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FERNANDO DE BARROS – TCBC-RJ

Vivemos hoje uma verdadeira pandemia de sobrepeso,
 obesidade mórbida (OM) e síndrome metabólica. De

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) a
prevalência de pacientes com sobrepeso é de 1,9 bilhões
e, a de obesos, 600 milhões1. Atualmente, a OM é o se-
gundo fator de morte evitável no Brasil, superada apenas
pelo tabagismo. O modo de vida do nosso mundo contem-
porâneo certamente tem grande parcela de culpa. Não
podemos, entretanto, deixar de refletir sobre as políticas
de saúde e o atual modelo de gestão pública assistencial,
criado para os centros de referência para o tratamento da
OM no país. Observamos que as políticas e as diretrizes
estão muito mais voltadas para a solução deste problema
através de medidas burocráticas, ineficazes e difíceis de
serem executadas na prática, ao invés de desenvolver ações
preventivas e assistenciais eficazes que tornem exequível
o tratamento da obesidade. Não menosprezamos a dimen-
são do problema que é, sem dúvida, um grande desafio
para gestores e especialistas em saúde pública do país, e
nem temos a pretensão de indicar o caminho para “ven-
cer” esta batalha, mas acreditamos que, como médico, é
nosso dever e compromisso analisar alguns importantes
mecanismos ora existentes no sistema para o atendimento
integral do paciente obeso mórbido.

De acordo com a VIGITEL (Vigilância de Fatores
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito
Telefônico), pela primeira vez, no Brasil, mais da metade
da população acima de 18 anos de idade tem o diagnósti-
co de sobrepeso (51%)2. Caso nada seja feito, pasmem,
estaremos colaborando para termos, em 2030, três bilhões
de obesos mórbidos no mundo.

Paremos para pensar: estamos comentando so-
bre uma epidemia mal controlada, de número expressivo,
que não distingue raça, status econômico, sexo, idade, etnia
ou grau de instrução. Atinge a todos de maneira gradual,
sem misericórdia, de forma crônica, deletéria, avassaladora
e, para piorar, um complexo entendimento do processo
saúde-doença. Para agravar ainda mais o quadro de cala-
midade, o tratamento da OM exige equipe capacitada,
infraestrutura adaptada, alto custo e o reconhecimento
como questão urgente de saúde pública. A questão é a
complexidade que envolve a situação de ser obeso. A falta

de informação adequada, o preconceito, o estigma – as
barreiras individuais, sociais e culturais – são, sem dúvida,
o primeiro aspecto a se enfrentar, muitas vezes o paciente
obeso é visto de maneira distorcida por toda a sociedade.
A população, as mídias e, mesmo alguns componentes da
área de saúde não enxergam o obeso mórbido como uma
pessoa doente, mas sim como um indivíduo sedentário,
guloso e sem disciplina. A consequência, muitas vezes, é
uma recusa no acolhimento desses pacientes no hospital
público. As barreiras, outras – desta vez estruturais e físi-
cas – se somam. No dia a dia nos serviços públicos, é co-
mum encontrarmos as seguintes situações limitantes para
a atenção que um paciente obeso requer: superlotação de
ambulatórios, emergências e setores de imagem; falta de
instalações adequadas; sistema de referência e
contrarreferência ineficientes, falta de equipes adequadas,
desconhecimento da doença, preconceito com a condição
deste paciente ou, ainda, ineficaz gestão de prioridades.

É interessante observarmos neste momento como
o mundo contemporâneo em que vivemos é paradoxal,
especialmente o Brasil. Assistimos de forma exaustiva o
emprego das políticas governamentais do “Fome Zero”,
enquanto nossa população atinge estatísticas recordes de
sobrepeso e obesidade nestes últimos anos. Vivemos uma
cultura de perfeição escultural – um verdadeiro culto ao
corpo – idealizando os “contornos” perfeitos, buscando
inúmeros recursos estéticos para tal, sem nos preocupar-
mos com a “base” deste iceberg: a síndrome metabólica.

Será que não chegou o momento de nos preo-
cuparmos com o processo saúde-doença da obesidade?
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NURIMAR C. FERNANDES1; FLAUBERTO DE SOUSA MARINHO1

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: realizar a avaliação da alta em um grupo de pacientes com melanoma cutâneo de acordo com critérios recentemente

estabelecidos. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo observacional de corte transversal de 32 pacientes com melanoma cutâneo atendidos no HUCFF/

UFRJ, entre 1995 e 2013, nos seguintes estágios: IA (17 casos/53,12%), IB (4 casos/12,5%), IIA (3 casos/9,37%), IIC (1 caso/3,12%),

IIIB (1 caso/3.12%), IIIC (3 casos/9,37%), melanomas in situ (2 casos/6,25%), Tx (1 caso/3,12%). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: o tempo de seguimento

ambulatorial variou de um a 20 anos (estágio IA), cinco a 15 anos (estágio IB), de seis a 17 anos (estágio IIA), 20 anos (estágio IIC), 23

anos (estágio IIIB) e de 14 a 18 anos (estágio IIIC). O melanoma Tx foi acompanhado por 12 anos, um melanoma in situ teve alta

imediata e outro, subungueal, permaneceu em acompanhamento por quatro anos. Não foram observadas recidivas ou recurrências.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: houve adequação do procedimento de alta nos estágios IA, IB, IIA, IIC, IIIB e IIIC.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Estudos prospectivos. Melanoma. Melanoma/epidemiologia. Seguimentos. Estadiamento de neoplasias.

1. Serviço de Dermatologia, Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Dados de literatura mostram que entre os pacientes com
melanoma cutâneo (MC), 75% detectam suas própri-

as recorrências e 50% detectam seus segundos tumores
primários; é possível que visitas de monitoramento profissi-
onal sejam agendadas mais frequentemente que o neces-
sário1,2.

O risco de recorrência é maior durante o primei-
ro ano de acompanhamento; relatos sugerem que a
recorrência tende a um plateau com baixos percentuais,
após os primeiros dez anos3. Até o momento, não há con-
senso internacional a respeito do tempo de seguimento no
MC4-6.

Marsden et al.6 propuseram para cada um dos
estágios do MC o tempo de seguimento fundamentado
em níveis de evidência: IA (evidência obtida de meta-aná-
lise de ensaios controlados randomizados ou meta-análise
de estudos epidemiológicos); IB (evidência obtida de pelo
menos um ensaio controlado randomizado); IIA (evidência
obtida de ao menos um estudo bem desenhado, controla-
do nãorandomizado); IIB (evidência obtida de pelo menos
um outro tipo de estudo bem desenhado quase experi-
mental); III (evidência obtida de estudos descritos bem de-
senhados, tais como estudos comparativos, de correlação
e estudo de casos); IV (evidência obtida de relatos de co-
mitês de experts ou opiniões e/ou experiência clínica de
autoridades respeitadas). Então, propõem os seguintes

períodos de monitoramento6: IA (um ano); IB a IIIA (cinco
anos); IIIB e IIIC (dez anos).

Este estudo tem por objetivo realizar a avaliação
da alta em um grupo de pacientes com melanoma cutâneo
de acordo com os critérios adotados no Serviço de
Dermatologia do Hospital Universitário Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/
UFRJ).

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Um protocolo multidisciplinar7,8 foi utilizado para
avaliar 32 pacientes com melanoma cutâneo no Serviço
de Dermatologia HUCFF/UFRJ, no período 1995-2013:
Estadiamento histopatológicoEstadiamento histopatológicoEstadiamento histopatológicoEstadiamento histopatológicoEstadiamento histopatológico – a biópsia excisional é
a técnica de escolha para confirmação da suspeita clínica
de melanoma; a biópsia incisional com punch está indicada
nas lesões localizadas na face, mãos, pés e subungueais,
com diâmetro acima de 1,5cm ou naquelas em que uma
biópsia excisional exigiria um extenso procedimento. O ín-
dice de Breslow no exame histopatológico da peça (biópsia
excisional) define as margens ótimas: < 1mm (margem de
1cm) e >1mm (margem de 2cm), estabelecendo a neces-
sidade de reexcisão para ampliação de margens. O índice
de Breslow na biópsia incisional é considerado provisório;
Estadiamento clínicoEstadiamento clínicoEstadiamento clínicoEstadiamento clínicoEstadiamento clínico – A) busca de evidências de do-
ença metastática: febre, cefaleia, anemia, emagrecimen-

DOI: 10.1590/0100-69912015002002
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to, dores ósseas, sinais e sintomas neurológicos e respira-
tórios. B) exame físico da pele (metástase em trânsito: le-
sões na área de drenagem linfática, além de 5cm da ori-
gem do tumor primário; satelitose – lesões ao redor do
tumor no raio de 5cm. C) exame físico dos linfonodos regi-
onais: impalpáveis (clinicamente ocultos) – a avaliação
tomográfica e/ou ultrassonografia das cadeias linfonodais
é realizada quando surgem dúvidas à palpação; palpáveis:
a macrometástase, detectável clinicamente, é confirmada
pela dissecção ganglionar terapêutica; o comprometimen-
to é classificado de acordo com o número de linfonodos
metastáticos, sendo 1, 2 a 3 e > 4 os limites do corte. D)
exame físico geral: fígado, baço e sistema nervoso central,
especialmente; e exames laboratoriais – na ausência de
sinais e sintomas de metástases: hemograma, VHS, dosa-
gem de glicose, ureia, creatinina e desidrogenase lática
(LDH), provas de função hepática, radiografia dos campos
pleuropulmonares; nos pacientes com metástases, detec-
tadas ao exame clínico, são acrescentados os seguintes
exames: tomografia computadorizada de crânio, de tórax,
do abdômen, da cavidade pélvica e a cintilografia óssea.
Acrescenta-se a radiografia do esqueleto se a cintilografia
óssea evidenciar alterações.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram avaliados 32 pacientes predominantemen-
te femininos (21 casos) e brancos (28 casos), na faixa etária
entre 40 e 70 anos de idade (29 casos), com localização
na cabeça (8 casos) e tronco (11 casos) (Tabela 1).

Os casos foram agrupados nos seguintes estági-
os: IA (17 casos/53,12%); IB (4 casos/12,5%); IIA (3 casos/
9,37%); IIC (1 caso/3,12%); IIIB (1 caso/ 3,12%); IIIC (3
casos/9,37%) (Tabelas 2 e 3).

O tempo de seguimento ambulatorial variou de
um a 20 anos (estágio IA), cinco a 15 anos (estágio IB), de
seis a 17 anos (estágio IIA), 20 anos (estágio IIC), 23 anos
(estágio IIIB) e de 14 a 18 anos (estágio IIIC).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A rotina se apoiava, até então, no estadiamento
e acompanhamento por tempo indeterminado, exceto para
melanomas in situ que recebiam alta (Tabela 2). Em 2013,
a análise retrospectiva revelou: o índice de Breslow não foi
determinado (Tx) em um paciente. Em algumas circuns-
tâncias, a avaliação deste índice está parcialmente preju-
dicada ou se torna menos precisa. O AJCC 2002/2009 não
define a conduta nos melanomas Tx9. O acompanhamen-
to foi mantido por 12 anos (Tabela 2).

Segundo nosso protocolo7,8, os portadores de
melanoma in situ (Mis) recebem alta, conduta também
preconizada por Marsden et al.6. Observamos dois pacien-
tes (6,25%): branco, 46 anos de idade, com lesão localiza-
da no dorso; e negra, 40 anos de idade, com distrofia e
enegrecimento total da lâmina ungueal do segundo
quirodáctilo direito (melanoma subungueal), evoluindo a
partir de melanoníquia estriada; esta paciente foi submeti-
da à biópsia incisional da prega ungueal proximal e matriz
ungueal. A amputação foi indicada uma vez que a excisão
com margem de segurança e  a preservação da funciona-
lidade do dedo nem sempre são exequíveis. A peça cirúr-
gica revelou melanoma in situ. Embora a nossa conduta
nos pacientes portadores de melanoma in situ seja a alta,
atendemos às observações de Tan et al.10, que estudaram
o estágio inicial no melanoma subungueal (MU) em 121/
124 casos: 11 (9%), estágio 0; 16 (14%), estágio I; 50
(41%), estágio II; 30 (32%), estágio III; e em cinco (4%),
estágio IV. Nove dos 11 pacientes com Mis foram acompa-
nhados, em média, durante 35 meses. A nossa paciente
recebeu alta no quarto ano de monitoramento (Tabela 2).
Tan et al.10 ressaltam que a medição acurada da espessura
de Breslow pode ser difícil nos melanomas acrais e, em
particular, nos MU, uma vez que a matriz ungueal sadia
não apresenta camada granulosa e a gordura subcutânea
pode estar ausente na área subungueal.

Dos 17 pacientes do estágio IA, cinco apresen-
taram novo Mis após um, dois, quatro, seis e 11 anos do

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Distribuição dos casos de melanoma cutâneo segundo faixa etária, sexo, cor e localização.

Faixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etáriaFaixa etária SexoSexoSexoSexoSexo CorCo rCo rCo rCo r Local izaçãoLocal izaçãoLocal izaçãoLocal izaçãoLocal ização
FFFFF MMMMM BBBBB N BN BN BN BN B CabeçaCabeçaCabeçaCabeçaCabeça TroncoTroncoTroncoTroncoTronco MembroMembroMembroMembroMembro MembroMembroMembroMembroMembro P éP éP éP éP é M ã oM ã oM ã oM ã oM ã o

super iorsuper iorsuper iorsuper iorsuper ior infer iorinfer iorinfer iorinfer iorinfer ior

20-30 anos - 1 1 - - 1 - - - -
31-40 anos 2 - 1 1 1 1 - - - -
41-50 anos 4 4 7 1 2 3 - 2 - 1
51-60 anos 6 2 6 2 1 2 1 1 3 -
61-70 anos 6 1 7 - 3 1 1 1 1 -
71-80 anos 2 3 5 - 1 2 1 - 1 -
81-90 anos 1 - 1 - 0 1 - - - -
TOTAIS 21 11 28 4 8 11 3 4 5 1

Fonte: HUCFF/UFRJ (1995-2013)
Convenções: B – branco; NB – não branco; F – feminino; M – masculino.
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primeiro diagnóstico, respectivamente. O acompanhamento
variou entre um e 20 anos (Tabela 2). Um paciente (está-
gio IB) apresentou novo melanoma cutâneo dois anos após
o primeiro diagnóstico. Os quatro pacientes com estágio IB
foram acompanhados por cinco anos (Tabela 2).

Considerando os três pacientes incluídos no es-
tágio IIA, foram detectados dois melanomas lentiginosos
acrais (MLA) e um localizado no tórax. Um dos
melanomas lentiginosos acrais revelou o tipo histológico
neurotrópico – paciente branca, 80 anos de idade, re-
gião plantar esquerda, evolução de 30 anos. A variante
neurotrópica está composta por células fusiformes com
padrão semelhante a neuroma e tendência para distri-
buição circunferencial ao redor de pequenos filetes ner-
vosos na derme profunda e hipoderme. Como variante
clinicopatológica singular, apresenta-se na forma de nó-
dulo pigmentado ou amelanótico de crescimento rápi-
do. O período de acompanhamento variou entre seis e
17 anos (Tabela 2).

Um paciente IIC (branco, 50 anos de idade, com
melanoma nodular no joelho esquerdo, linfonodo inguinal
esquerdo sentinela positivo) foi submetido ao esvaziamen-

to ganglionar e, depois, acompanhado durante 20 anos,
sem recorrência ou recidiva (Tabela 2). Um paciente IIIB
(branco, 26 anos de idade, com melanoma nodular no
dorso) foi acompanhado por 23 anos, sem recorrência ou
recidiva (Tabela 2).

O melanoma estágio III está associado ao alto
risco de recidiva e mortalidade. Um estudo retrospectivo
mostrou sobrevida em cinco anos sem doença nos
percentuais de 63% (IIIA) e 32% (IIIB)11. Os primeiros sítios
de recidiva foram: local/regional em trânsito (28%),
linfonodo regional (21%) e sistêmico (51%).

