de população de
risco para esse tipo de neoplasia. Por outro lado, uma pe-
quena parcela de pacientes portadores de CTADS, cerca
de 10%, são indivíduos que nunca fumaram ou beberam e
nem tiveram ao longo de suas vidas uma exposição signifi-
cativa a esses fatores. Isso implica na possibilidade de al-
guns outros fatores, entre eles virais como HPV, e genéti-
cos14.

Estudos têm demonstrado que nos carcinomas
de orofaringe parece haver dois comportamentos biológi-
cos diferentes desse tipo de neoplasia: uma relacionada a
fatores como álcool e tabaco, e outra relacionada ao
papilomavírus humano14. Além desses, pode-se dizer que
características genéticas individuais talvez sejam os princi-
pais fatores na determinação do efeito de uma substância
ou agente agressor como responsável por uma neoplasia
maligna15.

Considerando a exposição crônica a determina-
das substâncias, por exemplo, tabaco e álcool, é possível
concluir que mecanismos de excreção podem interferir na
biodisponibilidade e no grau de agressão bioquímica e, por
conseguinte, num maior ou menor risco de câncer15. No
entanto, substâncias como as nitrosaminas encontradas na
fumaça do tabaco, denominadas de pré-carcinógenos pre-
cisam ser metabolizadas para exercerem sua função dele-
téria ao organismo. Quando ocorre ativação metabólica
de pré-cancerígenos, os produtos formados, geralmente,
são agentes eletrofílicos capazes de reagir com o DNA e
causar mutações16.

Variações genéticas responsáveis pela síntese de
enzimas envolvidas no metabolismo da nicotina podem
influenciar significativamente no comportamento do hábi-
to de fumar, no metabolismo das drogas de uma maneira
geral, e também na ativação de substâncias carcinogênicas
encontradas na fumaça do tabaco17,18.

Assim, ao se referir a essas variações genéticas,
entre elas os polimorfismos genéticos, pode-se ter como
consequência uma alteração nas características fenotípicas

de metabolização da nicotina e seus derivados e, princi-
palmente, dos diversos tipos de carcinógenos. De uma
maneira geral, os polimorfismos genéticos estão distribuí-
dos em uma frequência muito heterogênea na população
mundial. Assim, seriam esses fatores genéticos capazes de
aumentar o risco de câncer nesses pacientes, uma vez que
fariam com que o indivíduo se expusesse mais as substân-
cias carcinógenas.

O primeiro relato da associação entre
polimorfismos genéticos de CYP e risco de câncer, foi um
artigo publicado em 1984 sobre câncer de pulmão e o
polimorfismo do gene CYP2D619.

Outro fator epidemiológico muito importante
nesse tipo de neoplasia maligna é a ingesta de bebidas
alcoólicas. Nas suas diversas apresentações, o álcool e seus
derivados são metabolizados em acetaldeído pelas cha-
madas álcool-desidrogenases (ADH), e, a seguir, em ácido
acético, pelas aldeído-desidrogenases (ALDH). Tais con-
versões são realizadas principalmente no fígado, mas tam-
bém podem ocorrer no trato aerodigestivo alto. Há evidên-
cias de que polimorfismos dos genes nas formas ADH1B e
ADH1C, além de ADH7 e ALDH2, estão associados aos
cânceres do trato aerodigestivo superior20,21.

A biotransformação desses xenobióticos, como
tabaco e álcool, envolvem reações bioquímicas específi-
cas, em que cada etapa conta com a participação de
sequências enzimáticas altamente ordenadas. A produção
dessas enzimas, por sua vez, é determinada geneticamen-
te através de processos de tradução e de transcrição15. Uma
anormalidade nos genes codificadores da produção
enzimática responsável pela biotransformação desses
xenobióticos pode gerar alteração quanto a sua
biodisponibilidade e excreção.

Um dos principais grupos de genes responsáveis
pela codificação dessas enzimas que ajudam na excreção
de xenobióticos é o grupo de genes do “Sistema Citocromo
P450”15. Porém, ao que parece, o processo é extrema-
mente complexo, uma vez que existem dezenas de
polimorfismos da família citocromo P450.

Certamente, as variações mais comuns entre os
indivíduos são do tipo Single Nucleotide Polymorphisms
(SNP), nas quais a diferença encontrada envolve uma úni-
ca base no DNA que, durante o processo de codificação,
poderá ou não dar origem a uma enzima superativa, ativa
ou com atividade diminuída22.

Fatores raciais têm sido importantes para detec-
tar a frequência de um determinado polimorfismo estuda-
do. Assim, alguns polimorfismos podem sofrer grandes va-
riações quando comparados entre populações distintas17,23,24.

Uma nomenclatura especial foi desenvolvida para
o grande sistema citocromo P450. Das mais de 700 famíli-
as de CYP, cerca de 110 estão presentes em animais. De
acordo com “The Human Cytochrome P450 (CYP) Allele
Nomenclature Database”, foram descritos até o ano de
2007, nove famílias e 29 subfamílias25. Atualmente, são
descritas 18 famílias e mais de 40 subfamílias26. Inúmeras
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outras variantes alélicas podem existir nas diversas
subfamílias, totalizando mais de uma centena de
polimorfismos descritos.

Ao fazermos a leitura de artigos sobre esse as-
sunto, observou-se uma grande variabilidade de
metodologia, de resultados e de conclusões. Assim, é im-
portante uma revisão do assunto, em face da grande com-
plexidade do estudo da genética e da sua relação com o
câncer.

Diante do exposto, os autores objetivaram anali-
sar os polimorfismos genéticos da família Citocromo P450
e sua relação com o carcinoma de células escamosas de
cavidade oral, faringe e laringe.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Por meio de uma revisão narrativa, buscou-se
artigos publicados de março de 2007 a março de 2012,
sobre polimorfismos genéticos e neoplasias de cabeça e
pescoço.

A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de
dados: PubMed, Lilacs, e Cochrane. Além disso, foi feito
uma pesquisa de todos os polimorfismos genéticos da Fa-
mília Citocromo P450 em humanos no site http://
www.cypalleles.ki.se/, a fim de se buscar nomenclaturas
diferentes para cada membro da família e subfamílias do
citocromo P450.

Para a escolha de palavras chaves foram utiliza-
das ferramentas como “MeSH Database” e descritores
“DeCS”, e realizado a seguinte busca: Search Pubmed:
Cytochrome P-450 Enzyme System AND Polymorphism
Genetic AND Head and Neck Neoplasms. Pesquisar Lilacs:
sistema enzimático do citocromo p450 and Polimorfismo
genético and neoplasias de cabeça e pescoço.

Toda a pesquisa bibliográfica foi realizada por
dois pesquisadores independentes. Não foi realizada bus-
ca manual em anais de Congresso, revistas de Sociedades
ou outros informes científicos que não fossem artigos
indexados.

Nova busca individual de cada subfamília foi re-
alizada com uma ampla sinonímia, a fim de se obter ou-

tros artigos de algum tipo de polimorfismo que pudessem
não ter sido incluídos na busca inicial.

Estabeleceu-se, então, critérios de seleção: arti-
gos Caso-controle e estudos de Coorte; artigo que conti-
nham carcinoma de células escamosas de cavidade oral,
faringe e laringe; qualquer artigo sobre polimorfismos ge-
néticos da Família Citocromo P450. Não foram incluídos
artigos sobre outros tipos de neoplasia que não fossem
carcinomas de células escamosas; outros sítios de doença
não relacionados aos principais fatores de risco do tipo de
câncer em questão, como carcinomas de tireoide, glându-
las salivares, lábio, nasofaringe e pele; carcinomas de
esôfago. Foram excluídos artigos do tipo metanálises, revi-
sões, cartas ao editor e comentários em revistas; artigos
relacionados a resultados de resposta.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram encontrados 65 artigos, após o levanta-
mento dos artigos foram estabelecidas três etapas de sele-
ção: Primeira Etapa: 21 foram excluídos por não serem do
tipo caso-controle; Segunda etapa: excluídos 16 artigos de
outras neoplasias; e Terceira etapa: excluídos oito artigos
por assuntos não relacionados ao objetivo.