Três pacientes foram classificados como IIIC:
a) não branca, 63 anos de idade, MLA na região plantar
esquerda, linfonodo sentinela positivo, esvaziamento
ganglionar inguinal, monitorada por 14 anos, sem
recorrência ou recidiva (Tabela 2); b) branco, 76 anos
de idade, melanoma na região esternal, com linfonodo
axilar direito metastático; esvaziamento ganglionar,
acompanhado por 14 anos, sem recorrência ou
surgimento de um novo tumor (Tabela 2); c) branco, 51
anos de idade, MLA no calcâneo direito. Apresentou
dois linfonodos metastáticos na cadeia inguinal direita e

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição dos casos segundo estadiamento e seguimento ambulatorial (HUCFF).

Es tág ioEs tág ioEs tág ioEs tág ioEs tág io Nº deNº deNº deNº deNº de Seguimento AmbulatorialSeguimento AmbulatorialSeguimento AmbulatorialSeguimento AmbulatorialSeguimento Ambulatorial TempoTempoTempoTempoTempo
CasosCasosCasosCasosCasos Rot inaRot inaRot inaRot inaRot ina

Tx 1 § não-definida 12 anos

Tis 2 § ressecção com margem de 0,5cm Alta
§ alta 4 anos

I A 17 § ressecção da lesão: margem de 1,0 cm
§ exame dermatológico e dos linfonodos: semestralmente (dois primeiros anos) 1,2,4,5,7,10, 12
   e a seguir, anualmente 14,15,16,20 anos

I B 4 § ressecção da lesão: margem de 2,0 cm
§ exame dermatológico e dos linfonodos: a cada dois meses (dois anos) 5, 5, 11, 15 anos
   e a seguir, a cada seis meses
§ raio X de tórax e hepatograma: a cada seis meses (dois anos)
   e a seguir, anualmente

II A 3 I B 6, 15, 17 anos

II C 1 § ressecção da lesão: margem de 2,0 cm
§ exame dermatológico e dos linfonodos: a cada dois meses (dois anos)
   e a seguir, a cada seis meses 20 anos
§ raio X de tórax e hepatograma: a cada seis meses (dois anos)
   e a seguir, anualmente

III B 1 § exame clínico a cada quatro meses
§ raio X de tórax e hepatograma: a cada seis meses
§ exames de imagens direcionados à região onde houver recidiva 23 anos
   a cada quatro meses
§ ressecção de metástases locorregionais e viscerais limitadas
§ quimioterapia individualizada

III C 3 III B 14, 18 anos
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um linfonodo na cadeia aortoilíaca direita, acompanha-
do por 18 anos, sem recorrência ou surgimento de tu-
mores novos (Tabela 2).

As recorrências locais são definidas como recidi-
vas do tumor no raio de 3 a 5 cm a partir do fechamento
primário ou enxerto, sendo consideradas raras (3,2%). A
ulceração e a espessura do tumor primário e a localização

na cabeça e no pescoço são considerados fatores
predisponentes7.

Embora o assunto seja polêmico e o nosso tem-
po de monitoramento tenha ultrapassado o período adota-
do por alguns centros6,12, concluímos que foi possível en-
dossar a alta dos pacientes nos estágios IA, IB, IIA, IIC, IIIB
e IIIC.

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 discharge in a group of patients with cutaneous melanoma according to recently established criteria.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: we conducted an observational, cross-sectional study with 32 patients at the Clementino Fraga Filho Hospital University
(HUCFF) / Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ), between 1995 and 2013, in the following stages: IA (17 cases, 53.12%), IB (4
cases, 12.5%), IIA (3 cases, 9.37%), IIC (1 case, 3.12%), IIIB (1 case, 3.12%), IIIC (3 cases, 9.37%), melanomas in situ (2 cases, 6.25%),
Tx (1 case, 3.12%). Results:Results:Results:Results:Results: the follow-up time varied from one to 20 years (stage IA), five to 15 years (stage IB), six to 17 years
(stage IIA), 20 years (stage IIC), 23 years (stage IIIB) and 14 to 18 years (stage IIIC). One melanoma in situ (subungueal) was discharged
in the fourth year of follow-up and the other was promptly discharged. The Tx melanoma was followed for 12 years. We observed
no relapses or recurrences in the period. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: although a controversial issue, it was possible to endorse the discharge of the
patients since our follow-up time had already exceeded the one recommended by the other authors.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Prospective studies. Melanoma. Melanoma/epidemiology. Follow-up studies. Neoplasm staging.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Estagiamento do melanoma cutâneo (AJCC 2002/2009)9.

Es tág ioEs tág ioEs tág ioEs tág ioEs tág io Tumor (T)Tumor (T)Tumor (T)Tumor (T)Tumor (T) Linfonodo (N)Linfonodo (N)Linfonodo (N)Linfonodo (N)Linfonodo (N) Metástase (M)Metástase (M)Metástase (M)Metástase (M)Metástase (M)

I A < 1mm Ø Ø
Clark II/III
sem ulceração histológica

I B < 1mm
Clark IV/V
ulceração histológica Ø Ø
1,01 – 2 mm
sem ulceração histológica

II A 1,01 – 2 mm
ulceração histológica Ø Ø
2,01 – 4 mm
sem ulceração histológica

IIB 2,01 – 4 mm ulceração Ø Ø
> 4mm sem ulceração

II C > 4mm ulceração histológica Ø Ø

IIIA <1mm a >4mm sem ulceração Ø Ø
<1mm a >4mm 1 micrometástase Ø
sem ulceração 1 a 3 micrometástases Ø

III B <1mm a >4mm com ou sem ulceração histológica 1 a 3 micrometástases Ø
metástase em trânsitosatelitose 2 a 3 macrometástases

III C <1mm a >4mm linfonodos confluentes Ø
ulceração histológica qualquer espessura 1 macrometástase
satelitosemetástase em trânsito 2 a 3 ou mais de

4 macrometástases
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a importância do emprego, da broncoscopia flexível nos pacientes traqueostomizados em vias de decanulação

para conhecer a incidência e os tipos de lesões laringotraqueais e comparar a presença destas lesões com os critérios clínicos

utilizados para a decanulação. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: foram estudados 51 pacientes, com idade entre 19 e 87 anos, traquestomizados, com

critérios clínicos de decanulação e com tempo médio de órtese traqueal de 46 ± 28 dias. Foram submetidos ao teste de tolerância

à oclusão da cânula de traqueostomia por 24 horas, seguida da realização da broncoscopia flexível. As alterações laringotraqueais

diagnosticadas foram descritas e classificadas. Comparou-se a indicação de decanulação por critérios clínicos com o diagnóstico de

lesões laringotraqueais à broncoscopia que contraindicavam a decanulação. Identificaram-se os fatores que poderiam interferir na

decanulação e avaliou-se a importância da broncoscopia como parte do processo. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Apresentaram alterações

laringotraqueais, 40 pacientes (80,4%). Dos 40 pacientes considerados clinicamente aptos à decanulação, oito (20%) (p=0,0007)

apresentaram lesões laringotraqueais à broncoscopia que contraindicaram o procedimento. A alteração laríngea mais frequente foi

lesão de pregas vocais em 15 (29%) e o granuloma, a lesão traqueal mais prevalente em 14 (27,5%) pacientes. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a

broncoscopia flexível evidenciou um número elevado de lesões laringotraqueais, sendo mais prevalentes a lesão de pregas vocais na

laringe e o granuloma na traqueia, que contribuiu para aumentar a segurança do procedimento de decanulação.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Procedimentos Cirúrgicos Broncoscópicos. Traqueostomia. Traqueopatias. Traqueomalácia. Intubação Intratraqueal

1. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais; 2. Hospital Odilon Behrens.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A traqueostomia é realizada em cerca de 20% dos
 pacientes que se encontram em ventilação mecânica

na unidade de terapia intensiva1. Está indicada para au-
mentar o conforto e facilitar o desmame2, reduzir o índice
de complicações laringotraqueais, provocadas pela longa
permanência do tubo orotraqueal3, e como via aérea se-
gura em casos de obstrução de vias aéreas superiores. Con-
tudo, a presença da traqueostomia causa broncorreia, al-
terações no mecanismo de deglutição4, aumenta o risco
de infecções e sangramentos das vias aéreas e dificulta a
vocalização5,6. As complicações tardias são diagnosticadas
em 65% dos pacientes, sendo o granuloma a mais fre-
quente, seguido de lesões com grande morbimortalidade
como malácia, estenose, fístulas vasculares e esofágicas7,8.
Para evitar essas complicações, a decanulação do pacien-
te deve ser realizada o mais precoce possível.

A avaliação adequada do paciente antes da re-
tirada da cânula tem sido negligenciada5,9 e a literatura é
carente de estudos que indiquem os critérios e o melhor
momento para a realização deste ato10. A falha na
decanulação é caracterizada quando é necessária a

reintrodução de via aérea artificial nas 48 horas seguintes
à retirada de cânula traqueal. Isto ocorre em até 5% dos
casos e pode cursar com insuficiência respiratória agu-
da6,10.

A avaliação clínica multidisciplinar criteriosa as-
sociada à avaliação anatômica e fisiológica da laringe e
traqueia contribui para selecionar com maior chance de
êxito os pacientes que podem ser decanulados. O exame
por meio da broncoscopia flexível é importante para auxi-
liar na decisão sobre o momento da decanulação, mas é
pouco utilizado e sem protocolo pormenorizado10,11.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a impor-
tância do emprego da broncoscopia flexível nos pacientes
traqueostomizados em vias de decanulação para conhecer
a incidência e os tipos de lesões laringotraqueais e compa-
rar a presença destas lesões com os critérios clínicos utili-
zados para a decanulação.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo prospectivo em pacientes
traqueostomizados em processo de decanulação realizada

DOI: 10.1590/0100-69912015002003
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no Hospital Odilon Behrens em Belo Horizonte/MG. A pes-
quisa foi aprovada pela Câmara Departamental do Depar-
tamento de Cirurgia da FM-UFMG e pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Hospital Municipal Odilon Behrens (FR
301247). Todos os pacientes concordaram em participar
do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Cálculo amostralCálculo amostralCálculo amostralCálculo amostralCálculo amostral
Para o cálculo do tamanho da amostra, foram

utilizados os registros do Serviço de Cirurgia Torácica do
Hospital Odilon Behrens, sendo analisados os dados dos
pacientes que preencheram critérios clínicos de decanulação
e foram encaminhados à broncoscopia para avaliar a
decanulação. Dezoito (72%) toleraram a oclusão da cânu-
la, sendo que em três, a broncoscopia diagnosticou lesões
laringotraqueais que contraindicavam a decanulação (fa-
lha 16,6%). Assim, utilizou-se o teste de hipótese para
uma proporção que considera a distribuição binomial para
cálculo do poder da amostra12, considerando um poder de
80% com nível de significância de 5% e estimou-se o ta-
manho total de pacientes da amostra.

Caracterização da amostraCaracterização da amostraCaracterização da amostraCaracterização da amostraCaracterização da amostra
Foram estudados pacientes maiores de 18 anos,

de março de 2010 a janeiro de 2011, que preencheram
os seguintes critérios de inclusão: estabilidade clínica,
em ventilação espontânea por no mínimo 48 horas; au-
sência de infecção no momento da indicação da
decanulação; ausência de novo procedimento cirúrgico
na mesma internação; tosse e deglutição eficazes; es-
cala de coma de Glasgow >8. Os pacientes foram exa-
minados por equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
fisioterapeutas, fonoaudiólogos e enfermeiros. Para que
houvesse homogeneidade nas avaliações dos pacientes,
a equipe multidisciplinar participou de um programa de
educação continuada, que se estendeu durante todo o
período de coleta de dados da pesquisa. A amostra con-
tou com 51 pacientes, 26 do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, com mediana da idade de 55 anos (19-87
anos), sendo 22 faiodermicos, 19 leucodérmicos e dez
melanodérmicos.

Quatro (7,8%) pacientes relataram o uso de dro-
gas ilícitas. Doenças associadas foram diagnosticadas em
45 (88,2%) pacientes, tendo prevalência o diabete melito
(23,5%). Somente sete (13,72%) pacientes apresenta-
ram complicações relacionadas à realização da
traqueostomia e prevaleceu a dificuldade de canulação
(11,8%). A condição clínica mais prevalente que motivou
a intubação orotraqueal ou a traqueostomia foi o aciden-
te vascular cerebral (27,5%), seguido de pneumonia
(19,6%), procedimento cirúrgico, trauma, sepse e obstru-
ção de vias aéreas (cada uma correspondendo a 4% do
total de pacientes). Os períodos de órtese traqueal e da
permanência em ventilação mecânica podem ser vistos
na figura 1.

Composição dos gruposComposição dos gruposComposição dos gruposComposição dos gruposComposição dos grupos
Os pacientes que preencheram os critérios de

inclusão foram submetidos à colocação de cânula metáli-
ca nº 4 standard, marca Fadel-Med®, com diâmetro inter-
no de 7,5mm, externo de 10mm e comprimento 7cm, in-
dependente do tipo de cânula que estavam usando. A câ-
nula permaneceu ocluída durante 24 horas, período no qual
os pacientes foram avaliados quanto à expansibilidade
torácica, frequência e padrão respiratório, ausculta pulmo-
nar, frequência cardíaca, pulso e pressão arterial. Os paci-
entes deveriam apresentar parâmetros melhores ou iguais
aos encontrados antes da oclusão da cânula. Deste modo
foram constituídos dois grupos de pacientes com base no
resultado da oclusão da cânula de traqueostomia: grupo A
– toleraram; e grupo B – não toleraram. Considerou-se
que os pacientes do grupo A preenchiam os critérios clíni-
cos de decanulação e os do grupo B não apresentavam
estes critérios.

Exame broncoscópicoExame broncoscópicoExame broncoscópicoExame broncoscópicoExame broncoscópico
Os pacientes dos grupos A e B foram submetidos

à endoscopia laringotraqueobrônquica pelo mesmo exa-
minador, após um período máximo de oclusão da cânula
de 24 horas. O período médio entre o momento da oclusão
da cânula e a realização do procedimento foi 1,7 dias (1 a
7 dias). O procedimento foi realizado na sala de endoscopia
respiratória, com broncoscópio flexível Olympus®, modelo
BF-P60, óptico, diâmetro externo do canal de trabalho de
4,9mm, anestesia local com lidocaína spray a 10% na dose
de 30mg, 5ml de lidocaína geleia na cavidade nasal e
lidocaína 1% sem vasoconstrictor. A cânula foi retirada
para facilitar o exame da traqueia, assim como a avalia-
ção dinâmica durante a inspiração e expiração forçada.
Nas obstruções dinâmicas, como a traqueomalácia, consi-
derou-se o menor diâmetro traqueal durante a expiração
forçada. Para avaliar a obstrução da luz traqueal empre-
gou-se a classificação de Cotton13. Os pacientes que apre-
sentaram lesão bilateral de pregas vocais em adução ou
obstrução subglótica ou traqueal a partir de grau II de Cotton
(Tabela 1) foram considerados endoscopicamente inaptos
à decanulação11. Após a conclusão do exame

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Períodos de órtese traqueal e ventilação mecânica.

* TOT – tubo orotraqueal, TQT – traqueostomia, VM – ventilação
mecânica
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broncoscópico, e com base na avaliação clínica, os grupos
A e B foram subdivididos em quatro grupos: A1, B1, A2 e
B2. Os pacientes do grupo A1 foram decanulados após a
broncoscopia e permaneceram internados em observação
por no mínimo 48 horas. Os pacientes do grupo B1 foram
reavaliados após melhora clínica com consequente
decanulação após tolerarem nova oclusão. Os pacientes
dos grupos A2 e B2 permaneceram traqueostomizados, com
a cânula adequada para cada lesão identificada e foram
encaminhados ao ambulatório de Cirurgia Torácica.

Variáveis estudadas e testes estatísticosVariáveis estudadas e testes estatísticosVariáveis estudadas e testes estatísticosVariáveis estudadas e testes estatísticosVariáveis estudadas e testes estatísticos
As lesões laringotraqueais identificadas à

broncoscopia foram descritas e classificadas e o resultado
expresso em porcentagem. Os grupos de pacientes forma-
dos pelos critérios clínicos e broncoscópicos de decanulação
foram comparados entre si.  Considerando-se que o maior
índice de falha na decanulação descrito entre os pacientes
que preenchiam os critérios clínicos de decanulação é de
5%9 e que lesão bilateral de pregas vocais e/ou obstrução
traqueal e” grau II de Cotton à broncoscopia possuem maior
risco de insuficiência respiratória sem o uso da
traqueostomia, comparou-se a evolução dos grupos A1,
A2, B1 e B2 empregando-se o teste estatístico de Fisher14.
Considerando a broncoscopia como o melhor exame para
se diagnosticar alterações laringotraqueais que
contraindiquem a decanulação, a análise da eficácia dos
critérios clínicos foi feita pela comparação entre o valor
preditivo positivo encontrado após validação broncoscópica
e o descrito na literatura de 95% de sucesso nas
decanulações. Considerada como hipótese nula (H

0
) um

valor de predição positivo dos critérios clínicos e”95%, e
como hipótese alternativa (H

A
) que o valor de predição

positivo seja <95%15.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Nove (17,6%) pacientes não apresentaram al-
terações laringotraqueais, em 42 (82,4%) foram

diagnosticadas lesões, sendo que 20 (39,2%) apresen-
taram uma, e 22 (43,1%) duas ou mais lesões, confor-
me descrição a seguir: paresia ou paralisia da prega
vocal em adução ou abdução em 15 (29%) pacientes,
sendo oito (15,7%) com lesão bilateral. Todas elas es-
tavam associadas à paresia da hemilaringe correspon-
dente; tecido cicatricial sugerindo granuloma em 14
(27,5%) pacientes, todos localizados no traqueostoma
determinando obstrução grau I; depressão da parede
anterior do traqueostoma em seis (11,8%) pacientes
determinando obstrução traqueal grau I; traqueostoma
fora da posição anatômica adequada, lateral à linha
média da parede anterior da traqueia em dez (19,6%)
pacientes; obstrução laringotraqueal em 22 (43,1%),
sendo 12 (60%) traqueomalácias, cinco (25%)
laringotraqueomalácias e cinco (25%) estenoses. Con-
forme a classificação de Cotton os seguintes graus de
obstrução foram encontrados: nove (17,6%) grau I, nove
(17,6%) grau II, duas (3,9%) grau III e duas (3,9%)
grau IV.

Quarenta pacientes toleraram a oclusão da câ-
nula, porém o exame broncoscópico diagnosticou lesões
lar ingotraqueais em oito (20%), nos quais foi
contraindicada a decanulação. Dos 11 pacientes que não
toleraram a oclusão da cânula, a broncoscopia não evi-
denciou lesões que impedissem a decanulação em dois
(18,2%) pacientes. Dez (19,6%) pacientes se beneficia-
ram da broncoscopia, uma vez que diminuiu o risco de
falha na decanulação em oito e evitou a permanência
da cânula em dois (Tabela 2). Empregando-se a
broncoscopia como um dos critérios para a decanulação,
foram encontrados 20% de lesões laringotraqueais que
poderiam determinar falha no processo de decanulação.
Dessa forma, considerando-se a distribuição binomial,
foi rejeitada a hipótese nula de que 95% dos pacientes
que preenchem os critérios clínicos toleram a decanulação
(p<0,007). Os pacientes decanulados que preenchiam
os critérios clínicos e broncoscópicos para decanulação
não apresentaram complicações e não necessitaram de
nova órtese traqueal.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Classificação de Cotton13 quanto ao porcentual de obstrução da luz traqueal.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

No período em que a pesquisa foi realizada, 240
pacientes foram traquestomizados e somente 51 (21,3%)
preencheram os critérios clínicos de decanulação6,10. Esta
variação pode ser explicada pela diferença no método uti-
lizado na inclusão dos pacientes nos diversos estudos, pois
houve diferença no número e tipos de critérios clínicos uti-
lizados para definir o paciente que estaria clinicamente
apto à decanulação5,6,10,16. Enquanto nessas pesquisas os
pacientes permaneceram com traqueostomia por tempo
prolongado (média de até 147 dias)17, no presente traba-
lho o tempo médio foi 33 dias.

Considera-se contraindicação à decanulação o
diagnóstico de lesões que comprometam 50% ou mais do
diâmetro traqueal. A partir deste grau de obstrução po-
dem ocorrer alterações acentuadas nos testes de função
pulmonar com repercussões clínicas10,18,19, outro estudo,
porém, considera que são significativas as obstruções que
comprometem 20% do diâmetro traqueal17. No adulto, o
diâmetro traqueal é de 20mm nas mulheres e 23mm nos
homens8, razão pela qual utilizou-se a cânula metálica no

4 com diâmetro externo de 10mm no momento da
decanulação, uma vez que ao ser ocluída, representa obs-
trução de cerca de 50% da luz traqueal.

Consideramos necessária a realização da
broncoscopia flexível antes da decanulação, assim como
outros autores17,20, devido à sensibilidade do método em
diagnosticar lesões anatômicas e funcionais
laringotraqueais21 que são frequentes nos pacientes
traqueostomizados. Este exame é considerado seguro e
seus índices de complicações são menores que 1%22. Na
presente pesquisa não ocorreram complicações que impe-
dissem a avaliação laringotraqueal ou que piorassem a
condição clínica do paciente.

Os granulomas foram encontrados em 27,5% dos
pacientes, todos na região do traqueostoma, sem determi-
nar obstrução ao fluxo aéreo (Grau I de Cotton). As
laringotraqueomalácias e as estenoses laringotraqueais,
independente do grau de obstrução que determinavam,
foram encontradas em 33,3% e 9,8% dos pacientes, res-
pectivamente. Achados semelhantes foram apresentados
quando a broncoscopia flexível foi empregada como crité-
rio de decanulação7,17.

As lesões que determinavam obstruções grau II,
III e IV de Cotton foram diagnosticadas em 25,5% dos pa-
cientes, não foram constatadas fístulas ou sangramentos
volumosos, o que está em conformidade com a literatu-
ra7,17. As alterações de pregas vocais foram encontradas
em 29,4% dos pacientes, sendo que, em oito pacientes as
lesões eram bilaterais, e em 87,5% das lesões, as pregas
vocais encontravam-se em adução.

Os pacientes que preencheram os critérios clíni-
cos, mas não os broncoscópicos de decanulação, poderi-
am ser decanulados sem evoluir com insuficiência respira-
tória. Deve ser considerado que os pacientes restritos ao
leito ou que, por outro motivo, não realizassem esforço
físico, poderiam não apresentar insuficiência respiratória,
mesmo com obstruções maiores que 50% da luz traqueal
ou com paresia bilateral de pregas vocais em adução. Este
fato pode ter contribuído para explicar a diferença entre os
20% considerados como falha, encontrada neste trabalho,
e os 5% descritos na literatura17. Porém, considerou-se que
a decanulação de casos específicos seria melhor avaliada
após acompanhamento prolongado do paciente e recupe-
ração do quadro clínico, o que determinou a manutenção
de via aérea alternativa. Considerando os critérios clínicos
de decanulação, a broncoscopia beneficiou dez (19,6%)
pacientes, uma vez que a contraindicou em oito pacientes
e identificou dois que não apresentavam lesões que

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Descrição dos pacientes aptos à decanulação mediante avaliação clínica, mas contraindicada pela broncoscopia
(n=8).

PacientePacientePacientePacientePaciente IdadeIdadeIdadeIdadeIdade Doença sDoença sDoença sDoença sDoença s Condições clínicasCondições clínicasCondições clínicasCondições clínicasCondições clínicas Pe r í odoPe r í odoPe r í odoPe r í odoPe r í odo Alterações laringotraqueais àAlterações laringotraqueais àAlterações laringotraqueais àAlterações laringotraqueais àAlterações laringotraqueais à

(anos )( anos )( anos )( anos )( anos ) as soc iadasassoc iadasassoc iadasassoc iadasassoc iadas que motivaram aque motivaram aque motivaram aque motivaram aque motivaram a de órtesede órtesede órtesede órtesede órtese broncoscopia quebroncoscopia quebroncoscopia quebroncoscopia quebroncoscopia que

intubação orotraquealintubação orotraquealintubação orotraquealintubação orotraquealintubação orotraqueal p lá s t i cap lá s t i cap lá s t i cap lá s t i cap lá s t i ca contraindicaram a decanulaçãocontraindicaram a decanulaçãocontraindicaram a decanulaçãocontraindicaram a decanulaçãocontraindicaram a decanulação

ou traqueostomiaou traqueostomiaou traqueostomiaou traqueostomiaou traqueostomia (d ias )(d ias )(d ias )(d ias )(d ias )

1 26 _ Crise convulsiva 74 Paresia bilateral de pregasvocais em adução
2 81 DM, HAS, DPOC Trauma 105 Traqueomalácia grau II
3 54 HAS, IAM Obstrução de vias aéreas 24 Traqueomalácia grau III
4 88 DM, HAS, DPOC, IRC, ICC AVC 26 Traqueomalácia grau II
5 55 DM, HAS Sepse 41 Traqueomalácia grau II
6 53 DM, HAS, Distrofia muscular Pneumonia 49 Traqueomalácia grau II
7 70 HAS, Obesidade AVC 30 Traqueomalácia grau II
8 64 DPOC, ICC ICC descompensada 25 Paresia bilateral de pregas vocais em adução

DMDMDMDMDM – diabete melito; HASHASHASHASHAS – hipertensão arterial sistêmica; DPOCDPOCDPOCDPOCDPOC – doença pulmonar obstrutiva crônica; IAMIAMIAMIAMIAM – infarto agudo do miocárdio;
IRCIRCIRCIRCIRC – insuficiência renal crônica; ICCICCICCICCICC – insuficiência cardíaca congestiva; AVCAVCAVCAVCAVC – acidente vascular cerebral.
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contraindicassem a decanulação pelos critérios clínicos.
Outro estudo18 considerou que somente os critérios clínicos
seriam suficientes e seguros para indicar a decanulação.
Contudo, este autor empregou método diferente do nosso
quanto à amostra, aos critérios de inclusão, à cânula a ser
ocluída com maior diâmetro e à diferença na descrição
das lesões laringotraqueais, assim como diferentes diag-
nósticos à broncoscopia. Dessa forma, a comparação dos
resultados torna-se inadequada.

As condições clínicas que determinaram a
intubação orotraqueal ou a traqueostomia, as doenças
associadas e a idade não influenciaram na decanulação,
o que está de acordo com os resultados da literatura17,
contudo, o número de pacientes foi considerado insufici-
ente para avaliação estatística quanto a estas relações.
Os pacientes com diabete melito, entretanto, apresenta-
ram maior chance de contraindicação da decanulação pela
broncoscopia, mesmo preenchendo os critérios clínicos de
decanulação (p=0,04). Esse fato pode ser explicado pelas
alterações nos mecanismos cicatriciais, uma vez que os
quatro pacientes com diabete melito, com critérios clíni-
cos favoráveis, apresentavam critérios broncoscópicos des-
favoráveis à decanulação, devido à presença de
traqueomalácia. Esse dado não foi encontrado na litera-
tura.

Dentre os 15 pacientes que apresentaram le-
sões de pregas vocais e os 22 que apresentaram
estenose laringotraqueal, o tempo médio que perma-
neceram com tubo orotraqueal foi 10,06 dias. Mesmo
sendo um período elevado de utilização do tubo
orotraqueal, não apresentaram diferença estatística em
relação aos pacientes que não apresentaram lesões.
Há relatos de que o tempo de intubação orotraqueal
aumenta o número de lesões laringotraqueais e, com
isso, a ocorrência mais elevada de falha na decanulação,
mas há controvérsia17,23 e o número de pacientes da
presente pesquisa foi insuficiente para contribuir no
sentido de dirimir tais dúvidas. Estudos randomizados
são necessários para melhor identificar os fatores que
interferem na decanulação17. Considerando que não só
o tubo orotraqueal, mas qualquer órtese pode provocar
dano laringotraqueal, analisando os períodos de uso
de órtese traqueal avaliados nesta pesquisa, apenas o
mais longo período de uso da órtese plástica (uso do
tubo orotraqueal somado ao uso da cânula plástica)
relacionou-se significativamente com o diagnóstico de
lesões laringotraqueais à broncoscopia (p=0,04). Con-
tudo, uma vez que este período interage com outras
variáveis, tais como período entre a realização da
traqueostomia e o final da ventilação mecânica, perío-

do de ventilação mecânica, período de utilização de
tubo orotraqueal, período de utilização de cânula plás-
tica de traqueostomia e período total de órtese, incluí-
do o período de órtese metálica (Figura 1), utilizou-se
a regressão logística múltipla para o grupo das variá-
veis relacionadas ao período de uso de órtese traqueal
e que apresentaram significância inferior a 0,2524. O
objetivo foi verificar se um dos períodos do total de
permanência da órtese plástica, isoladamente, poderia
ser relacionado como causa e efeito da existência de
lesões laringotraqueais contrárias à decanulação. O ajus-
te da regressão logíst ica foi  afetado pela
multicolinearidade (correlação positiva entre as variá-
veis de tempo avaliadas) e nenhuma das variáveis apre-
sentou significância.

Uma das limitações deste estudo é a utilização
de critérios subjetivos para classificar as lesões que cau-
sam obstrução ao fluxo aéreo. Contudo, a classificação
de Cotton, utilizada na avaliação13, se baseia em obser-
vação endoluminal direta sem instrumento específico para
medir a área de obstrução da luz traqueal. Outra limita-
ção encontrada foi a dificuldade de acompanhamento dos
pacientes após a alta hospitalar. Entretanto, a maioria
das complicações que ocasiona falha do processo de
decanulação ocorre nas primeiras 48h9,25, período em que
os pacientes desta pesquisa se encontravam hospitaliza-
dos. O número de pacientes da pesquisa foi suficiente
para avaliar o benefício da realização da broncoscopia
como critério de decanulação. Entretanto, não foi possí-
vel identificar os fatores que tornam imprescindíveis ou
dispensáveis o exame broncoscópico na avaliação da
decanulação. No presente trabalho elaborou-se um pro-
tocolo utilizando-se critérios clínicos, que são consenso
entre a maioria dos investigadores, aliados ao método
mais adequado de avaliação da região
laringotraqueal5,6,10,26, cujo objetivo é proporcionar segu-
rança ao paciente no momento da decanulação. Mais
estudos prospectivos devem ser realizados para determi-
nar a utilidade da broncoscopia na avaliação da
decanulação. Precisam ser desenvolvidos métodos que
descrevam de maneira objetiva e padronizada as lesões
laringotraqueais, podendo alterar os critérios
broncoscópicos de decanulação ao identificar quais real-
mente podem ser causa da falha da decanulação.

Com base nesta pesquisa pode-se afirmar que a
broncoscopia flexível evidenciou um número elevado de
lesões laringotraqueais, sendo mais prevalentes a lesão de
pregas vocais na laringe e o granuloma na traqueia, que
contribuiu para aumentar a segurança do procedimento
de decanulação.