Assim, foram selecionados 20 artigos do tipo
Caso-Controle de carcinoma de cavidade oral, faringe e
laringe, nos quais apresentaram algum tipo de polimorfismo
da família Citocromo P450.

Dos 20 artigos selecionados, as subfamílias mais
estudadas foram CYP1A1 e CYP2E1, seguido de CYP1B1
e CYP2A13. Outras subfamílias como CYP1A2, CYP2A6,
CYP2C19, CYP3A4 e CYP26B1 tiveram apenas um artigo
(Tabela 1). Dos 20 artigos, 16 foram estudos de associação
entre mais de um polimorfismo. Para efeito de estudo e
análise individual da família citocromo P450, buscamos nos
resultados apenas os dados referentes aos polimorfismos
desta família de forma isolada, sem associação de mais
fatores genéticos.

Encontramos os seguintes resultados: CYP1A1:
foram encontrados quatro artigos nacionais, quatro india-
nos, um artigo paquistanês, um artigo chinês e um da

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Distribuição dos artigos selecionados segundo as famílias e subfamílias do Citocromo P450.

Famílias Citocromo P450Famílias Citocromo P450Famílias Citocromo P450Famílias Citocromo P450Famílias Citocromo P450 Subfamí l iasSubfamí l iasSubfamí l iasSubfamí l iasSubfamí l ias Número de artigosNúmero de artigosNúmero de artigosNúmero de artigosNúmero de artigos

CYP1 CYP1A1 11
CYP1A2 1
CYP1B1 3

CYP2 CYP2A6 1
CYP2A13 2
CYP2C19 1
CYP2E1 6

CYP3 CYP3A4 1
CYP26 CYP26B1 1
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Indonésia.     Cinco artigos mostraram aumento de risco, sendo
quatro de população Indiana, com 1547 casos e 1783 con-
troles, cujos polimorfismos foram representados por dife-
rentes caracteres e simbologias. Os autores mostraram uma
variação no risco de acordo com o polimorfismo em ques-
tão e sua apresentação homo ou heterozigótico (Tabela
2). Foram encontrados nove artigos sem associação de ris-
co, sendo quatro artigos nacionais, três artigos indianos,
um artigo da China e um artigo da Indonésia. Todos apre-
sentaram uma maior frequência dos polimorfismos em con-
troles (Tabela 3); CYP2E1: foram encontrados seis artigos,
sendo três artigos de população brasileira, dois artigos de
população indiana e um artigo de população chinesa. Ape-
nas dois trabalhos, um Indiano e outro brasileiro, mostra-
ram aumento de risco após genotiparem 403 casos e 395
controles (Tabela 2). Não houve associação de risco para
quatro artigos, com 1321 casos e 1450 controles
genotipados, de populações brasileira, indiana e chinesa
(Tabela 3); CYP1A2: apenas um artigo brasileiro foi en-
contrado, sendo genotipados 153 casos e 145 controles,
onde dos dois polimorfismos analisados, um foi fator de
risco e o outro sem associação (Tabelas 2 e 3); CYP1B1:
três estudos sobre esse polimorfismo foram encontrados

em populações da República Tcheca, Índia e China. Foram
genotipados 550 casos e 550 controles. Somente uma das
formas foi fator de risco para câncer (Tabelas 2 e 3);
CYP2A6: em artigo Indiano onde se realizou genotipagem
de 350, tanto casos quanto nos controles, foi encontrada
uma frequência de polimorfismos maior nos controles quan-
do comparados aos casos resultando numa pequena dimi-
nuição do risco. Numa análise estratificada, a forma
polimórfica homozigótica conferiu um pequeno efeito pro-
tetor mesmo em pacientes tabagistas (Tabelas 2 e 3);
CYP2A13: foram encontrados dois artigos, sendo um arti-
go da República Tcheca e outro artigo de população India-
na, com um total de 325 casos e 323 controles genotipados,
onde não houve associação entre polimorfismo e câncer.
Porém, numa análise estratificada uma das formas
polimórficas foi fator de risco para câncer de faringe, po-
rém, não significante para câncer de cavidade oral e larin-
ge (Tabelas 2 e 3); CYP2C19: em um único estudo em
população Indiana, onde foram genotipados 300 casos e
igual número de controles, foram encontrados um aumen-
to significativo no risco de câncer em um dos polimorfismos
estudados. Considerando outro locus de polimorfismo, a
frequência do genótipo polimórfico homozigótico represen-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Resultados – Risco aumentado de câncer.

AutoresAutoresAutoresAutoresAutores Pol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smos A n oA n oA n oA n oA n o Pa í sPa í sPa í sPa í sPa í s

CYP1A1CYP1A1CYP1A1CYP1A1CYP1A1
Sharma et al. Polimorfismo T3801C homozigótico câncer de faringe e laringe OR=3,49; 2010 Índia

IC95%: 1,34-9,05; p=0,01
Tai et al. Polimorfismo Ile/Val homozigótico – laringe/hipofaringeOR=2,39; IC95%:

1,11-5,16; p=0,02 2010 China
Polimorfismo T3798C homozigótico OR=3,25; IC95%: 1,76-6,03; p<0,001;
heterozigótico OR=1,56; IC95%: 1,06-2,31; p=0,023

Singh et al. *2A heterozigótico – OR=1,66; IC95%: 1,08-2,55; p=0,02*2C heterozigótico – 2009 Índia
OR=1,83; IC95%: 1,17-2,85; p=0,0

Sam et al. *2A homozigótico – OR=3,55; IC95%: 1,89-6,66; p=0,001*2A heterozigótico – 2008 Índia
OR= 1,72; IC95%: 1,22-2,44; p=0,002

Anatharaman et al. MspI homozigótico – OR=1,34; IC95%: 0,88-2,01MspI heterozigótico – 2007 Índia
OR=0,92; IC95%: 0,72-1,67

CYP2E1CYP2E1CYP2E1CYP2E1CYP2E1

Ruwali et al. *5B –  OR=3,44; IC95%: 1,45-8,14; p=0,008*6 – OR=1,76; IC95%: 2009 India
1,28-2,41 – p< 0,01

Olivieri et al. *5B - p=0,001 2009 Brasil

Outros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros Polimorfismos

Olivieri et al. CYP1A2*1C – significante nos tumores de faringe – p= 0,05CYP1A2*1D – 2009 Brasil
homo e hetero – aumento 11XOR=11,14; IC95%: 6,1-20,2

Sing et al. CYP1B1*2 homozigótico aumento 2,29X p<0,05CYP1B1*2 heterozigótico 2008 Índia
aumento 1,63X p<0,036

Sharma et al. CYP2A13 – Polimorfismos C578T – homozigóticos – 3X – p=0,003 2010 Índia
Yadav et al. CYP2C19*2 – heterozigótico - OR= 1,67; IC95%: 1,2-2,31; p=0,002 2008 Índia

CYP2C19*2 – homozigótica - OR= 2,42; IC95%: 1,56-4,0; p=0,0001
Chen et al. CYP26B1 - OR=2,26; IC95%: 1,35-3,8; p<0,05 2011 Taiwan
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tou um aumento no risco de câncer, porém, sem
significância (Tabelas 2 e 3); CYP3A4: estudo realizado
em uma população chinesa com 278 casos e igual número
de controles mostrou não haver diferença significante en-
tre a frequência dos polimorfismos de uma variante alélica
entre casos e controles, tanto na sua forma heterozigótica
polimórfica quanto na forma homozigótica polimórfica (Ta-
belas 2 e 3); CYP26B1: estudo caso-controle realizado en-
tre uma população chinesa de Taiwan, com 247 casos e
338 controles, em que foram analisados quatro locus de
polimorfismo somente um foi significante para risco de
câncer. Na análise estratificada, esse polimorfismo associ-
ado ao uso de betel aumentou em 70x o risco de câncer
(Tabelas 2 e 3).