80

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(2): 075-080

Rodr iguesRodr iguesRodr iguesRodr iguesRodr igues
Importância da broncoscopia flexível na decanulação dos pacientes traqueostomizados

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 importance of flexible bronchoscopy in tracheostomy patients in the process of decannulation  to
assess the incidence and types of laryngotracheal injury and compare the presence of such lesions with clinical criteria used for
decannulation. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied 51 tracheostomized patients aged between 19 and 87 years, with tracheal stent for a
mean of 46 ± 28 days and with clinical criteria for decannulation. They were submitted to tracheostomy tube occlusion tolerance
test  for 24 hours, and then to flexible bronchoscopy. We described and classified the diagnosed laryngotracheal changes. We
compared the clinical criteria for decannulation indication with the bronchoscopy-diagnosed laryngotracheal injuries that
contraindicated decannulation. We identified the factors that could interfere in decannulation and evaluated the importance of
bronchoscopy as part of the process. ResultsResultsResultsResultsResults: Fourty (80.4%) patients had laryngotracheal alterations . Of the 40 patients
considered clinically fit to decannulation, eight (20%) (p = 0.0007) presented with laryngotracheal injuries at bronchoscopy that
contraindicated the procedure. The most frequent laryngeal alteration was vocal folds lesion, in 15 (29%) individuals, and
granuloma, the most prevalent tracheal lesion, in 14 (27.5%) patients. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: flexible bronchoscopy showed a large
number of laryngotracheal injuries, the most frequent being the vocal cords injury in the larynx and the granuloma in the trachea,
which contributed to increase the decannulation procedure safety.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Bronchoscopy. Tracheostomy. Tracheal diseases. Tracheomalacia. Intubation, Intratracheal.
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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: verificar se existe prevalência de alterações ultrassonográficas (AUS) na veia axilar de pacientes portadoras e não

portadoras de linfedema do membro superior pós-mastectomia. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: uma amostra de 80 mulheres, alocadas em dois grupos

iguais, com e sem linfedema foi estudada com ultrassonografia modo B, Doppler colorido e pulsado. A variável primária AUS foi

definida como: alteração do diâmetro venoso, espessamento parietal, imagens intraluminares, compressibilidade, colapso parietal à

inspiração e característica do fluxo venoso axilar no lado operado. Como variáveis secundárias: estádio do linfedema, técnica

operatória, número de sessões de radio e quimioterapia, volume do membro, peso e idade. As diferenças entre as proporções nos

grupos foram verificadas com o teste qui-quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher. Para variáveis contínuas usamos o teste de

Mann-Whitney. Para estimar a magnitude das associações utilizou-se como medida de frequência a prevalência de AUS em ambos

os grupos e como medida de associação, a razão de prevalência (RP) obtida em função do risco relativo (RR) e estimada por meio do

teste de homogeneidade de Mantel-Haenszel. Adotou-se o nível de significância estatístico de 5% (pd”0,05). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: somente

o critério “espessamento parietal” se relacionou fortemente com o grupo com linfedema (p=0,001). A prevalência de AUS foi 55%

no grupo com linfedema e 17,5% no grupo sem linfedema, com diferença de prevalências de 37,5%. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a prevalência de

AUS foi maior nas pacientes submetidas à mastectomia e com linfedema do que naquelas sem linfedema.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Neoplasias da mama. Veia Axilar. Linfedema. Ultrassonografia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Muitos autores acreditam na participação do sistema
 venoso no linfedema de membro superior pós-

mastectomia1,2, o que ensejou o estudo flebográfico da
hemodinâmica venosa no linfedema pós-mastectomia
(LPM) com achado de 20% de obstrução3. A medição do
fluxo através do efeito Doppler mostrou aumento da pres-
são venosa no membro superior linfedematoso4. O estu-
do da veia axilar com ultrassonografia com doppler colo-
rido (USCD) e análise de velocidade, encontrou entre 57%
e 70% de anormalidades5, sendo considerado atualmen-
te o método de escolha para o estudo do sistema venoso
por não ser invasivo, principalmente em portadores de
LPM5-8.

Entretanto, permanece ainda obscuro o porquê
da ampla variação da incidência do LPM ao longo dos anos
pós-operatórios9 e se a doença venosa axilar se relaciona

ao LPM. Existem fatores ausentes no ato operatório e que
presentes ao longo da evolução pós-operatória possam in-
fluenciar no aparecimento do linfedema pós-mastectomia?
Poderão ser fatores venosos de aparecimento tardio? Se-
rão as portadoras de LPM também portadoras de doença
pós-trombótica venosa axilar? Se a causa do comprometi-
mento venoso está associada à técnica operatória e ao uso
da radioterapia, e se existe uma curva cumulativa de inci-
dência do LPM, como se comporta a veia axilar na presen-
ça do LPM ao longo do tempo? As alterações da veia axi-
lar podem ter valor preditivo com relação à instalação do
LPM? Podem ser estabelecidos padrões ultrassonográficos
da veia axilar correlacionáveis aos diferentes graus de LPM
instalados?

Por fim, existe diferença entre a prevalência de
alterações na veia axilar ou em torno dela detectáveis à
USCD axilar em pacientes submetidas a mastectomia com
e sem linfedema do membro superior?

DOI: 10.1590/0100-69912015002004
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo de prevalência realizado em
80 pacientes submetidas à mastectomia e radioterapia,
atendidas sequencialmente e alocadas em dois grupos in-
dependentes: com linfedema (n=40) e sem linfedema
(n=40). Foram excluídas as pacientes com as seguintes
condições: mastectomia bilateral ou por causas não
neoplásicas, ausência de tratamento radioterápico pós-
mastectomia, passado de punção venosa central, edemas
de membros superiores prévios à mastectomia de origem
venosa ou linfática, infecção aguda do membro acometi-
do, doenças psiquiátricas, idade inferior aos 18 anos, indí-
genas, gestantes, presidiárias e homens. A pesquisa foi
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital
Aristides Maltez (HAM) em 31/08/2009, protocolo nº 23/
09, e todos os participantes da pesquisa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foi usado o equipamento de ultrassonografia
modelo Sonoace X8 ou SA 8000EX Prime, com transdutor
linear multifrequencial de 5 a 12 MHz, ambos da Medison
Co. Ltd., 1003 Daechi-dong, Gangnam-gu, Seoul 135-280
Korea. Pesquisamos as seguintes alterações
ultrassonográficas (AUS) nos sentidos transverso e longitu-
dinal: aumento do diâmetro venoso, espessamento da sua
parede, material ecogênico no interior da veia,
incompressibilidade, diminuição ou perda da capacidade
de colapsamento das paredes venosas à inspiração profun-
da, e perda do ritmo fásico do fluxo sanguíneo5,10-12.

Como variáveis secundárias foram estudadas, o
estádio do linfedema, técnica operatória empregada, nú-
mero de sessões de radio e quimioterapia, volume do mem-
bro, peso e idade. O estádio do linfedema foi definido cli-
nicamente por inspeção e palpação, e posteriormente re-
visto para verificar se estava de acordo com os achados da
volumetria e classificado segundo o padrão adotado pela
International Society of Linfology13.

O volume do membro foi obtido de forma indire-
ta, através de cálculo do volume do tronco de cone14. Para
obter o volume de cada um dos membros superiores, re-
presentamos cada um deles por sucessões de troncos de
cone (Figura 1A), exemplificados sobre um membro supe-
rior direito15. O cálculo do volume de cada tronco de cone
foi obtido com as medidas dos raios das circunferências
tomadas na base e no topo dos troncos de cone e as altu-
ras dos troncos de cone, que irão corresponder aos compri-
mentos dos segmentos do membro representado, defini-
dos pela distância entre as duas circunferências sobre os
pontos notáveis. Medimos a circunferência da mão, terço
inferior do antebraço a 2cm acima do punho, terço médio
a meia distância entre o punho e o cotovelo, terço superior
do antebraço, a 2cm abaixo da prega do cotovelo, terço
inferior do braço e a 65% da distância do cotovelo ao ombro.
Adicionalmente, foi realizada a mensuração da distância
total entre as medidas inferior (mão) e superior (braço),
dividindo-se este valor total nos comprimentos dos segmen-

tos por critério de proporcionalidade, obtendo-se com isto
os valores hhhhh     (Figura 1B). Como não é possível obter o raio
da circunferência diretamente no membro estudado, utili-
zamos a medida da circunferência, e com este valor calcu-
lamos o raio: R=C/2p, onde C é a circunferência.

Os resultados foram levados à fórmula matemá-
tica para o cálculo do volume dos troncos de cone e a
soma dos volumes obtidos em cada segmento forneceu a
medida do volume total do membro. Para o cálculo do
volume foi empregada a seguinte fórmula:

 ( )22

3
rrRR

h
V +⋅+⋅⋅= π

,

onde VVVVV é o volume, hhhhh é a altura do tronco de cone, RRRRR é o
raio da base maior e rrrrr é o raio da base menor.

A partir do peso e altura, calculou-se o índice de
massa corpórea (IMC) dos participantes de pesquisa.

A técnica operatória empregada e o lado opera-
do foram pesquisados por visão direta da região operatória

Figura 1-Figura 1-Figura 1-Figura 1-Figura 1- AAAAA - Pontos notáveis ou locais das medidas das circunfe-
rências para obtenção da perimetria (c); BBBBB - Troncos
de cone e medidas CCCCC, h, R e rh, R e rh, R e rh, R e rh, R e r para cálculo dos
volumes: Onde: h h h h h = Altura do tronco de cone,
corresponderá ao comprimento de uma dada secção
do membro, definida entre dois pontos notáveis; RRRRR =
Raio calculado na base do cone, que corresponderá
ao valor calculado sobre a circularidade tomada em
um dos dois pontos notáveis que definem a secção do
membro; CRCRCRCRCR = Circunferência da base do cone, que
corresponderá ao valor calculado para RRRRR; rrrrr = Raio
calculado no topo do cone, que corresponderá ao
valor calculado sobre a circularidade tomada em ou-
tro dos dois pontos notáveis que definem a secção do
membro, oposto àquele onde se calculou o valor RRRRR;
CrCrCrCrCr = Circunferência do topo do cone, que
corresponderá ao valor calculado para r.r.r.r.r.

Figura 1A Figura 1B
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e pela consulta ao prontuário. Na ausência completa da
mama, a operação foi classificada como mastectomia to-
tal e a presença de mamilo a classificava como parcial. O
tempo pós-operatório, idade, número de sessões de radio-
terapia e de quimioterapia foram obtidos por pesquisa di-
reta no prontuário.

Método estatísticoMétodo estatísticoMétodo estatísticoMétodo estatísticoMétodo estatístico
A amostra foi calculada com estimativa da pre-

sença da doença venosa na população com linfedema na
proporção de 20%, que foi a menor prevalência média
observada3, e na sem linfedema de 1%, poder do teste de
80%, nível de significância de 5% e teste bicaudal. Obte-
ve-se uma amostra de conveniência, não probabilística,
composta pelas primeiras 80 pacientes submetidas à
mastectomia consecutivamente encaminhadas ao Serviço
de Ultrassonografia que preenchessem os critérios de in-
clusão. As análises descritivas e exploratórias visaram ca-
racterizar os grupos e verificar os objetivos do estudo atra-
vés de medidas descritivas (médias, desvio padrão e medi-
ana), distribuições de frequências bivariadas e medidas de
associação. As diferenças entre as proporções foram
verificadas mediante o uso do teste qui-quadrado de Pearson
e exato de Fisher (quando necessário). Para verificar dife-
renças entre variáveis contínuas utilizamos o teste de Mann-
Whitney. Para estimar a magnitude das associações utili-
zou-se como medida de frequência a prevalência de alte-
rações ultrassonográficas (AUS) em ambos os grupos e como
medida de associação a Razão de Prevalência (RP) obtida
em função do Risco Relativo (RR) e estimada por meio do
teste de Homogeneidade de Mantel-Haenszel. Em todas
as análises realizadas, adotou-se o nível de significância
estatístico de 5% (p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A amostraA amostraA amostraA amostraA amostra
Os grupos se mostraram proporcionalmente se-

melhantes quanto à idade, número de sessões de radio e
quimioterapia (p>0,005) e diferiram com relação ao IMC
(pd”0,005) e tempo pós-operatório (Tabela 1).

A variável primáriaA variável primáriaA variável primáriaA variável primáriaA variável primária
Identificamos que, dentre todas as característi-

cas ultrassonográficas usadas, a que se mostrou estatisti-
camente diferente nos dois grupos foi o espessamento da
parede venosa (p=0,001), ainda que o colapso à inspira-
ção tenha se apresentado em maior proporção naqueles
com linfedema (57,5%), assim como o aspecto espesso da
parede (55%). O diâmetro venoso apresentou pouca vari-
ação entre os grupos. Em ambos os grupos houve um pre-
domínio de fluxo sanguíneo fásico, veia compressível e
ausência de imagens intraluminares (Tabela 2).

Utilizando-se como critério para definição de al-
terações ultrassonográficas apenas a característica

“espessamento na parede venosa” devido a sua significância
estatística, sobressai o forte aumento do risco de ocorrên-
cia desta alteração no grupo com linfedema. Verificamos
que os grupos diferem proporcionalmente. A diferença de
prevalências foi 37,5%. Ao estimarmos a associação entre
os grupos e a ocorrência de alterações ultrassonográficas,
identificamos uma associação estatisticamente significante
e o aumento do risco de ocorrências de alterações
ultrassonográficas entre aqueles com linfedema, que foi
3,14 vezes superior quando comparados com o grupo sem
linfedema (Tabela 3).

Verificamos a associação bruta entre os grupos
com e sem linfedema e a presença de alterações
ultrassonográficas (AUS), quando foram utilizadas todas as
AUS definidas. Com base nestas características, definiu-se
o indicador presença de alterações ultrassonográficas e,
verificou-se que os grupos não diferem proporcionalmente
(p=0,762). Observa-se elevada prevalência de AUS em
ambos os grupos, sendo 85,0% no grupo com linfedema e
82,5% no grupo sem linfedema (Tabela 4).

Não identificamos associação estatisticamente
significante entre os grupos e a presença de alterações
ultrassonográficas nem quanto ao aumento da chance de
ocorrências entre aquelas com linfedema (RP=1,03; IC95%:
0,85-1,25).

No exemplo do achado ultrassonográfico
“espessamento da parede venosa” (Figura 2), observa-se
a menor espessura da pele e o aspecto normal do subcutâ-
neo no lado da veia axilar direita. A musculatura apresen-
ta imagem estriada normal e as paredes venosas são finas
e bem definidas. No lado esquerdo, que corresponde ao
lado operado, a pele é mais espessa e o subcutâneo tem
aspecto desarrumado, a musculatura exibe linhas longitu-
dinais ao músculo mais ecorrefringentes e grosseiras e, as
paredes venosas, proximal e distal ao transdutor, estão
espessadas, com perda do delineamento preciso da pare-
de.

Variáveis secundáriasVariáveis secundáriasVariáveis secundáriasVariáveis secundáriasVariáveis secundárias
Analisando-se a relação entre os grupos com e

sem linfedema e a presença de alterações ultrassonográficas
(AUS) ajustando pelas características clínicas que definem
as variáveis secundárias optou-se mais uma vez por utilizar
para o indicador “presença de AUS” apenas o critério
“espessamento na parede venosa”. Com relação aos gru-
pos com e sem linfedema vemos com a associação bruta o
quanto diferem, com um risco 3,14 vezes maior no grupo
com linfedema em relação ao grupo sem linfedema. Ao
observarmos a prevalência do linfedema por grupo etário
se verifica uma associação positiva e estatisticamente
significante entre a ocorrência de espessamento na pare-
de venosa e a ocorrência clinica “faixa etária entre 47 a 57
anos”, após ajuste por grupo etário, com risco aumentado
de 3,82 vezes em relação aos demais grupos etários.

Com relação ao IMC, verificou-se uma associa-
ção estatisticamente significante e aumento do risco de
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ocorrências de espessamento na parede venosa entre os
indivíduos com sobrepeso 3,49 vezes maior quando com-
parados aos obesos (Tabela 4).

Identificamos ainda uma associação positiva e
estatisticamente significante entre a ocorrência clínica “lado
operado”, indistintamente, e a presença de espessamento
na parede venosa. Houve aumento do risco de ocorrência
independente do lado operado, sendo que o aumento do
risco no esquerdo foi 3,11 vezes, enquanto que no direito,
3,18 vezes (Tabela 4).

A mastectomia total também comportou au-
mento do risco de 3,17 vezes em relação à mastectomia

parcial, sendo estatisticamente significante a associação
(IC 95%: 1,46-6,84).

O número de sessões de radioterapia mostrou-
se positivamente associado à presença de espessamento
na parede venosa. Identificamos aumento do risco de 9,33
entre aquelas com 20 a 25 sessões quando comparadas
às demais categorias, sendo que esta associação encon-
trada foi estatisticamente significante (IC 95%: 1,36-
64,15).

O número de sessões de quimioterapia mostrou-
se positivamente associado à presença de espessamento
na parede venosa. Ocorre aumento do risco de 3,31 ve-

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Características clínicas nos grupos com e sem linfedema.

Caracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst ica Com linfedemaCom linfedemaCom linfedemaCom linfedemaCom linfedema Sem linfedemaSem linfedemaSem linfedemaSem linfedemaSem linfedema Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Grupo Etário
36 a 46 anos 7 (17,5) 6 (15,0) 0,430a

47 a 57 anos 11 (27,5) 18 (45,0)
58 a 68 anos 13 (32,5) 10 (25,0)
69 anos e mais 9 (22,5) 6 (15,0)
Estádio evolutivo
Latente (0) 1 (2,5) 39 (97,5) 0,000
Leve (1) 8 (20,0) 1 (2,5)
Moderado (2) 21 (52,5) 0 (0,0)
Grave (3) 10 (25,0) 0 (0,0)
Diferença volumétrica em cm3

Média  ±  desvio padrão        915  ± 746        84   ± 56 0,093c

Mediana                    660 73
IMC
Sobrepeso 22 (55,0) 32 (80,0) 0,017a

Obeso 18 (45,0) 8 (20,0)
Técnica operatória
Parcial 9 (22,5) 9 (22,5) 1,000
Total 31 (77,5) 31 (77,5)
Lado operado
Esquerdo 23 (57,5) 22 (55,0) 1,000
Direito 17 (42,5) 18 (45,0)
Tempo pós-operatório
Até 5 anos 14 (35,0) 27 (67,5) 0,007b

6 a 10 anos 14 (35,0) 10 (25,0)
> 10 anos 12 (30,0) 3 (7,5)
Número de sessões de radioterapia
Até 19 2 (5,0) 4 (10,0) 0,220b

20 a 25 24 (60,0) 16 (40,0)
> 25 14 (35,0) 20 (50,0)
Número de sessões de quimioterapia
Nenhuma 4 (10,0) 6 (15,0) 0,499b

< 5 6 (15,0) 2 (5,0)
5 a 9 29 (72,5) 30 (75,0)
10 e mais 1 (2,5) 2 (5,0)
Total de pacientes no grupo               40  (50,0)               40 (50,0)

Nota: a Teste Chi-quadrado de Pearson; b Teste Chi-quadrado Exato de Fisher; c Teste não-paramétrico de Mann-Whitney.
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zes entre aquelas com cinco a nove sessões quando com-
parada às demais categorias, sendo que esta associação
também foi estatisticamente significante (IC 95%: 1,39-
7,86).

As características do linfedema se mostraram
proporcionalmente semelhantes quanto à idade, porém

diferem proporcionalmente com relação ao estádio
evolutivo, com predomínio no grau 2 (p<0,005).

A volumetria dos membros estudados revelou o
volume médio de 915 (± 746) ml, com mediana de 660ml
nos membros com linfedema e de 84 (± 56) ml com medi-
ana de 73ml nos membros sem linfedema.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Características dos grupos com relação ao linfedema e aos critérios ultrassonográficos adotados para definição do
indicador da variável primária “presença de alterações ultrassonográficas”.

Caracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst ica Com linfedemaCom linfedemaCom linfedemaCom linfedemaCom linfedema Sem linfedemaSem linfedemaSem linfedemaSem linfedemaSem linfedema Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Alteração do diâmetro
Não 27 (67,5) 24 (60,0) 0,321a

Sim 13 (32,5) 16 (40,0)
Aspecto da parede

Fina 18 (45,0) 33 (82,5) 0,001a

Espessa 22 (55,0) 7 (17,5)
Imagens intraluminares

Sim 1 (2,5) 0 (0,0) 0,500b

Não 39 (97,5) 40 (100,0)
Compressibilidade

Sim 39 (97,5) 37 (92,5) 0,308b

Não           1 (2,5)           3 (7,5)
Fluxo sanguíneo

Fásico 40 (100,0) 40 (100,0)
Contínuo

Colapso a inspiração
Sim 23 (57,5) 18 (45,0) 0,371a

Não 17 (42,5) 22 (55,0)
Total de pacientes no grupo     40 (50,0)              40 (50,0)

Nota: a Teste Chi-quadrado de Pearson; b Teste Chi-quadrado Exato de Fisher; c Teste não-paramétrico de Mann-Whitney;

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Estimativas da associação bruta entre alteração ultrassonográfica e os grupos com e sem linfedema. Acima usando
somente o critério espessamento da parede e abaixo, incluindo todos os critérios ultrassonográficos.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo Espessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede Venosa

Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%) R PR PR PR PR P IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

Sem linfedema   7 (17,5) 1,00 —
Com linfedema  22 (55,0) 3,14 1,51  - 6,51
Prevalência global  29 (36,2)
Diferença entre prevalências       37,5

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo Todas as Alterações UltrassonográficasTodas as Alterações UltrassonográficasTodas as Alterações UltrassonográficasTodas as Alterações UltrassonográficasTodas as Alterações Ultrassonográficas

Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%)Prevalência (%) R PR PR PR PR P IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

Sem linfedema                 33 (82,5) 1,00 —
Com linfedema                 34 (85,0) 1,03 0,85  - 1,25
Prevalência Global                 67 (83,8)
Diferença de prevalências           2,5
Valor de p (0,762)

Nota: Razão de prevalência estimada em função do Risco Relativo pelo Teste de Homogeneidade de Mantel-Haenszel.
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Com relação ao IMC, observou-se que a propor-
ção de obesas foi duas vezes superior entre aquelas com
linfedema (45%) quando comparadas com o grupo sem
linfedema (20%). Portanto, houve predomínio das porta-
doras de linfedema na faixa de obesidade, de forma esta-
tisticamente significante (p=0,017).

Quanto ao tempo pós-operatório, no grupo com
linfedema o pós-operatório foi superior a seis anos em 65%
dos casos, enquanto que no grupo sem linfedema este tem-
po foi inferior a seis anos em 67% casos.

As demais características se mostraram seme-
lhantes. A técnica operatória empregada e o lado operado
foram proporcionalmente semelhantes em ambos os gru-
pos, bem como, o número de sessões de radioterapia e
quimioterapia (p>0,005).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Discussão do métodoDiscussão do métodoDiscussão do métodoDiscussão do métodoDiscussão do método
A ultrassonografia é o método diagnóstico de

escolha nas suspeitas de tromboses venosas, de qualquer
natureza, nos membros superiores16. Comparado à
flebografia revelou 82% de sensibilidade e também de
especificidade do método17. Possibilita a visão das paredes
venosas e seu entorno, o estudo do seu fluxo e do efeito
de manobras fisiológicas sobre o mesmo16, além da possi-
bilidade de identificação de estruturas tissulares em torno
da veia estudada10 e que, atualmente, é facilitada pelo
recurso técnico da segunda harmônica, disponível em nos-
so equipamento e não relatado em estudos anteriores. Pode
ser observada estenose na veia axilar por trombo ou cica-

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Associação bruta entre espessamento na parede venosa e os grupos com e sem linfedema e ajustada pelas caracte-
rísticas clínicas.

Fator de RiscoFator de RiscoFator de RiscoFator de RiscoFator de Risco Total de PacientesTotal de PacientesTotal de PacientesTotal de PacientesTotal de Pacientes Espessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede VenosaEspessamento da Parede Venosa
no Grupo n (%)no Grupo n (%)no Grupo n (%)no Grupo n (%)no Grupo n (%) Prevalêncian (%)Prevalêncian (%)Prevalêncian (%)Prevalêncian (%)Prevalêncian (%) R PR PR PR PR P aaaaa IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%IC 95%

GrupoGrupoGrupoGrupoGrupo

Sem linfedema 40 (50,0) 7 (17,5) 1,00 -
Com linfedema 40 (50,0) 22 (55,0) 3,14 1,51 - 6,51

Associação AjustadaAssociação AjustadaAssociação AjustadaAssociação AjustadaAssociação Ajustada

Grupo etário
36 a 46 anos 13 (16,5) 2 (28,6) 0,86 0,17 - 4,37
47 a 57 anos 29 (36,2) 7 (63,6) 3,82 1,24 - 11,77
58 a 68 anos 23 (28,7) 9 (69,2) 3,46 0,95 - 12,59
69 anos e mais 15 (18,7) 4 (44,4) - -

IMC
Sobrepeso 54 (67,5) 12 (54,6) 3,49 1,43 - 8,51
ObesoLado operado 26 (32,5) 10 (55,6) 2,22 0,62 - 7,91
Esquerdo 45 (56,2) 16 (69,6) 3,11 1,19 - 8,09
Direito 35 (43,8) 15 (88,2) 3,18 1,03 - 9,79
Total 62 (60,0) 26 (83,9) 3,17 1,46 - 6,84

Técnica operatória
Parcial 18 (40,0) 5 (55,6) 3,00 0,38 - 23,7
Total 62 (60,0) 26 (83,5) 3,17 1,46 - 6,84

Tempo pós-operatório
Até 6 anos 41 (51,3) 9 (64,3) 2,31 0,85 - 6,26
6 a 10 anos 24 (30,0) 11 (78,6) 5,71 0,84 - 38,74
> 10 anos 15 (18,7) 11 (91,7) 2,00 0,38 - 10,41

Número de sessões de radioterapia
Até 19 6 (7,5) 2 (100,0) - -
20 a 25 40 (50,0) 20 (83,3) 9,33 1,36 - 64,15
Superior a 25 34 (42,5) 9 (64,3) 1,71 0,65 - 4,52

Número de sessões de quimioterapia
Nenhuma 10 (12,5) 3 (75,0) - -
< 5 8 (10,0) 5 (83,3) 1,34 0,30 - 5,96
5 a 9 59 (73,8) 22 (75,9) 3,31 1,39 - 7,86
10 e mais 3 (3,7) 1 (100,0) - -

Nota: a Razão de prevalência estimada em função do Risco Relativo pelo método de Mantel-Haenszel.
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triz pós-trombótica, compressão extrínseca por massa ad-
jacente e aceleração ou turbilhonamento do fluxo. Os si-
nais indiretos de doença são: a atenuação da onda de flu-
xo, a redução da velocidade e a perda da característica
pulsátil transmitida pelos movimentos ventilatório e cardía-
co. Todos estes achados devem ser comparados com o
lado contralateral. Alguns erros devem ser evitados, tais
como excesso de compressão com o transdutor, que pode
alterar a forma e o espectro de fluxo sanguíneo da veia,
estreitamento temporário da veia por respiração profunda,
fluxo reduzido que entre 3 e 5 cm/s, podem produzir au-
sência de cor e simulando ausência de fluxo e até confu-
são entre uma grande colateral e a própria veia axilar11.
Em nosso estudo não ocorreu ausência de identificação da
veia ou presença de colaterais e a manobra de produzir o
colapso das paredes venosas não se mostrou confiável por-
que os participantes pesquisa obesos tinham dificuldade
em obter uma inspiração profunda e variação na execução
da manobra entre os diversos indivíduos examinados. Com
a dissecção cirúrgica e irradiação local, existe a possibilida-
de de desenvolvimento de fibrose na região, o que pode
estar implicado na redução da eficácia da manobra18. O
uso da ultrassonografia no estudo da veia axilar especifica-
mente em portadores de linfedema surgiu da necessidade
de se estudar a possibilidade de um componente venoso
no linfedema pós-mastectomia (LPM), uma vez que já se
conheciam os efeitos trombogênicos da radioterapia pós-
operatória sobre os vasos axilares e subclávios19.

Um estudo preliminar em apenas quatro pacien-
tes mostra que o método pode ser utilizado em portadores
de LPM com vantagens sobre a flebografia, e descreve
uma sequência de investigação6, abrindo espaço para um
estudo maior com 81 pacientes com LPM mais 28 sem
edema no grupo controle, onde foram estudados sinais di-
retos de obstrução do fluxo, tais como os seguintes

parâmetros: presença de trombo, ausência de fluxo ao
Doppler, não identificação da veia, estenose ou ausência
de colapsamento das paredes venosas à inspiração e para-
da do fluxo à elevação ou rotação do MS. Foram conside-
rados sinais indiretos a presença de colaterais, padrão con-
tínuo do fluxo e perda do movimento fásico normal das
paredes venosas5, parâmetros estes análogos aos do pre-
sente estudo.

O diagnóstico do linfedema é clínico, porém,
quantificar seu volume é útil para avaliar o grau da
disfunção linfática, classificá-lo em estádios evolutivos (Ta-
bela 1) e aferir o resultado de tratamento instituído13.

A medida do volume do membro linfedematoso
através da técnica de deslocamento de água em dispositi-
vo próprio é confiável e acurado, porém operacionalmente
trabalhoso, além de anti-higiênico. Ademais, por requerer
preparação prévia, ser pouco disponível e de difícil trans-
porte, pode ser subutilizado, o que contribui para diminuir
o número de diagnóstico e de aferições periódicas durante
o tratamento, com implicações negativas na saúde dos in-
divíduos acometidos. Assim, formas alternativas de medir
o volume do linfedema são buscadas e estudadas. Desen-
volveu-se um modelo de deslocamento de água em tubos
comunicantes que contornou o problema de transborda-
mento de água, porém, não tivemos oportunidade de
empregá-lo, pois este estudo já estava concluído20.

Estudos comparativos entre o método do deslo-
camento de água e o cálculo do volume do cilindro e do
tronco de cone mostraram uma forte relação entre o volu-
me medido pelo deslocamento de água e as medidas ge-
ométricas realizadas no membro afetado, especialmente
com o volume do tronco de cone, volume do cilindro e até
sólidos retangulares e trapezoidais. Ainda que exista a pos-
sibilidade de variação na medida da circunferência com
fita métrica, os achados mostraram que o método é
confiável, econômico e, sobretudo, prático14.

Existem, no entanto, outras formas diferentes de
tomar estas medidas. Duas formas diferentes foram reali-
zadas e, comparados os resultados de ambas. Taylor reali-
zou a medida a partir da extremidade do terceiro
quirodáctilo até intervalos de 30, 40 e 50 cm e a 65% da
distância entre o cotovelo e o ombro, obtendo, portanto,
quatro troncos de cone cujos volumes somados represen-
tariam o volume do membro. Mediu também do punho à
metade do antebraço, da metade do antebraço ao cotove-
lo, do cotovelo à metade do braço e daí a 65% da distân-
cia entre o cotovelo e o ombro, obtendo igualmente qua-
tro troncos de cone. Correlacionou seus achados ao volu-
me medido com deslocamento de água e concluiu que as
medidas da circunferência nos pontos de reparo anatômicos
eram mais precisas que as obtidas a intervalos regulares a
partir da extremidade digital15. O método de obtenção do
volume do membro através de medidas da circunferência
termina por ser o mais amplamente utilizado por sua sim-
plicidade e baixo custo e o que toma por base os pontos de
reparo anatômicos o que apresenta melhor precisão15.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Espessamento parietal na veia axilar esquerda em
relação à veia direita.
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No presente estudo, este método foi utilizado
com pequena variação, uma vez que não foram realizadas
medidas na linha articular do punho ou na do cotovelo. Por
questões anatômicas, estas duas regiões variam de circun-
ferência menos que o restante do membro, não represen-
tando assim os acréscimos ou decréscimos de fluidos ob-
servados no membro linfedematoso. Por isto são chama-
das pregas cutâneas. Portanto, foram alteradas as medi-
das nos pontos de reparo anatômicos para 2cm acima da
prega do punho e nomeamos esta medida como “ante-
braço inferior”, 2cm abaixo e 2cm acima da prega do co-
tovelo e as nomeamos “antebraço superior” e “braço infe-
rior”, respectivamente, onde a circunferência era menos
influenciada pela prega cutânea e subcutânea (Figura 1).

Outros métodos para o diagnóstico do linfedema,
tais como a linfocintilografia, ressonância magnética e ou-
tros, não foram empregados neste estudo, uma vez que
bastava o diagnóstico clínico e a medida do volume para
selecionar o participante da pesquisa para um dos dois gru-
pos.