Em resumo, ao analisarmos as diferentes
frequências dos polimorfismos estudados e risco de cân-
cer, podemos observar que, na maioria dos artigos, não
houve associação de risco em 20 artigos e aumento de
risco esteve associado em 12 artigos. Se considerarmos os

polimorfismos de CYP1A1, CYP2E1 e outros polimorfismos,
podemos observar não haver grandes diferenças entre o
risco de câncer (Tabela 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As enzimas da família citocromo P450 são as
principais responsáveis pela metabolização de carcinógenos
encontrados no tabaco e no álcool. Ao longo das últimas
décadas tem sido publicado uma série de artigos caso-con-
trole mostrando a frequência dos polimorfismos
correlacionando com diferentes patologias, entre elas as
neoplasias, além de estudos de farmacodinâmica e
farmacocinética de quimioterápicos com grande diversida-
de de resultados. Sabemos que estudar os mecanismos de
carcinogênese e anticarcinogênese do organismo são sem-
pre complexos. Ainda não é possível a demonstração de
todo esse mecanismo, mas supõe-se que fatores genéticos

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Resultados – Sem associação de risco.

AutoresAutoresAutoresAutoresAutores Pol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smos A n oA n oA n oA n oA n o Pa í sPa í sPa í sPa í sPa í s

CYP1A1CYP1A1CYP1A1CYP1A1CYP1A1
Lourenço et al. Polimorfismo T6235C – mais frequente nos controles – OR=1,2; IC95%: 2011 Brasil

0,1-0,7; p=0,01Polimorfismo A4889G – p>0,05
Cury et al. Polimorfismo MspI – OR=1,01; IC95%: 0,68-1,50; p=0,9522 2012 Brasil
Sharma et al. Polimorfismos T3205C; A2455G; C2453A 2010 Índia
Tai et al. Ile/Val heterozigótico – OR=1,33; IC95%: 0,93-1,92; p= 0,122 2010 China
Singh et al. *4 2009 Índia
Amtha et al. Ile/Val – OR=0,70; IC95%: 0,39-1,25; p=0,226 para cavidade oral 2009 Indonésia
Olivieri et al. *2 heterozigótica mais frequente nos controles – p=0,003 2009 Brasil
Sam et al. *2C 2008 Índia
Losi-Guembarouski et al T3801C – OR=1,24; IC95%: 0,67-2,31; p>0,05 2008 Brasil

CYP2E1CYP2E1CYP2E1CYP2E1CYP2E1

Cury et al. PstI – OR=0,48; IC95%: 0,23-0,98; p=0,0449 – baixo riscoDraI – OR=0,78; 2012 Brasil
IC95%: 0,46-1,32 – p<0,3545

Tai et al. *5A e *5B - Polimorfismo homozigótico – p=0,938*5A e *5B - Polimorfismo 2010 China
heterozigótico – p=0,892

Garcia et al. *5B – p=0,237 2010 Brasil
Soya et al. *1B; *5B e *6 2008 Índia

Outros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros PolimorfismosOutros Polimorfismos

Olivieri et al. CYP1A2*1C – sem associação na análise global 2009 Brasil
Singh et al. CYP1B1*4 – p>0,2 2008 Índia
Soucek et al. CYP1B1– Leu/Val – OR=0,49; IC95%: 0,24-1,01; p=0,055CYP1B1 – 2010 Rep. Tcheca

Asn/Ser – p>0,05
Tai et al. CYP1B1*3, *5, *6 e *7 homozigótico – p<0,903CYP1B1*3, *5, *6 e *7 2010 China

heterozigótico – p<0,865
Ruwali et al. CYP2A6 - *4C (deletada) – homo ou heterozigótica – 2009 Índia

PEQUENO EFEITO PROTETOR – p=0,02CYP2A6*1B – p>0,05
Sharma et al. CYP2A13 – EFEITO PROTETOR – p=0,007 2010 Índia
Tai et al. CYP3A4*1G – heterozigótico – OR=1,17; IC95%: 0,81-1,69; p=0,418 2010 China

CYP3A4*1G – homozigótica – OR=1,0; IC95%: 0,52-1,92; p=0,998
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são determinantes no comportamento de um determinado
tumor, seja pela transformação ou ativação de substâncias
carcinogênicas, ou dos mecanismos de defesa do organis-
mo através dos genes supressores de tumor.

Todo o processo de pesquisa foi realizado por
dois pesquisadores independentes com reuniões de con-
senso,  havendo a preocupação de se evitar algum tipo de
viés como seleção, publicação, tempo, língua, e outros.
Não excluímos nenhum idioma. Não foi possível o acesso
a outras bases de dados, busca manual ou contato com
outros autores, o que deve ser considerado como um fator
limitante deste artigo. Nenhum artigo citou cálculo de
amostra dos pacientes genotipados.

Todo o processo de busca foi realizado através de
informações do site específico de genotipagem da família
citocromo P450, sendo a sua última atualização datada do
ano de 200726. Atualmente temos disponível um grande
número de sites de filogenética27-31, um número incontável
de links com informações e mapeamento dos genes, seus
polimorfismos e mutações. Além de mostrarem informações
do genoma humano, tais bases de dados fornecem a exata
posição do gene, seus polimorfismos genéticos quando ocor-
rem, sua frequência de acordo com as populações. Outros
endereços eletrônicos como Omin30 e Gene Bank31 também
são capazes de informar sequências genéticas e referência.
Ao se analisar esta família podemos observar algumas de-
zenas de polimorfismos, denominadas variantes alélicas, que
foram descritas e agrupadas em subfamílias. Isto por si só
dificulta qualquer análise dos dados de frequência, agrupa-
mento e realização de metanálise.

Analisando os resultados obtidos pudemos ob-
servar que os artigos publicados, em sua maioria, eram de
populações de Brasil, Índia, seguido de populações da Chi-
na, Taiwan, Paquistão e República Tcheca. Sabemos que
os polimorfismos desse grupo são mais raros em popula-
ções ocidentais. Não foi encontrado nenhum artigo de po-
pulação Norte Americana, de povos africanos ou mesmo
Europeus. Todos faziam menção de risco de acordo com a
frequência dos polimorfismos encontrados em casos e con-
troles. Nenhum artigo mostrou algum tipo de quantificação
de exposição à carcinógenos, sendo eles variáveis quanto
ao tipo. Foram publicados alguns estudos de metanálise32-

34 com os polimorfismos das subfamílias CYP1A1 e CYP2E1,
onde os autores reuniram algumas informações de um ou
dois polimorfismos específicos, restando tantas outras a
serem analisadas. Nas três metanálises realizadas e com-

paradas com nossa revisão, os autores questionam a vali-
dade de seus resultados, pela heterogeneidade dos arti-
gos, possibilidade de escolha inadequada dos polimorfismos
e a possibilidade de viéses. Em nossa revisão, os resultados
são questionáveis, pela dificuldade de se comparar os
polimorfismos. Essa análise também foi dificultada pela
maneira como os autores expuseram os dados, ora se ana-
lisando a troca única de um nucleotídeo, ora se analisando
a alteração de um códon, ora citando apenas enzimas de
restrição durante o processo de genotipagem, inviabilizando
as comparações entre os resultados obtidos.

Do ponto de vista genético, atribuir um determi-
nado efeito biológico a uma resposta genética é bastante
complexo. Isto porque um determinado polimorfismo pode
não ter efeito algum por estar numa zona inativa do gene,
por não ser transmitido adiante. Além disso, esses fatores
são sempre seguidos de outros fenômenos, como interações
gene-gene, efeitos de somação ou de cessação dos pro-
cessos, fenômenos de pleiotropia ou epistasia, ou ainda
interferências do ambiente. Atualmente, questiona-se o
método de genotipagem empregado por diversos pesqui-
sadores, cujos resultados podem sofrer variação em gran-
des e diferentes populações. No processo de identificação
e classificação desses polimorfismos também podemos
encontrar inconsistências. Especificamente no processo de
metabolismo dos carcinógenos encontrados no tabaco,
muitos deles têm, ao invés de sua eliminação, um efeito
paradoxal com a sua ativação35.

Uma vez que a variação dos polimorfismos ge-
néticos é diretamente ligada à origem étnica das popula-
ções e que essas sofrem grande variação, inclusive em lo-
calidades fechadas, determinar um resultado de frequência
do polimorfismo também se constitui numa dificuldade.
Definir raça em determinados países é um difícil trabalho
em face à grande miscigenação encontrada. Talvez esses
dados possam ser comparados em indivíduos muito próxi-
mos e incomparáveis entre povos muito distintos36.

As leituras sobre este tipo de artigo devem sem-
pre ser vistas com cuidado, uma vez que todos os motivos
expostos podem ser passíveis de conclusões errôneas so-
bre o assunto. Não existe um consenso sobre as diferenças
interindividuais no metabolismo de substâncias carcinógenas
e na etiologia do câncer. A razão provável é que o câncer
quimicamente induzido ainda é uma doença multifatorial
que envolve eventos e múltiplos estágios antes que uma
determinada doença possa se manifestar clinicamente.

Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4Tabela 4 – Polimorfismos da família Citocromo P450 e Risco de câncer.

Po l imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smosPol imorf i smos Aumento do RiscoAumento do RiscoAumento do RiscoAumento do RiscoAumento do Risco Sem Associação de RiscoSem Associação de RiscoSem Associação de RiscoSem Associação de RiscoSem Associação de Risco Tota lTota lTota lTota lTota l

CYP1A1 5 9 14
CYP2E1 2 4 6
Outros Polimorfismos 5 7 12
TOTAL 12 20
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Até o momento, não existe relação comprovada
entre os polimorfismos genéticos da família Citocromo P450

e o carcinoma de células escamosas de Cavidade oral,
Faringe e Laringe.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To analyze the genetic polymorphisms of the cytochrome P450 family and their relationship with squamous cell
carcinoma of the oral cavity, pharynx and larynx. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We present a narrative literature review, conducted in Pubmed, Lilacs
and Cochrane Databases of articles published in the last five years correlating genetic polymorphisms of the cytochrome P450 family
and cancer risk in different populations worldwide. ResultsResultsResultsResultsResults: We initially found 65 articles and, after selection criteria, 20 case-
control studies with various populations worldwide were eligible. The most studied polymorphisms were those of CYP2E1 and
CYP1A1 subfamilies. There is little about the other subfamilies. The association found between polymorphisms and cancer risk
amounted to a countless number of variables, amongst them: population, selection methods, racial factors and different modes of
exposure to carcinogens, genotyping methods, and nomenclature of the polymorphisms. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: so far, there is no proven link
between genetic polymorphisms of cytochrome P450 family and squamous cell carcinoma of the oral cavity, pharynx and larynx
relationship.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Cytochrome P-450. Genetic polymorphism; Neoplasms of the head and neck.
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O princípio de autonomia do paciente é um dos pilares da bioética. Segundo este conceito, ao paciente deve ser dado o poder de

tomar as decisões relacionadas ao seu tratamento. Trata-se de um componente importante da ética médica moderna, que tem

recebido bastante interesse na literatura atual. No entanto, o índice de participação dos pacientes e a sua vontade de participar são

variáveis de acordo com o meio cultural, social e familiar no qual se encontram inseridos. O objetivo do artigo é promover uma breve

revisão descritiva referente à autonomia, às preferências dos pacientes e ao uso do consentimento informado como instrumento

para o exercício da autonomia na literatura mundial e situar a carência do debate, bem como, a necessidade premente da discussão

desses temas atuais em âmbito nacional.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Moralidade é o conceito do que é ou não socialmente
 aceitável. A moralidade trata das convenções soci-

ais a respeito do que é considerado como certo ou errado,
a partir de um consenso implícito entre os membros de
uma determinada comunidade. A teoria ética, por sua vez,
trata da análise da moralidade, do estudo e da compreen-
são da natureza, assim como, da função da moralidade1.
A ética médica trata do estudo da moralidade aplicado à
prática médica. A análise das questões morais relaciona-
das ao comportamento profissional levou à criação dos
códigos de ética profissional, dentre eles os códigos de éti-
ca médica, com o objetivo de orientar e criar normas de
conduta para a prática da medicina.

Os termos propostos nos códigos de ética profis-
sional podem variar entre os diversos países, mas, de uma
maneira em geral, se apoiam nos princípios do respeito à
autonomia, da beneficência, da não maleficência e da jus-
tiça. Dos quatro elementos, o princípio da autonomia é
talvez o mais discutido na literatura ética, especialmente
na literatura referente à relação médico-paciente e à ob-
tenção de consentimento informado2.

O termo autonomia significa capacidade de se
autogovernar. Para que um indivíduo seja autônomo, ou
seja, capaz de realizar escolhas autônomas, é necessário
que este indivíduo seja capaz de agir intencionalmente e
que tenha liberdade para agir intencionalmente. Menores
de idade, indivíduos que padecem de determinadas enfer-
midades mentais e indivíduos com alterações do nível de

consciência são exemplos de agentes que, permanente ou
temporariamente, não possuem capacidade de agir inten-
cionalmente. A ausência de capacidade torna impossível a
ação autônoma1-3. Da mesma maneira, mesmo que um
indivíduo seja considerado capaz, quando sua liberdade
de agir é restrita, como no caso de prisioneiros, por exem-
plo, a ação autônoma também não pode existir. Além das
condições de capacidade e de liberdade, ninguém pode
exercer ação autônoma caso não esteja informado sobre
os objetivos da ação e sobre as consequências da ação.
Sem compreensão não há autonomia1,2. Muito já foi discu-
tido sobre o grau de compreensão dos procedimentos mé-
dicos que os pacientes podem alcançar. Alguns afirmam
que, sendo leigos, os pacientes não possuem compreen-
são suficiente dos procedimentos propostos para que sai-
bam exatamente o que estão consentindo ao autorizá-los4,5.
Defensores da autonomia dos pacientes acreditam que eles
são capazes de compreender os pontos considerados im-
portantes pelo seu médico assistente. Essa compreensão
só é possível diante de um ambiente acolhedor, no qual o
médico se esforce em conhecer as preocupações de seus
pacientes, e no qual o debate seja estimulado.