Quanto à veia axilar, esta está definida classi-
camente como tendo início no bordo inferior do músculo
redondo maior e se estendendo até o bordo inferior da
primeira costela21. Um estudo biométrico relatado reali-
zado no Brasil concluiu especificamente que a veia axilar
tem seu início da união das veias braquial medial e basílica
em 72,5% dos casos e em outros 20% da união de tron-
co único formado pelas braquiais medial e lateral e a
basílica, o que ocorre nas proximidades do bordo inferior
do músculo peitoral maior. Ela se estende por 13,81cm
em média, até cruzar o bordo inferior do músculo
subclávio, quando passa a se chamar subclávia. No estu-
do relatado, os diâmetros encontrados foram de 0,69cm
em seu segmento infrapeitoral, 0,96cm em seu segmen-
to retropeitoral e 0,99cm no segmento suprapeitoral22.
Mesmo que se leve em consideração tais limites
anatômicos, ocorre que este e outros estudos morfológicos
clássicos têm sua base em cadáveres, ao passo que o
presente estudo se dá com vivos e emprego da
ultrassonografia. Por este motivo, foi importante conhe-
cer o estudo morfológico da veia axilar em vivos e com
uso da ultrassonografia e que encontrou diâmetros míni-
mos e máximos de 0,35cm e 2,53cm, respectivamente,
com media de 1,3cm23. Assim, foram realizadas as medi-
das das veias estudadas com o próprio equipamento de
ultrassonografia e foi considerado que o melhor parâmetro
de normalidade seria o lado contralateral e não as medi-
das absolutas de diâmetro. Usar o lado contralateral como
parâmetro é uma regra comum na rotina de estudos
ultrassonográficos11. Por isto, foram excluídas do estudo
pacientes submetidas à mastectomia bilateral ou que te-
nham sido submetidas a cateterismo de veia central e,
portanto, não se prestavam a que se realizassem tais com-
parações ante a razoável expectativa de que o lado
contralateral não permanecesse indene. Em nosso estu-
do, a melhor definição de imagem do contorno venoso

ocorria a aproximadamente 4 a 2 cm para fora da linha
hemiclavicular, nos segmentos retropeitoral e infrapeitoral.

A exclusão das pacientes que não tinham se sub-
metido à radioterapia se deu em virtude da expectativa de
se correlacionar o linfedema do membro superior com o
dano à parede da veia que pode ser desencadeado pela
radioterapia, tendo o lado contralateral não irradiado como
controle. Foram igualmente excluídas as pacientes com
edemas de membros superiores prévios à mastectomia pela
possibilidade de introduzirem variável confundidora. Não
foram incluídas pacientes com infecção aguda por motivos
éticos.

Para o cálculo de nossa amostra utilizamos a hi-
pótese de que as alterações ultrassonográficas (AUS) são
20% maiores nas portadoras de linfedema pós-mastectomia
(LPM) do que nas não portadoras. Estudos semelhantes ao
nosso dão conta de 70% de AUS globais e 57% de obstru-
ções5. Mantendo os parâmetros utilizados, se usássemos a
estimativa de prevalência de 70% obteríamos o total de
seis participantes da pesquisa para cada grupo na amos-
tra, e, se usássemos 57%, obteríamos apenas nove para
cada grupo. Estudos com uso de equipamento para medi-
da de fluxo com Doppler de ondas contínuas mais
reopletismografia de oclusão venosa realizados em porta-
doras de LPM nas posições sentada e deitada mostraram
que em 31% delas havia alteração nas duas posições e
em 20%, alterações em apenas uma das posições2. Calcu-
lando para a estimativa de 31% o total encontrado foi 22
participantes pesquisa e para 20%, obtivemos o total de
40 participantes em cada grupo, com e sem linfedema.
Estudo com flebografia3 também encontrou 20% de obs-
truções venosas e, como não foi encontrado nenhum outro
estudo anatômico que trate de prevalência de alterações
venosas no LPM, utilizamos em nosso estudo o menor va-
lor de prevalência observado, que foi 20%, apesar de oriun-
dos de estudos realizados com métodos diversos do nosso,
apenas com o fito de garantir uma amostra ideal para ob-
tenção de resultados confiáveis.

Discussão dos resultadosDiscussão dos resultadosDiscussão dos resultadosDiscussão dos resultadosDiscussão dos resultados
O achado inicial de prevalência global de 83,8%

de alterações ultrassonográficas na veia axilar das porta-
doras de linfedema pós-mastectomia (LPM) é mais eleva-
do que o encontrado por outros autores. Encontramos iso-
ladamente 85% de prevalência no grupo com linfedema e
82,5% no grupo sem linfedema. Estudo anterior ao nosso,
com 81 pacientes portadoras de linfedema pós-mastectomia
com ultrassonografia com doppler colorido (USCD), obser-
vou evidência de obstrução venosa em 57% mais sinais de
congestão venosa em 14%, perfazendo o total de 71% de
anormalidades venosas. Nesse estudo, o autor considerou
como linfedema o aumento de volume do membro maior
que 200ml, calculado a partir de múltiplas medidas de cir-
cunferência. Usou como critérios de anormalidade altera-
ções da característica fásica do fluxo venoso, presença de
trombo, inobservância da veia, redução de seu diâmetro



Abreu JuniorAbreu JuniorAbreu JuniorAbreu JuniorAbreu Junior
As alterações ultrassonográficas na veia axilar de portadoras de linfedema pós-mastectomia 89

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(2): 081-092

ou imobilidade de suas paredes durante a inspiração e pre-
sença de colaterais, critérios análogos aos utilizados em
nosso presente estudo5.

Os valores de prevalência mais elevados em nos-
so estudo podem estar relacionados à melhoria de quali-
dade de imagens ultrassonográficas obtidas pelos equipa-
mentos atuais, sendo o emprego da segunda harmônica
um exemplo disto.

No presente estudo, observamos, porém que o
critério “variação no diâmetro venoso” se mostrou muito
semelhante em ambos os grupos, produzindo
homogeneização da amostra e contribuindo para os resul-
tados mais elevados. Com a remoção deste critério e nova
análise dos dados, observa-se a queda da prevalência para
77,5% no grupo com linfedema e 62,5% no grupo sem
linfedema, valor próximo ao encontrado anteriormente por
outros autores5.

Com estes dados, a característica de
“espessamento da parede venosa” axilar foi significativa-
mente maior no grupo com linfedema quando comparado
com o grupo sem linfedema (p=0,001). Descartando-se as
outras características ultrassonográficas em função seu baixo
significado estatístico e relacionando isoladamente a ca-
racterística “espessamento da parede venosa” com os dois
grupos, encontramos a prevalência de 55% dela no grupo
com linfedema e apenas 17,5% no grupo sem linfedema
(RP=3,14; IC95%:1,51-6,51). A causa deste espessamento
não ficou clara, podendo-se atribuí-la à trombose de veia
axilar ou a fatores externos a ela tais, como a cirurgia e a
radioterapia.

A semelhança de prevalência nos dois grupos
das demais características ultrassonográficas, quais sejam,
alteração do diâmetro, presença de imagens intraluminares,
compressibilidade, fasicidade do fluxo e colapsamento das
paredes à inspiração, conferiu valor estatístico maior à úni-
ca característica que se mostrou predominante em um
determinado grupo, aquele com linfedema.

Ao analisarmos as outras características
ultrassonográficas verificamos que o fluxo esteve fásico em
todos os casos da amostra, não servindo para separar os
grupos de interesse. Associando-se isto aos achados de
colapsamento da veia axilar à inspiração semelhantes nos
dois grupos e até ligeiramente maior no grupo com
linfedema, diâmetro venoso semelhante nos dois grupos,
e também ao encontro de apenas uma imagem intraluminar
em toda a amostra, pensamos na possibilidade de que a
ocorrência de trombose da veia axilar pode ser pouco fre-
quente, não oclusiva ou de resolução rápida, ou ainda,
que o resultante comprometimento da função venosa é de
menor monta.

Outrossim, observamos que a manobra de com-
pressão venosa para pesquisa de trombo venoso não se
revelou tão confiável uma vez que algumas veias se mos-
traram inicialmente incompressíveis, porém com fluxo nor-
mal demonstrável ao Doppler. Na maioria dos casos, a
oclusão venosa obtida com a manobra se dava com esfor-

ço compressivo maior do que era observado no lado
contralateral de controle. Ocorre que a compressão
provocada com o transdutor do equipamento promovia a
movimentação de todo o bloco tecidual ao redor da veia
mantendo-se esta com seu diâmetro normal ou com pe-
quena deformação, justamente em uma área onde por
vezes o próprio peso do transdutor é suficiente para ocluir
a veia. Nas pacientes submetidas à mastectomia total ocor-
re alteração anatômica na parede torácica neste local, que
associada à fibrose pós-operatória, concorre para mudan-
ça da convexidade e maciez típica para concavidade e
redução da elasticidade e aumento da espessura da pele
que recobre a região. A radioterapia subsequente pode
contribuir para agravar esta situação e este conjunto de
alterações teciduais dificulta a manobra compressiva24.

A manobra para obtenção do colapsamento ve-
noso à inspiração se mostrou muito dependente do exami-
nado e aparentemente dificultado nos estados de sobrepeso
e na posição supina. Ademais, lesões pleuropulmonares
são comuns neste tipo de pacientes e não foi pesquisada
sua presença em nossa amostra bem como não se sabe de
sua participação na manobra relatada.

Se levarmos em conta o conjunto de sinais que
consideramos neste trabalho como alterações
ultrassonográficas, verificaremos que a ocorrência dos
mesmos é estatisticamente semelhante nos dois grupos,
com e sem linfedema, excetuando-se o espessamento da
parede venosa. Não podemos ainda concluir que as altera-
ções ultrassonográficas não estão associadas ao linfedema
pós-mastectomia. É possível que o conjunto de sinais
adotados não seja adequado para separar os agravados
dos não agravados em sua função circulatória venosa local
dentro do universo dos expostos à mastectomia mais radi-
oterapia. Porém, também é esperado que a doença veno-
sa, usualmente correlacionada às alterações
ultrassonográficas encontradas, não seja fator independente
na gênese do linfedema pós-mastectomia e sim mais um
dentre outros fatores contributivos. Ainda não sabemos o
valor desta participação. Outros fatores, relacionados aos
aspectos clínico-epidemiológicos se correlacionaram com
a presença de linfedema pós-mastectomia.

Os grupos com e sem linfedema foram seme-
lhantes entre si em vários aspectos, como idade, técnica
operatória empregada, lado operado, e número de ses-
sões de radioterapia e quimioterapia, contribuindo para
conferir confiança na correlação dos achados relativos ao
risco de ocorrência de AUS em algum dos grupos.

A faixa etária compreendida entre 47 e 57 anos
comportou risco aumentado de 3,82 vezes de ocorrência
de AUS, distanciando-se muito do risco verificado nas fai-
xas etárias mais jovens e mantendo superioridade, porém
mais próxima com a faixa etária acima, achado que suge-
re aumento de prevalência de AUS com a progressão da
idade. Como o tempo pós-operatório não conferiu aumen-
to do risco, parece ser a idade um fator de risco indepen-
dente25.
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A mastectomia total mostrou risco aumentado
em 3,17 vezes de aumento de prevalência de AUS quan-
do comparada à mastectomia parcial, o que é compreen-
sível em função da maior remoção de linfonodos atingidos
e maior agressão cirúrgica, com sequelas para o lado da
fibrose local, redução da mobilidade do membro superior
e etc, independente do lado operado9. O risco de
prevalência aumentada de AUS também esteve presente
9,33 vezes mais quando o número de sessões de radiote-
rapia se situava entre 20 e 25. Possivelmente este risco
elevado se deve ao fato que, em nosso estudo, todos os
sujeitos de pesquisa foram submetidos a ambos os méto-
dos terapêuticos, e a associação entre LPM e radioterapia
é relatada na literatura quando associada à cirurgia prévia,
havendo pouca evidência que isoladamente contribua para
o LPM9,25 e este fator é bem aceito na literatura como ca-
paz de agravar a fibrose local, o que pode reduzir a capa-
cidade de compensações linfáticas espontâneas, contribu-
indo para o surgimento ou agravamento do linfedema pós-
mastectomia24-26.

Houve diferença entre os grupos no aspecto es-
tádio do linfedema, o que era esperado, uma vez que no
grupo sem linfedema estariam os participantes no estádio
0, e, com isto, forçosamente diferiria do outro grupo, onde
estariam todos os outros estádios evolutivos.

O aspecto IMC também mostrou diferença entre
os grupos, concentrando no grupo sem linfedema as
sobrepesadas, enquanto que no grupo com linfedema
houve equilíbrio entre sobrepesadas e obesas, sugerin-
do, portanto, que com a evolução do IMC de sobrepeso
para obesidade, há migração para o grupo com
linfedema, e se observou aqui, também, aumento de
prevalência de AUS. Esta correlação entre IMC elevado
e linfedema já foi relatada por outros autores25-27. Não
encontramos participantes com IMC compatível com peso
ideal.

A associação entre aumento de prevalência de
AUS e número de sessões de quimioterapia foi menor,
na ordem de 3,31 vezes, já a partir da quinta sessão.
Existe dúvida na experiência sobre o assunto acerca da
associação entre a quimioterapia e o LPM, aceitando-
se, porém, sua participação na morbidade dolorosa pós-
operatória28.

Durante o exame dos participantes não ocorre-
ram limitações de movimentos que causassem restrições,
e foi possível observar a ampla liberdade de movimentos
dos MMSS, cuja amplitude pareceu normal.

Chamou atenção a ausência de circulação
colateral venosa verificada nos casos de trombose da veia
axilar, que é descrita em estudos envolvendo trombose de
veia axilar por esforço, após cateterização, fratura de cla-
vícula, etc., porém sem radioterapia. A radioterapia pode-
rá ter algum papel nisto24.

Reconhecemos neste estudo algumas limitações.
A falta de informação sobre ocupação, renda e escolarida-
de não permitiu a pesquisa da correlação entre a

prevalência das alterações ultrassonográficas, a presença
do linfedema e o risco ambiental.

Implicações para a prática clínicaImplicações para a prática clínicaImplicações para a prática clínicaImplicações para a prática clínicaImplicações para a prática clínica
Este estudo permitiu que as alterações

ultrassonográficas fossem detectadas na veia axilar mos-
trando o envolvimento desta com o linfedema de membro
superior pós-mastectomia.

Como são alterações ultrassonográficas
encontradiças na sequela pós-trombótica, esta possibilida-
de deve ser aventada no pós-operatório e medidas
implementadas, incluindo aí profilaxia da trombose veno-
sa e a reabilitação motora precoce do membro superior.
Outro aspecto é que deve haver cuidado com a veia axilar
no intraoperatório além de cuidados pós-operatórios com
o objetivo de minimizar a cicatriz resultante.

Os resultados deste estudo apontam para a ne-
cessidade de reconsiderar alguns sinais ultrassonográficos
encontrados na veia axilar quando se quer correlacioná-los
com a presença de linfedema pós-mastectomia. A altera-
ção do diâmetro, presença de imagens intraluminais, a
compressibilidade como sinal de trombose na região, e a
ausência de colapso das paredes venosas vistos pela
ultrassonografia como sinal de doença venosa pós-
trombótica não mostraram confiabilidade na amostra estu-
dada. Como o espessamento da parede venosa se
correlacionou fortemente com o grupo com linfedema pós-
mastectomia, esta característica ultrassonográfica pareceu
confiável, podendo-se correlacionar os achados aos paci-
entes de maior risco, identificando aqueles candidatos ao
seguimento clínico mais amiúde.

O ganho ponderal com o enquadramento do
sujeito de pesquisa dentro da faixa de obesidade se
correlacionou com a presença de LPM. Esforços devem ser
envidados de forma multidisciplinar para obter redução de
peso quando se pretende tratar pacientes portadoras de
linfedema pós-mastectomia.

A realização da mastectomia total ainda é uma
realidade e esta técnica se relaciona ao aumento do risco
de LPM. Houve aumento da prevalência de AUS nestes
casos e medidas eficazes de diagnóstico e tratamento pre-
coce deverão contribuir para o declínio destas taxas. A
mastectomia quando realizada no lado direito não parece
ser fator predisponente ao linfedema apesar da maioria
das pessoas serem destras e talvez submeterem o membro
dominante ao esforço e consequentemente ao risco.