O médico não deve, de modo algum, persuadir
o paciente a aceitar um tratamento com o qual não con-
corde, através de ameaças. Do mesmo modo, o profissio-
nal não deve tirar proveito de situações nas quais o pacien-
te não esteja em condições de decidir, para convencê-lo,
como no caso de indivíduos sob sedação, por exemplo2,3.
O exercício da autonomia do paciente só é possível caso o
médico cumpra com o dever de informar com clareza e

DOI: 10.1590/0100-69912014005013



Ugar teUgar teUgar teUgar teUgar te
O princípio da autonomia no Brasil: discutir é preciso... 275

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(5): 274-277

com o dever de auxiliar no processo de tomada de deci-
são. Perguntas devem ser encorajadas quando necessá-
rio1,2,3,6. O respeito à autonomia encontra amparo no Códi-
go de Ética Médica Brasileiro (Capítulo V, Artigo 31), se-
gundo o qual é vedado ao médico “Desrespeitar o direito
do paciente ou de seu representante legal de decidir livre-
mente sobre a execução de práticas diagnósticas ou tera-
pêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte”. Com
este artigo, o código de ética médica enfatiza a obrigação
de respeitar a autonomia do paciente7. A prática do res-
peito à autonomia do paciente encontra-se em oposição
ao tradicional modelo de atendimento paternalista. Pelo
paternalismo todas as determinações relativas ao tratamento
são decididas pelo médico isoladamente. O modelo
paternalista impede a atuação do paciente como agente
de seu próprio tratamento1,2. Entre os dois extremos repre-
sentados pela autonomia total do paciente e pelo modelo
paternalista encontra-se o modelo de decisão participativa.
O modelo participativo pode ser considerado como o ideal
do ponto de vista ético, no qual o médico informa, orienta
e aconselha o paciente, através do encorajamento, à to-
mada de decisões livre e consciente1,2. Assim, a adoção do
modelo participativo requer o envolvimento tanto do mé-
dico quanto do paciente, ambos atuando como agentes
ativos do processo de decisão. O compartilhamento de in-
formações é premissa básica do relacionamento
participativo e a tomada de decisões em conjunto somen-
te pode ocorrer em um meio onde exista sinceridade e
confiança. Ambos, paciente e médico, devem estar de
acordo com a decisão final1-3,6. Estudos apontam diversos
benefícios da adesão a este modelo: aumento da satisfa-
ção, melhora na qualidade de vida, aumento da confiança
no tratamento e maior conhecimento acerca da própria
enfermidade6.

O incentivo à participação do paciente deve ser
feito de acordo com suas próprias características individu-
ais. Todo paciente tem o direito de decidir com base em
seu próprio sistema de crenças e valores e o direito de ter
suas decisões respeitadas. As expectativas e desejos de
cada paciente são extremamente peculiares e podem vari-
ar muito, de acordo com suas características familiares,
culturais, sociais e religiosas8-13. Outros fatores que influen-
ciam o desejo do paciente de participar são a confiança
que possui no seu médico, a existência ou ausência de
opções terapêuticas e a natureza do atendimento que re-
cebe, se público ou privado6. Alguns indivíduos valorizam
o aspecto comercial da relação médico-paciente e associ-
am o direito de participar ao fato de estarem pagando
pelo tratamento. Da mesma maneira, pacientes do Siste-
ma Único de Saúde podem sentir-se obrigados a concor-
dar de maneira irrestrita por acreditarem que, ao discor-
dar, perderão o direito ao acompanhamento médico. Ex-
periências de internações anteriores também podem influ-
enciar o relacionamento e alguns pacientes sentem receio
de importunar o médico com perguntas ou nem mesmo
reconhecem seu direito de participar6. A participação dos

pacientes precisa, portanto, de estímulo, através do esta-
belecimento de uma relação de confiança e do incentivo à
troca de informações. O bom relacionamento médico-pa-
ciente permite a identificação das necessidades de cada
paciente e é fundamental para o sucesso de qualquer tera-
pêutica. As expectativas de cada indivíduo devem ser de-
tectadas e respeitadas, inclusive nos casos de recusa do
tratamento8-11. O objetivo máximo do profissional deve ser
a beneficência e a preservação dos interesses e do bem-
estar do paciente1,2.

A atitude dos pacientes em relação a este ideal
ético de participação varia também entre os diferentes
países. Um estudo norte-americano realizado em 1995
com 200 indivíduos de quatro grupos étnicos distintos en-
controu diferenças significativas de comportamento entre
os grupos. Norte-americanos descendentes de coreanos
e de mexicanos apresentaram menor tendência de acre-
ditar que o paciente deve conhecer o diagnóstico quando
o prognóstico for negativo, afirmando que a responsabili-
dade deveria ser delegada a um familiar. O modelo
centrado na responsabilidade da família foi defendido pelos
descendentes de coreanos e de mexicanos em contraste
com os pacientes de origem europeia e africana, que pre-
feriram um modelo mais centrado no próprio paciente.
As variações apresentadas no padrão de preferências tam-
bém foram correlacionadas ao status socioeconômico.
Pacientes das mesmas etnias com maior nível de escola-
ridade e de camadas sociais mais altas apresentavam
maior similaridade com os de origem europeia e africa-
na, apresentando preferência pelo modelo calcado na
autonomia do paciente14.

Um estudo realizado na China demonstrou que
o modelo preferencial no país é o de proteção do paciente
através da omissão de determinadas informações. O paci-
ente deve ser protegido de informações negativas que pos-
sam prejudicar seu bem-estar e, por consequência, o seu
tratamento. O consentimento para a realização de proce-
dimentos cirúrgicos deve ser obtido dos familiares. A famí-
lia é quem decide quais informações podem ser passadas
ao paciente e quais devem ser omitidas15.

Em 2010, 360 pacientes espanhóis foram sub-
metidos a um questionário por Delgado et al. Os dados
revelaram que, ainda que a maioria dos indivíduos entre-
vistados desejasse ser escutada e informada pelo médico,
a participação autônoma do paciente foi vista como um
aumento indesejado da sua responsabilidade. Doenças de
maior gravidade foram associadas com um desejo ainda
menor de participar16.

Na Europa, um estudo publicado em 2005 en-
trevistou indivíduos da Alemanha, Itália, Polônia, Eslovênia,
Espanha, Suíça, Suécia e do Reino Unido. O desejo de ter
um papel ativo nas decisões relacionadas ao tratamento
foi maior entre as populações alemã e suíça. A população
espanhola apresentou a maior proporção de pacientes que
desejavam um papel passivo no relacionamento com o
médico17.
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No Brasil ainda há carência de estudos que iden-
tifiquem o padrão de preferências de nossa população em
relação ao papel do paciente no tratamento. Um estudo
relativo à compreensão do termo de consentimento infor-
mado, do ponto de vista de sua legibilidade, encontrou dife-
renças entre os diversos níveis de escolaridade e
socioeconômicos. Como discutido anteriormente, o termo
de consentimento informado (TCI) é uma das ferramentas
que garantem o pleno exercício da autonomia. O estudo
discute, então, a necessidade de adaptação do texto às ca-
racterísticas de cada paciente, a fim de facilitar seu entendi-
mento, e desaconselha o uso de formulários padronizados18.

Para que o paciente exerça sua autonomia, ne-
nhum procedimento terapêutico pode ser realizado sem o
seu consentimento que, em teoria, pode ser obtido de
maneira verbal ou escrita. Como toda decisão deve ser
tomada de maneira consciente, o ato de consentir só pode
ser considerado válido caso seja precedido de explicações
claras sobre os benefícios e os riscos em potencial que cada
procedimento oferece. Assim, o dever de informar é con-
dição imprescindível para a validação do consentimento1,2,18-

21. A definição de consentimento informado pode ser divi-
dida filosoficamente em cinco componentes analíticos, a
saber: competência ou capacidade do paciente, informa-
ção, compreensão, voluntariedade e consentimento. Ou
seja, o consentimento deve ser dado por um indivíduo ca-
paz, que tenha recebido e entendido as informações ne-
cessárias e que, de maneira voluntária, autorize o procedi-
mento1,2,22. É necessário que o paciente seja capaz de en-
tender e decidir, que a decisão seja voluntária e que a
informação tenha sido fornecida de maneira clara e ade-
quada.