Implicações para a pesquisaImplicações para a pesquisaImplicações para a pesquisaImplicações para a pesquisaImplicações para a pesquisa
Muitas questões permanecem em aberto no

tema doença venosa e linfedema pós-mastectomia e es-
pecificamente em seu estudo ultrassonográfico.

A presença de espessamento da parede venosa
em 55% dos casos de portadoras de LPM contra apenas
17,5% nas não portadoras correlaciona a lesão da veia
com o linfedema pós-mastectomia. Não sabemos, porém
se tal lesão precede ou sucede o aparecimento do
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linfedema. Também não sabemos se tal lesão é a sequela
de trombose venosa ou resultante da radioterapia. Faltam
estudos antes e depois da mastectomia e antes e depois
da radioterapia, com seguimento de curto, médio e longo
prazo, com o que se pode estabelecer a história natural
das repercussões venosas e sua relação com o linfedema
nas pacientes submetidas à mastectomia e radioterapia
para cura do câncer de mama.

Não sabemos se o colapsamento das paredes
venosas à inspiração pode ser influenciado pela presen-
ça de lesões pleuropulmonares secundárias ao tratamen-
to radioterápico e mais pesquisas nesta área são neces-
sárias.

A possibilidade de compensação linfática pós-
operatória espontânea que garantam o deságue linfático
no sistema venoso está bem estabelecida na literatura em
vivos29 e em cadáver30, o que, evidentemente, poderá ser
comprometido por agressões teciduais subsequentes ao ato
operatório, como infecções e radioterapia, por exemplo.

A continuidade do estudo da veia axilar e das
alterações teciduais regionais em portadoras de LPM me-
diante o uso de angiotomografia venosa complementar ou
ainda com novas técnicas de elastografia por ultrassom ou
por ressonância magnética pode ser importante para sele-
cionar as pacientes com lesão, uma vez que a
ultrassonografia isoladamente falha no diagnóstico7. A
elastografia surgiu como uma ferramenta auxiliar útil para
o diagnóstico com ultrassom. Elastogramas são imagens
de rigidez do tecido e podem ser coloridas, em tons de
cinza, ou uma combinação dos dois. Os recentes avanços
na elastografia incluem quantificação utilizando índices de
tensão, a radiação acústica de imagem, impulso de força,
velocidade e estimativa de corte da onda. A primeira e
mais comum aplicação de elastografia é para o diagnósti-
co de lesões mamárias, além de caracterização de massas
focal, como cirrose hepática, dos nódulos da tireoide e
avaliação dos linfonodos para a doença metastática,

detecção do câncer de próstata, dentre outras. Mas, apli-
cações promissoras incluem o estudo da placa de ateroma,
a avaliação da parede arterial e venosa e a avaliação da
característica e idade do trombo31. Estudos com elastografia
por ultrassom são conduzidos no sentido de selecionar com
esta nova técnica, locais adequados para a implantação
de anastomoses linfático-venosas32 e determinação da ida-
de do trombo33, enquanto outros estudos, agora com
elastografia por ressonância magnética, investigam as
consequências teciduais de processos mórbidos como in-
flamação e fibrose34. O emprego destas novas tecnologias
no estudo prospectivo antes e após a mastectomia poderá
contribuir para conhecer melhor os fatores que influenci-
am na instalação do LPM.

Mais estudos são necessários para verificar se
existe possibilidade de tratamento para a hipertensão ve-
nosa axilar com descompressão venosa por secção do pei-
toral maior18 ou ainda se há ensejo para a desobstrução
venosa ou correção da estenose venosa e colocação de
stent7 se as lesões forem apreciáveis. Contudo, este estu-
do não permite concluir nesta direção.

Finalmente, outras questões devem ser respon-
didas no tema linfedema pós-mastectomia e, entre as que
foram abordadas neste estudo, se destacam algumas, como
a necessidade de aprofundar o estudo das formas de me-
dição do volume do membro para definição e estadiamento
do linfedema. Falta uniformização da forma de medir o
membro linfedematoso e, portanto, pesquisar correlação
entre a medida de volume obtida por deslocamento de
água e as várias formas de medida da circunferência, pode
vir a ajudar a esclarecer melhor esta dúvida.

A prevalência de alterações ultrassonográficas
foi significantemente maior nas pacientes submetidas à
mastectomia e portadoras de linfedema quando compara-
das àquelas sem linfedema. Estes achados se correlacionam
com maior risco de desenvolver o linfedema pós-
mastectomia.

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: tObjective: tObjective: tObjective: tObjective: to determine the prevalence of sonographic abnormalities (SA) in the axillary vein of patients with and without post-
mastectomy lymphedema. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: We studied a sample of 80 women, divided into two equal groups, with and without
lymphedema, with B mode ultrasound, color and pulsed Doppler. The primary variable, SA, is defined as change in the venous
diameter, parietal thickening, intraluminal images, compressibility, parietal collapse at inspiration and feature of the axillary venous
flow on the operated side. Secondary variables were: stage of lymphedema, surgical technique, number of radio and
chemotherapy sessions, limb volume, weight and age. The differences between the proportions in the groups were determined
using the Chi-square test and / or Fisher’s test. For continuous variables, we used the Mann-Whitney Test. To estimate the
magnitude of the associations, we used the prevalence rate of SA in both groups as a measure of frequency, and as a measure of
association, the prevalence ratio (PR) obtained as a function of relative risk (RR) and estimated by the test Mantel-Haenszel
homogeneity test. We adopted the statistical significance level of 5% (p d” 0.05). Results: Results: Results: Results: Results: only the criterion “parietal thickening”
was strongly associated with the lymphedema group (p = 0.001). The prevalence of SA was 55% in patients with lymphedema and
17.5% in the group without it, with difference in prevalence of 37.5%. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: the prevalence of SA was higher in patients
undergoing mastectomy with lymphedema than in those without lymphedema.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Breast cancer. Axillary Vein. Lymphedema. Ultrasonography.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar o resultado da integridade da parede abdominal após utilização do fechamento assistido a vácuo e da bolsa de

Bogotá. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: um estudo retrospectivo foi realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São

Paulo (HCFMUSP), identificando os pacientes submetidos à técnica de fechamento abdominal temporário (FAT) entre janeiro de

2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados por meio de revisão de prontuários. Os critérios de inclusão foram indicação

de FAT e sobrevivência até o fechamento definitivo da parede abdominal. No período pós-operatório, apenas um grupo de três

cirurgiões, seguiu todos os pacientes e realizou as reoperações. Além disso, independente da técnica de FAT utilizada, foi aplicada a

tática de fechamento fascial progressivo durante as reoperações. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Vinte e oito pacientes foram incluídos. Não houve

diferença estatística nas taxas de fechamento primário e tempo médio de fechamento fascial. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O fechamento assistido

a vácuo e a bolsa de Bogotá não diferem significativamente em relação ao resultado da integridade da parede abdominal após as

reoperações. Isso se deve ao acompanhamento de uma equipe específica e a adoção de técnica de fechamento fascial progressivo.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Peritonite. Trauma. Sepse. Tratamento de Ferimentos com Pressão Negativa. Técnicas de Fechamento de Ferimentos

Abdominais. Síndrome Compartimental Abdominal.

1. Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina Universidade de São Paulo Departamento de Cirurgia Geral e do Trauma; 2. Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, SP.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Na maioria das vezes, ao final da realização de uma
 laparotomia, o abdômen é fechado com sutura pri-

mária da aponeurose. No entanto, em alguns casos, o ci-
rurgião é forçado a deixar o abdômen aberto, tática que
está associada à taxa de mortalidade de até 30%1-3.

A técnica de abdômen aberto (AA) é uma estra-
tégia operatória utilizada em pacientes com risco de vida
relacionado à hemorragia intra-abdominal, prevenção ou
tratamento da hipertensão intra-abdominal e tratamento
da sepse intra-abdominal. É uma medida temporária para
priorizar o controle do sangramento, correção de distúrbios
metabólicos e hipotermia, além de facilitar o acesso à ca-
vidade abdominal4.

Na década de 40, deixar o abdômen aberto após
uma laparotomia era considerado falha técnica. Porém,
ainda nos anos 70, as infecções abdominais disseminadas
representavam um grande desafio, com taxas de mortali-
dade que variavam entre 30% e 80%5. Por isso, naquela
época, Hay et al.6 e Steinberg7 propuseram manter o ab-
dômen aberto para tratar as peritonites graves6,7. No mes-
mo período, Champault et al.8 preconizaram as reoperações
programadas para limpeza da cavidade abdominal.

Desde 1981, no Departamento de Cirurgia Ge-
ral e do Trauma do Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), foi
estabelecido que o abdômen aberto (AA) com reoperações
planejadas seria uma opção para o tratamento de infec-
ções intra-abdominais com repercussões sistêmicas, cujo
foco infeccioso não pudesse ser removido em uma única
operação9. Já na década de 90 foi idealizado o Controle
de Danos (CD). Descrito pela primeira vez em 1993 por
Rotondo et al. como uma alternativa à laparotomia defini-
tiva em pacientes com hemorragias exsanguinantes relaci-
onadas às lesões de grandes vasos e de múltiplas lesões
vísceras intra-abdominais10. Posteriormente, foi demonstra-
do que iniciar o controle de danos precocemente, antes
que as condições clínicas do paciente se deteriorem ao
extremo [perda volumosa de sangue, trauma grave
(ISS>25), hipotermia (<34ºC), acidose (pH<7,25), e
coagulopatia (TTPA>19sec)], reduz a mortalidade11. Por
outro lado, manter a cavidade abdominal aberta expõe o
paciente ao risco de perfuração de víscera oca e aumenta
o risco de desenvolver hérnias abdominais complexas. As
técnicas de fechamento abdominal temporário (FAT) com
sutura de pele ou fechamento com pinças de Backaus re-
duzem essas complicações, porém aumentam o risco de
síndrome compartimental abdominal (SCA). Após o reco-
nhecimento da morbidade e mortalidade atribuída a SCA,
foram desenvolvidos vários métodos para evitar esta com-
plicação12.

DOI: 10.1590/0100-69912015002005
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A técnica ideal para o FAT foi definida como
aquela que contenha as vísceras abdominais, limite a con-
taminação, impeça a perda de fluido abdominal, evite
aderências, permita um fácil acesso à cavidade abdomi-
nal, evite danos e a retração da parede abdominal e impe-
ça o desenvolvimento de SCA 13.

A aplicação da Bolsa de Bogotá (BB) tornou-se o
método mais popular e eficaz de fechamento abdominal
temporário. Ela ainda é utilizada em muitos hospitais de
países em desenvolvimento por causa do seu baixo custo e
fácil manejo. Ela foi criada por Oswaldo Borráez, em 1984,
e o nome de “Bolsa de Bogotá” foi criado por Mattox,
durante uma visita a um hospital em Bogotá – Colômbia,
em 199714,15.

Há uma década, o conceito de aplicação de pres-
são negativa foi introduzido por Barker et al. como nova
modalidade de fechamento abdominal temporário16. Após
a introdução dessa técnica de fechamento a vácuo, um
método mais abrangente para administrar terapia de pres-
são negativa a uma ferida abdominal aberta foi desenvol-
vido: o fechamento assistido a vácuo, do inglês “Vacuum
Assisted Closure” (VAC). Esta técnica possibilitou através
do FAT a possibilidade de drenar o líquido peritoneal,
minimizar edema visceral, aplicar maior tensão fascial na
parede abdominal e promovendo o fechamento abdomi-
nal definitivo, em pacientes com abdômen aberto, um mês
após a laparotomia inicial17,18.

 Hoje, apesar dos avanços na utilização do AA
com o desenvolvimento da terapia de vácuo, a Bolsa de
Bogotá (BB) ainda é amplamente utilizada. Em nossa Insti-
tuição e por todo Brasil, ambas as técnicas são utilizadas e
a meta do estudo é avaliar a morbidade e o resultado da
integridade da parede abdominal após o emprego de ambas
as técnicas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Um estudo retrospectivo foi realizado no
HCFMUSP, identificando os pacientes submetidos ao fe-
chamento abdominal temporário (FAT) entre janeiro de
2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados atra-
vés de revisão de prontuários clínicos. Foram comparados
dados dos pacientes submetidos ao tratamento com o fe-
chamento assistido a vácuo e com a bolsa de Bogotá.

Os critérios de inclusão foram indicação de fe-
chamento abdominal temporário e sobrevivência ao fecha-
mento abdominal definitivo. As indicações de FAT incluí-

ram: o trauma abdominal, sepse abdominal grave e a SCA.
Os dados coletados incluíram idade, indicação de FAT, o
número de procedimentos no centro cirúrgico e a taxa de
fechamento fascial primário. No período pós-operatório,
apenas um grupo de três cirurgiões acompanhou todos os
pacientes e realizou todas as reoperações. Assim que pos-
sível, as bordas da aponeurose eram submetidas à aproxi-
mação progressiva com cuidado para não causar hiperten-
são abdominal.

Os dados demográficos dos dois grupos de estu-
do (BB e VAC) foram comparados utilizando os testes Qui-
quadrado de Pearson ou o exato de Fisher para as variá-
veis   categóricas, e o teste t de Student para as variáveis
contínuas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Durante o período estudado, 59 pacientes ne-
cessitaram de um tipo de fechamento abdominal tempo-
rário (FAT), no entanto, apenas 29 pacientes sobreviveram
ao fechamento abdominal definitivo (mortalidade de
52,5%). Um paciente foi excluído (submetido a fechamento
com pinça de Backaus). Assim, 28 pacientes foram incluí-
dos, e, após dois anos de acompanhamento, nenhum de-
les desenvolveu hérnia abdominal ou fístulas intestinais.

Não houve diferença estatística entre os grupos
de estudo em relação à idade (p>0,05) e houve diferença
significativa quanto às suas indicações para o fechamento
abdominal temporário (p<0,05) (Tabela 1).

As taxas de fechamento primário foram seme-
lhantes em ambos os grupos (p=0,98). O tempo médio
(dias) para o fechamento fascial foi 10,8 dias para o grupo
BB, e de 7,52 dias no grupo VAC (Tabela 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Neste estudo, não houve diferença estatística
entre o fechamento assistido a vácuo e a bolsa de Bogotá
(VAC e BB) quando analisados o número de operações, o
fechamento primário, e o tempo médio de fechamento.
No entanto, um estudo anterior19 mostrou melhores resul-
tados usando VAC quando foi comparado com a BB em
relação ao fechamento primário (50 a 70%% para BB e
88% para VAC). A melhor abordagem para conseguir o
fechamento abdominal definitivo em pacientes com abdô-
men aberto permanece controversa. Para melhorar a taxa

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados epidemiológicos.

Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10) VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17) ppppp

Média de idade (anos ± DP) 39,5  ± 14,8 33,17  ± 16,6 0,17
Trauma 6 (60%) 6 (35,6%) 0,012
Não Trauma 4 (40%) 11 (64,7%) 0,01
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de fechamento fascial, a reanimação com excesso de vo-
lume deve ser evitada, o balanço hídrico deve ser
criteriosamente implementado, não só na admissão, mas
também ao longo de todo o curso do tratamento com ab-
dômen aberto20. A alta taxa de fechamento primário en-
contrada em nossos pacientes, 80% para o BB e 96% para
o VAC, sem diferença estatística, deve-se às orientações
acima mencionadas e do acompanhamento realizado pela
mesma equipe de cirurgiões em todas as reoperações. Isso
também pode explicar os mesmos resultados encontrados
em outras variáveis analisadas com uso do BB ou VAC.

Um grande obstáculo para o fechamento abdo-
minal é a retração dos músculos reto-abdominais, que deve
ser evitada a todo custo. Enquanto o paciente estiver com
abdômen aberto, as bordas fasciais devem estar colocadas
sob tensão por meio de sutura interrompida com fio
inabsorvível de grosso calibre. Esta estratégia evita a
retração fascial e facilita a aproximação progressiva das
bordas aponeuróticas em cada reoperação até o fecha-
mento abdominal definitivo21. Essas técnicas, também apli-
cadas em nossos pacientes, refletem a alta taxa de fecha-
mento abdominal, além de tempo médio de fechamento
reduzido encontrados nesse estudo, mesmo quando BB é o
método escolhido.