O consentimento por si mesmo, não ocorre em
um momento específico do tempo, é um processo progres-
sivo construído através do relacionamento médico-pacien-
te. A assinatura do TCI formaliza essa relação1,2,21. A apre-
sentação de um formulário de consentimento informado
ao paciente deve ser encarada como uma oportunidade
de diálogo e de incentivo às perguntas, permitindo ao
médico conhecer melhor seu paciente e o ambiente
sociocultural no qual se encontra incluído22. O uso
institucional de TCI é cada vez mais comum18,20.

O TCI deve conter a identificação do paciente
e de seu responsável legal, quando for o caso, o nome do
procedimento, a descrição do procedimento em lingua-
gem clara e acessível, a descrição dos riscos mais comuns
e das possíveis complicações, explicações referentes à pos-
sibilidade de mudança de conduta devido a eventos ines-
perados durante sua realização, uma declaração de que
as informações foram compreendidas, confirmação da au-
torização, do local e da data do procedimento. A assina-
tura de testemunhas e a apresentação de um modelo
para revogação do consentimento também são desejá-
veis20.

Apesar de originalmente criado dentro dos prin-
cípios éticos de respeito ao paciente, o TCI adquiriu com o
tempo um valor legal, de caráter defensivo. A interpreta-
ção do TCI como um instrumento de defesa jurídica pode
levar o médico ao exagero nas informações referentes aos
riscos e ao desvirtuamento do bom relacionamento médi-
co-paciente. O direito do paciente à informação não deve
ser encarado como mera proteção contra possíveis proces-
sos20,22.

Os benefícios trazidos ao relacionamento médi-
co-paciente pela adoção do modelo participativo são in-
contestáveis. A oportunidade de participar das decisões
aumenta os índices de satisfação do paciente com o trata-
mento, e a sua confiança no médico. Dentro deste contex-
to, o TCI é um instrumento útil, que pode garantir o exer-
cício do direito à autonomia quando bem aplicado, e não
deve ser visto apenas como uma ferramenta de defesa
legal. Observamos uma discussão muito incipiente, refleti-
da pela carência significativa de estudos sobre o tema na
literatura nacional, que, face à disparidade com a literatu-
ra internacional, revela a necessidade premente do deba-
te com a sociedade. O modelo de saúde brasileiro, basea-
do no sistema público, sugere uma atitude paternalista por
parte dos médicos e dos pacientes. São necessários estu-
dos das expectativas e das preferências dos pacientes bra-
sileiros para que possam ser criados modelos de atendi-
mento que correspondam às nossas próprias característi-
cas culturais. A adoção de políticas de saúde que cum-
pram com os princípios básicos da bioética depende deste
debate.

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

The principle of patient autonomy is one of the pillars of bioethics. Through the principle of autonomy, patients have the
right to receive clear information about their treatment and to make decisions based on their own beliefs and values.
Accordingly, patient preferences in the decision-making process vary and are correlated with cultural, demographic,
religious and socioeconomic characteristics. The principle of autonomy has received much interest in recent literature
worldwide but in Brazil its discussion is very incipient. The aim of this manuscript is to provide a brief review of such topic,
emphasizing the role of the informed consent as an instrument for full exercise of autonomy and the need for discussion in
a local basis.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Personal autonomy. Informed consent. Ethics.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Um laboratório de cirurgia experimental representa um dos pontos chave para a universidade, principalmente na área biomédica.

Este aborda em sua estrutura o tripé primordial de uma universidade que é o ensino, a pesquisa e a extensão, elementos essenciais

para a formação prática e humanística de um bom médico, que se baseia, principalmente, em evidências científicas e no pensamento

crítico. A importância de um laboratório de cirurgia experimental para centros de ensino médico foi regulamentada a partir das

novas diretrizes curriculares do Ministério da Educação e Cultura, que institui a obrigatoriedade de um laboratório dentro dos campi
universitários. Portanto, é de grande importância a contribuição dos laboratórios de cirurgia experimental na grade curricular, tanto

na disciplina de Técnica Operatório de Cirurgia Experimental, como no incentivo à pesquisa básica. Assim, o estudo expõe a

experiência de 15 anos do Laboratório de Cirurgia Experimental da Universidade do Estado do Pará, com o objetivo de lucidar e frisar

a importância deste para a graduação médica e para a universidade.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Ensino. Pesquisa. Cirurgia.

1. Universidade do Estado do Pará.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A Constituição Brasileira de 1988, em seu artigo 207,
 estabelece que “as universidades gozam de autono-

mia didático-científica, administrativa e de gestão e obe-
decerão ao princípio da indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensão.”1,2. Este contexto representa uma das
maiores virtudes e expressão de compromisso social das
universidades públicas brasileiras, sendo alicerce importante
e fundamental para a construção de uma universidade
pública, com elevado nível acadêmico, autônoma,
participativa, democrática e, principalmente, que se colo-
ca a serviço da realização dos desejos concretos de uma
sociedade3.

Visando alcançar esta tridimensionalidade do
ensino universitário, surge a importância de um laboratório
de cirurgia experimental (LCE). Noções básicas de técnica
operatória, treinamentos de habilidades cirúrgicas em mo-
delos alternativos, pesquisas experimentais, possibilidades
de iniciações científicas, predisposição ao ingresso na pes-
quisa e na vida acadêmica4 são algumas das contribuições
de um LCE à universidade que alcança os três preceitos
essenciais ao desenvolvimento científico.

A indissociabilidade é o princípio fundamental
para o desenvolvimento de escolas médicas2. A formação
de um médico generalista com bases concretas das técni-

cas de assepsia, tempos cirúrgicos, normas básicas de com-
portamento em centro cirúrgico é o que exigem as novas
diretrizes curriculares do Ministério da Educação e Cultu-
ra4. Aliada a esses conhecimentos básicos, está à pesquisa
experimental, que proporciona aos alunos treinamento
manual de procedimentos, manuseios de instrumentais,
bem como, o desenvolvimento da compreensão e aplica-
ção do método científico por meios das oportunidades de
ingresso em programas de iniciação científica4.

Então, como um LCE poderia exercer o papel da
extensão universitária? A principal extensão do um LCE
está na “extensão da pesquisa” e na “extensão do ensi-
no”, formando profissionais qualificados, pesquisadores
sérios e éticos, além do aprimoramento científico à comu-
nidade como um todo5, representando um bem valioso à
comunidade, com potencial científico cujas dimensões só
serão reveladas se bem aproveitado e valorizado. Portan-
to, o manuscrito visa expor a versatilidade das possíveis
abordagens de um LCE, a partir da experiência de 15 anos
na Universidade do Estado do Pará (UEPA).

ENSINOENSINOENSINOENSINOENSINO

A Cirurgia Experimental consiste numa ciência
básica, representando a renovação do conhecimento, que
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se propõem a estudar desde os processos bioquímicos e
imunológicos, até a adequação de técnicas cirúrgicas e
testes com novos fármacos, antes de serem utilizados em
seres humanos4,6.

O laboratório de cirurgia experimental da Uni-
versidade do Estado do Pará (LCE/UEPA), com o intuito de
estimular e apresentar a toda comunidade científica a ex-
perimentação animal, promove cursos teórico-práticos, onde
são abordados temas básicos em cirurgia experimental,
como diérese, hemostasia, síntese, procedimentos de
anestesia e analgesia em animais de pequeno porte, além
de abordar a alicerces importantes, como a ética e a
bioética em experimentação, conforme as normas dos co-
mitês fiscalizadores de experimentação animal.

O curso é dividido em duas partes: as aulas teó-
ricas e a etapa prática, ministradas por estagiários da insti-
tuição, sendo que na parte prática, cada estagiário é res-
ponsável por dois alunos, com supervisão dos staffs e pes-
quisadores do laboratório.

Para estarem aptos a serem monitores do curso,
os estagiários passam por um treinamento de aproximada-
mente três meses, onde são estimulados a aprender o con-
teúdo do curso, mas principalmente, são ensinados técni-
cas de didática, falar em público, percepção dos pontos
fracos e fortes dos alunos e a importância de métodos di-
dáticos que facilitem o entendimento do conteúdo.

Este modelo de treinamento é utilizado para ini-
ciar e estimular a prática da docência pelos estagiários e
alunos da graduação, que estarão familiarizados com a
prática de ministrar aulas e lidar com o publico, bem como,
desenvolverão técnicas de didática, estimulando a forma-
ção acadêmica na pós-graduação stricto sensu e o retorno
dos egressos, que futuramente poderão compor o quadro
docente da instituição7,8.

Os estagiários, ao estudarem o conteúdo do cur-
so, adquirem o conhecimento e a prática necessária para
realizar pesquisas, diminuindo a necessidade da utilização
de animais para treinamento das habilidades iniciais, cri-
ando censo critico e respeitando as prerrogativas éticas da
experimentação animal9.

PESQUISAPESQUISAPESQUISAPESQUISAPESQUISA

O conhecimento teórico quando atrelado à pes-
quisa, facilita a consolidação do conhecimento e estimula
que o pesquisador compreenda melhor o alvo do estudo,
bem como, aprende a superar dificuldades advindas du-
rante a experimentação. Além disso, o trabalho em equi-
pe, a responsabilidade com animais e a tomada de deci-
sões, são características fundamentas para a vida prática
em qualquer especialidade6,10,11.

O LCE/UEPA apresenta em sua estrutura quatro
linhas de pesquisas onde os estagiários podem atuar sob
orientação, assim detalhadas: a linha de plantas medici-
nais, onde efeitos anti-inflamatórios e citoprotetores de plan-

tas medicinais da Amazônia, como Copaíba (Copaifera
officinalis) e Andiroba (Carapa guianensis), são testados
em modelos de inflamação, como de sepse por ligadura e
punção cecal e em modelos neoplásicos; a linha de
isquemia e reperfusão com ênfase no choque, onde são
pesquisados a fisiopatologia e a terapêutica no estado de
choque, por meio de modelos de choque hipovolêmico e
isquemia e reperfusão de órgãos específicos; a linha de
isquemia e reperfusão com ênfase no transplante, abor-
dam modelos experimentais de transplante e agentes
imunossupressores em diversos modelos de transplantes
experimentais; e a microcirurgia, onde são realizadas pes-
quisas envolvendo anastomoses vasculares e nervosas com
tamanho variando de 0,1mm até 10mm.

Na pesquisa, os estagiários aprendem sobre lei-
tura e escolha de artigos, de como buscá-los nas diversas
bases de dados e leitura critica. A produção de artigos ci-
entíficos faz com que os estagiários adquiram conhecimento
em leitura detalhada e criteriosa de artigos, pratica cirúrgi-
ca e conhecimentos básicos a cerca da escrita científica,
sendo pontos fundamentais para desenvolver o interesse
pela realização, no futuro, de novos mestres e doutores e
gerar novas linhas de pesquisa7,8,12.

EXTENSÃOEXTENSÃOEXTENSÃOEXTENSÃOEXTENSÃO

Ao termino do ano é realizado no LCE/UEPA um
simpósio com os trabalhos produzidos no laboratório. São
abertos ao publico em geral e da universidade. Neste mo-
mento os estagiários apresentam os projetos de pesquisa e
os resultados produzidos, vários destes resultados são de
interesse da comunidade que utiliza os serviços da Univer-
sidade.

A importância dos trabalhos ocorre em virtude
da utilização, na maioria dos experimentos, de substancias
fitoterápicas da Amazônia Paraense, rotineiramente utili-
zados pela população local; estes podem adquirir maiores
esclarecimento acerca das possíveis indicações,
contraindicações e efeitos colaterais que estas plantas apre-
sentam quando utilizadas pela população, em suas dife-
rentes vias e formas de utilização.

Outro papel de extensão da universidade, como
já citado, é na formação de profissionais bem qualificados,
responsáveis e interessados em aprimorar e servir à socie-
dade. Não se trata somente da formação de futuros médi-
cos, mas também, docentes, pesquisadores, preocupados
em fazer ciência em benefício da comunidade13.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

As experiências desenvolvidas e adquiridas no
laboratório de cirurgia experimental proporcionam a possi-
bilidade de vivenciar os três pilares da universidade (ensi-
no, pesquisa e extensão) em sua plenitude, percebendo-se
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a compreensão entre a criação do conhecimento, o seu
ensino e a importância de extrapolar o conhecimento para
além dos “muros” da universidade.

As praticas realizadas em um LCE são de rele-
vância e valia para formação do futuro profissional. É
neste momento que são aprendidas lições de liderança,
trabalho em equipe, hierarquia, técnicas de ensino e co-

nhecimento teórico de produção de trabalhos científi-
cos.

Um laboratório de cirurgia experimental pode e
deve proporcionar aos discentes de Medicina uma grande
vivencia dos pilares da universidade e gerar habilidades,
competências e conhecimentos de imensa valia para a fu-
tura prática clinica e acadêmica.

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

The laboratory of experimental surgery represents one of the key points for the university, especially in the biomedical area. This
focuses on the university’s tripod of primary structure that are teaching, research and extension, which are essential for formation
of humanistic and practice of a good doctor that is based, first of all, on scientific evidence and critical knowledge. The importance
of a laboratory of experimental surgery centers for medical education was regulated from the new curriculum guidelines of the
Ministério da Educação e Cultura, establishing a mandatory laboratory within college centers. Therefore, it is of great importance
to the contribution of the laboratories of experimental surgery in the curriculum, both in the discipline of surgical technics and
experimental surgery, and an incentive for basic research. Thus, the study presents the experience of 15 years of the Laboratory of
Experimental Surgery from Universidade do Estado do Pará, with the goal show the importance of this to medical graduation and
the university.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Teaching. Research. Surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

A ressecção da confluência das veias mesentérica superior e porta tem sido realizada com maior frequência no tratamento de

adenocarcinoma do pâncreas, em virtude dos bons resultados relatados, porém pode também ser usada em casos de neoplasias

pancreáticas benignas quando firmemente aderidas ao eixo mesentérico-portal. Apesar disso, não existe nenhum estudo sobre o

melhor tipo de enxerto venoso para reconstrução do eixo mesentérico-portal quando necessária. A escolha do enxerto dependerá

da preferência do cirurgião ou da instituição onde ocorre à cirurgia. Esta nota técnica discute criticamente o uso da veia esplênica

como opção para reconstrução do eixo mesentérico-portal após gastroduodenopancreatectomia.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Pancreaticoduodenectomia. Enxerto vascular. Veia esplênica. Neoplasias pancreáticas.

1. Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Natal/RN, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em virtude de sua proximidade anatômica com o
 pâncreas, o eixo mesentérico-portal (EMP) com

frequência é acometido pelos tumores pancreáticos. Para
os pacientes portadores de adenocarcinoma de pâncreas,
a ressecção do EMP tem sido recomendada, o que possibi-
lita ressecção tumoral com margens livres. Para outros ti-
pos de tumores pancreáticos de melhor prognóstico, parti-
cularmente os de caráter benigno, a ressecção do EMP
quando invadido pelo tumor parece ter indicação mais
óbvia. A ressecção do EMP deve sempre ser tentada, uma
vez que a possibilidade de cura para essas neoplasias é
alta quando ressecada completamente.

A despeito de sua aplicabilidade, no entanto,
não existe estudo comparativo disponível na literatura que
avalie o melhor tipo de enxerto a ser empregado na re-
construção venosa do EMP quando a anastomose primária
dos cotos vasculares não é possível. Esta nota técnica dis-
cute criticamente o uso de enxerto de veia esplênica na
reconstrução do EMP após gastroduodenopancreatectomia
por tumor de Frantz.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

Por meio de laparotomia, antes da ressecção
venosa do EMP, o processo uncinado foi totalmente solto
da veia mesentérica superior. Para tanto foi necessária à

dissecção anterior (por vezes dificultada pela aderência do
tumor à veia) e também posterior. O objetivo é reduzir o
tempo de clampeamento, uma vez que a peça, já comple-
tamente solta após o clampeamento e ressecção venosa,
é prontamente retirada do campo cirúrgico.

O segmento e comprimento de veia a serem res-
secados foram definidos a partir do local de envolvimento
tumoral ao EMP. No presente caso havia envolvimento da
veia mesentérica superior e porta numa extensão de 6cm.
Realizada a opção de uso de enxerto de veia esplênica.

O procedimento constituiu-se dos seguintes pas-
sos: 1) Ligadura perdida da artéria esplênica próximo ao
hilo esplênico; 2) Infusão “in bolus” de 5000UI de heparina
por via endovenosa antes do clampeamento; 3)
Clampeamento da veia porta e mesentérica superior 2cm
além do local de ressecção. Clampeamento da veia
esplênica junto à emergência do EMP; 4) Ressecção da
peça cirúrgica (produto de gastroduodenopancreatectomia);
5) Captação de segmento de veia esplênica a partir da
ligadura de tributárias do parênquima pancreático; 6)
Interposição do enxerto venoso esplênico entre o coto de
veia porta e de mesentérica superior por meio de
anastomoses com suturas contínuas em plano único e fio
de prolene 6.0 (Figura 1 A e B). Finalização de sutura
contínua deixando-se “growth factor”. Note-se que a re-
construção do EMP com enxerto de veia esplênica apre-
senta-se após anastomoses de forma anatômica (Figura
2); e 7) Realização de esplenectomia total e revisão de
hemostasia.

DOI: 10.1590/0100-69912014005015
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A anastomose primária é o método mais sim-
ples e mais realizado após a ressecção do EMP1. Em ex-
tensa revisão da literatura que incluiu casuísticas de
pancreatectomia com ressecção do EMP, Siriwardana et
al. observaram que em 88,6% dos pacientes com ressecção
venosa circunferencial, a anastomose primária foi realiza-
da2. Zhang et al. relataram bons resultados em oito paci-
entes com reparos primários após grandes ressecções ve-
nosas (>5cm) do EMP3. Pequeno período de congestão
visceral associado a uma única linha de sutura e tamanho
proporcional das bocas anastomóticas tornam o método
preferível a qualquer outro3.

Na impossibilidade de reparo primário, a
interposição de enxerto de veia autólogo ou cadavérico;
além de prótese é imperativo1. O substituto mais utiliza-

do é a veia jugular interna, pois possui calibre adequado
na maioria dos casos e não acarreta, uma vez ressecada,
insuficiência venosa no segmento cervical, além de pre-
venir hipertensão portal1. Uma desvantagem de sua utili-
zação é a existência de limitado acesso ao pescoço por
outra equipe cirúrgica, invariavelmente observada nesses
pacientes onde múltiplas linhas de monitorização são a
regra.

Ainda deve-se destacar o preocupante risco da
ocorrência de trombose relacionado ao uso de enxertos
venosos cadavéricos (veia ilíaca) e do aparecimento de in-
fecção e fístula pancreática referente ao uso de próteses
de politetrafluoroetileno1.

A descrição do uso da veia esplênica na re-
construção do EMP é antiga. Miyata et al. utilizaram-na
em três pacientes portadores de câncer de pâncreas4.
As vantagens do uso da veia esplênica são: praticidade,
rapidez e melhor exposição da artéria mesentérica su-
perior4. A praticidade ocorre uma vez que não existe a
necessidade da presença de outra equipe para a capta-
ção do enxerto. A rapidez é devida à utilização de um
único campo cirúrgico associado ao fato da veia
esplênica estar próxima à desembocadura na veia por-
ta, assim como já estar praticamente dissecada pela
mobilização do pâncreas. Soma-se a isto a possibilidade
de expor mais adequadamente a borda medial da arté-
ria mesentérica superior, considerada região crítica para
obtenção de margem negativa na pancreatectomia
cefálica.

A principal indicação do uso de enxerto de veia
esplênica na reconstrução do EMP é o adenocarcinoma
pancreático, há de se considerar uma pequena sobrevida
média para esses pacientes4, sendo um tempo provavel-
mente inferior ao necessário para desenvolvimento de va-
rizes gástricas com repercussão clínica. A nosso ver, para
os casos de adenocarcinoma pancreático avançado, a uti-
lização da veia esplênica como enxerto pode ser indicada
principalmente nos casos em que se utiliza o segmento
entre a veia porta e a veia mesentérica inferior. De toda
forma, parece ser razoável para esses casos, a ligadura
profilática dos vasos gástricos curtos e da veia gastroepiploica
esquerda, o que acrescenta pouco em relação ao tempo
operatório, podendo evitar o surgimento de hipertensão
do sistema portal.

Nos casos de tumores menos agressivos em que
se prevê uma sobrevida prolongada, acreditamos que ou-
tro enxerto, como o de veia jugular interna, com preserva-
ção e manutenção do fluxo da veia esplênica, possa con-
ferir melhores resultados em longo prazo. O uso do enxer-
to de veia esplênica, no entanto, pode ser utilizado como
opção associada à esplenectomia para auxiliar a prevenir
hipertensão do sistema portal.

A esplenectomia evita o desenvolvimento dos
vasos colaterais, sendo o tratamento recomendado para a
hipertensão venosa segmentar nos casos de trombose de
veia esplênica. Neste cenário, no entanto, a preocupação

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Aspecto final do eixo mesentérico-portal (EMP)
após reconstrução com enxerto de veia esplênica no
período intraoperatório.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - A) ilustração apresentando acometimento do tumor
no eixo mesentérico-portal (EMP); B) ilustração de-
monstrando reconstrução do EMP por meio do en-
xerto de veia esplênica.

Enio Campos Amico
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se volta para o risco de sepse pós-esplenectomia. Alguns
aspectos, no entanto, podem minimizar tais preocupações,
tornando o uso do enxerto de veia esplênica possível com
mínimo risco: 1) O risco de sepse pós-esplenectomia é maior
em crianças nos dois primeiros anos de pós-operatório; 2)
O risco que, inicialmente, era considerado de 4,25%, em
estudos mais recentes parece ser menor que 1%; 3) A

sepse pós-esplenectomia pode ser prevenida através de
medidas que incluem a vacinação e o uso de antibibióticos5.

Concluímos que a utilização de enxerto de veia
esplênica na reconstrução do EMP após ressecção de tu-
mores pancreáticos é uma alternativa prática e pode ser
considerada como alternativa técnica aos outros tipos de
enxertos venosos disponíveis.

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

The resection of the superior mesenteric-portal vein confluence has been performed ever more frequently in the treatment of
pancreatic adenocarcinoma by virtue of the good results reported, but can also be used in cases of benign pancreatic neoplasms
when firmly adhered to the mesenteric-portal axis. Despite this, there is no study as to best type of vein graft for reconstruction of
the mesenteric-portal axis when necessary. The choice of graft depends on the preference of the surgeon or institution which
happens to surgery. This technical note discusses critically the use of splenic vein as an option for reconstruction of mesenteric-portal
axis after pancreatoduodenectomy.
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