Outro fator é a indicação do método utilizado na
aplicação do FAT. Alguns estudos mostraram a eficiência
do uso de VAC em feridas que não foram ocasionadas por
trauma22,23, resultados semelhantes aos encontrados em
nosso estudo. Foram encontradas diferenças nas indica-
ções de fechamento abdominal temporário: a bolsa de
Bogotá foi mais indicada em casos que envolviam trauma,
enquanto VAC foi mais indicada em casos de sepse abdo-
minal, síndrome compartimental abdominal e isquemia
mesentérica.

A ausência de hérnias abdominais e fístulas in-
testinais em pacientes submetidos ao FAT em nosso Servi-
ço se deve à técnica empregada e aos cuidados adotados
e aplicados pela mesma equipe cirúrgica.

Em nossa experiência, o fechamento assistido a
vácuo (VAC) e a bolsa de Bogotá (BB) não diferem signifi-
cativamente com relação ao resultado da integridade da
parede abdominal, embora exista a tendência em nossa
Instituição de utilizar preferencialmente BB em trauma e
VAC em casos “não trauma”. O acompanhamento de uma
equipe específica e a adoção de fechamento progressivo
são os fatores que podem justificar a ausência de diferen-
ça entre os grupos e a alta taxa de fechamento da parede
abdominal tanto para VAC quanto para a bolsa de Bogotá.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Resultados.

Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10)Bogotá (n=10) VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17)VAC (n=17) ppppp

Média de operações 2,4 (1-8) 2,05 (1-3) 0,3
Fechamento Primário 8 (80%) 16 (94,1%) 0,98
Média de fechamento (dias ± DP) 10,8  ± 14,46 7,52  ± 9,03 0,23

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 outcome of abdominal wall integrity of both techniques. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: a retrospective study was carried
out at the Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, identifying the patients undergoing temporary
abdominal closure (TAC) from January 2005 to December 2011. Data were collected through the review of clinical charts. Inclusion
criteria were indication of TAC and survival to definitive abdominal closure. In the post-operative period only a group of three
surgeons followed all patients and performed the reoperations. Results:Results:Results:Results:Results: Twenty eight patients were included. The difference in
primary closure rates and mean time for fascial closure did not reach statistical significance (p=0.98 and p=0.23, respectively).

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: VAC and Bogota Bag do not differ significantly regarding the outcome of abdominal wall integrity, due to the
monitoring of a specific team and the adoption of progressive closure

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Peritonitis. Trauma. Sepsis. Negative-Pressure Wound Therapy. Abdominal Wound Closure Techniques. Intra-Abdomi-
nal Hypertension.
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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 a recorrência da doença de Cröhn e seus possíveis fatores preditores em pacientes submetidos ao tratamento

cirúrgico. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo retrospectivo de pacientes com doença de Crohn (DC) submetidos a tratamento cirúrgico entre janeiro

de 1992 e janeiro de 2012, em acompanhamento regular no Ambulatório de Intestino Clínico do Hospital das Clínicas da UFMG.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: foram avaliados 125 pacientes, sendo 50,4% do sexo feminino, com média de idade de 46,12 anos, a maioria (63,2%)

com diagnóstico entre 17 e 40 anos de idade. O íleo terminal foi envolvido em 58,4%, sendo que o comportamento estenosante foi

observado em 44,8% e o penetrante em 45,6% dos pacientes. Doença perianal foi observada em 26,4% dos casos. A média de

tempo de acompanhamento foi 152,40 meses. Recorrência cirúrgica foi observada em 29,6%, com um tempo médio de 68 meses

até a segunda operação. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a localização ileocólica, o comportamento penetrante e o acometimento perianal (L3B3p)

estão associados ao maior risco de recorrência cirúrgica.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Doença de Crohn. Classificação. Recorrência. Fatores de Risco.

1. Serviço de Coloproctologia do Hospital das Clínicas da UFMG; 2. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; 3.
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG; 4. Faculdade de Medicina da UFMG.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A Doença de Cröhn (DC) é uma doença inflamatória
 crônica transmural que pode afetar qualquer segmento

do tubo digestivo, associada a manifestações extraintestinais
e outras alterações imunológicas. Sua forma de apresenta-
ção clínica depende da localização da doença e inclui
diarreia, dor abdominal, emagrecimento, febre, mucorreia
ou hematoquezia. O comportamento da doença caracteri-
za-se por períodos de exacerbação alternados com perío-
dos de remissão. A apresentação típica é o envolvimento
descontínuo de segmentos do trato gastrointestinal. O pro-
cesso inflamatório pode levar ao desenvolvimento de com-
plicações, como estenoses, abscessos e fístulas1.

Dentre as várias classificações propostas para a
DC, a de Montreal2, introduzida em 2005, é a mais utiliza-
da e tem como objetivo, uniformizar a caracterização da
doença, utilizando parâmetros clínicos reprodutíveis e ca-
racterísticas epidemiológicas. Tal categorização é desejá-
vel para que se possa correlacionar determinado fenótipo
da doença com possíveis desfechos clínicos e com o prog-
nóstico, de modo a selecionar qual a melhor estratégia
terapêutica e o seguimento mais adequado para cada pa-
ciente.

Apesar do sucesso crescente obtido com o trata-
mento clínico da DC, cerca de 75% dos paciente necessi-
tam de uma intervenção cirúrgica em até 20 anos de início
dos sintomas, a qual, entretanto, não é curativa, visto que
a recorrência pós-operatória é comum3. Tal recorrência pode
ser definida como clínica, endoscópica, histológica, radio-
lógica ou cirúrgica. Muitas vezes, a doença é assintomática
até que a inflamação intestinal seja intensa, correspondendo
ao desenvolvimento de complicações que necessitam de
uma nova operação4. Pouco se conhece, especificamente,
sobre a recorrência cirúrgica, sendo escassos os estudos
publicados a esse respeito.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar
uma coorte de pacientes com Doença de Cröhn tratados
em um centro terciário de referência para doenças infla-
matórias intestinais, com base na da classificação de Mon-
treal e avaliar a recorrência cirúrgica e seus possíveis fato-
res preditores nessa amostra.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados, de forma retrospectiva, os
dados de 137 pacientes com diagnóstico de Doença de

DOI: 10.1590/0100-69912015002006
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Cröhn (DC), que estavam em acompanhamento no ambu-
latório de Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia
do Hospital das Clínicas da UFMG, e que foram submeti-
dos ao tratamento cirúrgico, entre janeiro de 1992 e janei-
ro de 2012. Doze foram excluídos por perda de dados es-
senciais para a elaboração do presente estudo, sendo en-
tão avaliados 125 pacientes operados. Os dados foram
coletados dos prontuários e registrados em um protocolo
específico.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Ge-
rais (CEP-UFMG – parecer nº ETIC 0156.0.203.000-11).

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, apre-
sentação clínica de acordo com a classificação de Montre-
al, tempo de evolução da doença, tabagismo (hábito de
fumar no momento do diagnóstico, independente do nú-
mero de cigarros consumidos e da interrupção do hábito
após o início do tratamento), tratamento clínico realizado
antes da primeira operação, tempo de evolução da doen-
ça até a operação, indicação cirúrgica, tipo de operação
realizada, complicações pós-operatórias, uso de medica-
mentos para manutenção da remissão após a operação,
recorrência cirúrgica, número de operações, tipo e datas
em que foram realizadas.

Os pacientes em que o diagnóstico de DC foi
estabelecido no peroperatório, sem tratamento clínico pré-
vio, também foram considerados como tratamento cirúrgi-
co de urgência.

Classificação de MontrealClassificação de MontrealClassificação de MontrealClassificação de MontrealClassificação de Montreal22222

Esta classificação subdivide a doença de acordo
com três características fenotípicas principais: idade ao di-
agnóstico (A, de “age”), localização topográfica (L, de
“location”) e comportamento clínico (B, de “behavior”)2.

O parâmetro idade considera o momento em que
o diagnóstico foi definitivamente estabelecido. Há três pos-
sibilidades: £16 anos (A1), entre 17 e 40 anos (A2) ou >40
anos (A3)2.

A localização é definida como o local de maior
extensão anatômica da doença em qualquer período. Exis-
tem quatro possibilidades: íleo terminal (L1, doença limita-
da ao terço inferior do intestino delgado, com ou sem o
envolvimento do ceco), cólon (L2, qualquer local entre o
ceco e o reto, sem envolvimento do trato digestivo superi-
or), ileocólica (L3, doença do íleo terminal e em qualquer
lugar entre o cólon ascendente e o reto) e do trato
gastrointestinal superior (L4, qualquer localização superior
ao íleo terminal, exceto boca). Se houver comprometimen-
to proximal (L4) e distal (L1 a L3) concomitantemente, a
categoria L4 deve ser adicionada como um modificador;
se a doença distal não é encontrada, L4 permanece consi-
derada de forma exclusiva. Isso cria sete possibilidades de
localização: L1, L2, L3, L4, L1 + L4, L2 + L4 e L3 + L42.

O comportamento clínico é classificado como não
estenosante e não penetrante (B1), estenosante (B2) e
penetrante (B3). Doença não penetrante, não estenosante

é definida pela presença de inflamação, sem evidência de
estenose ou fistula. Doença estenosante é definida pela
ocorrência de estreitamento do lúmen. Doença penetran-
te é definida pela ocorrência de fístulas abdominais ou
massas inflamatórias e/ou abscesso em qualquer período
de evolução da doença. Quando há doença perianal, essa
deve ser indicada separadamente pela presença de um
marcador (p), que deve ser adicionada às categorias B1,
B2 e B3. Assim, há seis possibilidades: B1, B2, B3, B1p,
B2p, e B3p2.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
As descrições dos dados foram baseadas em ta-

belas de frequências e gráficos. Para as variáveis quantita-
tivas foram utilizados cálculo de média e desvio padrão,
quando apresentavam distribuição normal e mediana (in-
tervalo interquartil), quando a distribuição não era normal,
após aplicação do teste de Shapiro Wilk.

Inicialmente analisou-se a associação entre as
variáveis do estudo e a quantidade de operações (1 e e”2)
e, posteriormente, avaliou-se a associação das variáveis
com o tipo de operação (eletiva e urgência) por meio dos
testesdo Qui-quadrado de Pearson assintótico ou exato. Já
na análise das variáveis quantitativas utilizou-se o teste t
de Student ou de Mann-Whitney, dependendo da norma-
lidade ou não da distribuição. O nível de significância utili-
zado foi 5% (p< 0,05).

A análise multivariada da associação entre o
número de operações e as variáveis do estudo foi realiza-
da através do ajuste do modelo de regressão logística. O
modelo foi adequado quando o valor de p foi menor do
que 0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Houve semelhança na distribuição por sexo, com
discreto predomínio do sexo feminino (63 pacientes -
50,4%) e a média de idade foi 46,12 + 12,2 anos. Quaren-
ta e oito pacientes eram tabagistas (38,4%).

Seis pacientes (4,8%) tiveram diagnóstico com
idade inferior aos 16 anos (A1), 79 (63,2%) entre 17 e 40
anos (A2) e 40 (32%) pacientes com idade superior aos 40
anos (A3).

Em 73 (58,4%) pacientes o íleo terminal estava
acometido (L1); em 22 (17,6%), o cólon (L2) e 29 (23,2%),
a localização era ileocólica (L3). O trato gastrointestinal
superior (L4) estava comprometido em seis pacientes, sen-
do um de forma isolada (0,8%), quatro (3,2%) em associ-
ação com acometimento do íleo terminal (L1+L4) e em
um paciente (0,8%), em associação com acometimento
ileocólico (L1+L3).

Doze pacientes (9,6%) apresentavam doença
não estenosante/não penetrante (B1); 56 (44,8%), doença
estenosante (B2) e 57 (45,6%) apresentavam doença pe-
netrante (B3); 33 pacientes (26,4%) apresentavam doen-
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ça perianal associada: cinco (4%) a forma não estenosante
e não penetrante (B1p), cinco (4%) a forma estenosante
(B2p) e  23 (18,4%) a forma penetrante (B3p).

Cinquenta e quatro pacientes (43,2%) recebe-
ram tratamento clínico pré-operatório (Tabela 1), sendo
comum a associação de mais um tipo de medicamento.
Foram submetidos ao tratamento cirúrgico, geralmente de
urgência, sem tratamento clínico prévio e sem diagnóstico
firmado 71 (56,8%) pacientes.

O tempo médio de acompanhamento dos paci-
entes foi 152,4 meses. A primeira operação foi realizada,
em média, 29 meses após o diagnóstico. As indicações
cirúrgicas mais frequentes foram por abdome agudo infla-
matório e obstrução ileal (Tabela 2).

As principais condutas cirúrgicas adotadas du-
rante a primeira operação foram a ileocolectomia em 49
(39,2%) pacientes e a enterectomia em 46 (36,8%). A via
laparoscópica foi utilizada em três pacientes. As interven-
ções anoperineais foram realizadas em 17 pacientes: a
fistulotomia simples, a drenagem de abscesso, a coloca-
ção de sedenho e a exérese de plicomas, os procedimen-
tos mais realizados (Figura 1).

A medicação pós-operatória foi empregada em
98 pacientes (78,4%), sendo que alguns receberam mais
de um medicamento, a azatioprina foi utilizada em 61
(48,8%), a mesalazina em 27 (21,6%), a sulfasalazina em
25 (20%), o infliximabe em 16 (12,8%), o metotrexate em
dois pacientes (1,6%) e o adalimumabe em um paciente
(0,8%) (Tabela 3).

As complicações pós-operatórias ocorreram em
23 pacientes (18,4%). A fístula anastomótica ocorreu em
15 pacientes (12%), a infecção de sítio cirúrgico superficial
em seis pacientes (4,8%), a pneumonia em um paciente
(0,8%) e trombose venosa profunda em um paciente
(0,8%), que evoluiu para óbito em decorrência de
tromboembolismo pulmonar.

A recorrência cirúrgica ocorreu em 37 pacien-
tes (29,6%), em média com 68 meses após a primeira
intervenção, variando de três a 204 meses. Em 27 paci-
entes (57,5%) houve recorrência na região pré-
anastomótica e, em 20 pacientes (42,5%), ocorreu em
outros locais: no intestino delgado proximal em nove pa-
cientes (7,2%), no íleo terminal em cinco pacientes (4%),
na região perianal em cinco pacientes (4%), no cólon
em um paciente (0,8%) e no reto em um paciente
(0,8%). Os pacientes que apresentaram recorrência do
quadro clínico necessitaram de duas ou mais de duas
operações. Quatorze pacientes (11,2%) foram submeti-
dos à três operações, sendo a segunda recorrência, em
média, 47 meses após a primeira. Quatro pacientes
(3,2%) necessitaram de quatro operações, sendo de 72
meses o tempo médio para aparecimento da terceira
recorrência (Figura 2).

A localização da doença na região ileocólica (L3),
o comportamento penetrante da doença (B3) e a presença
de doença perianal B3p, assim como o tempo de evolução

da doença estiveram significativamente associados à
recorrência cirúrgica da doença (Tabelas 3 e 4).

Quando foram comparadas as operações de
urgência com as eletivas, observou-se que não houve
diferença em relação à recorrência cirúrgica. Já em re-
lação à classificação de Montreal, observou-se que os
pacientes com idade inferior aos 16 anos e com idade
entre 17 e 40 anos ao diagnóstico foram submetidos à

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Tratamento clínico pré-operatório (n=54 ).

Medicamento prévioMedicamento prévioMedicamento prévioMedicamento prévioMedicamento prévio n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Sulfasalazina 25 (20)
Mesalazina 14 (11,2)
Corticoterapia 42 (33,6)
Azatioprina 27 (21,6)
Mercatopurina 1 (0,8)
Metotrexate 5 (4)
Infliximab 6 (4,8)

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Conduta adotada na primeira operação (n=125).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Principais indicações cirúrgicas (n=125).

IndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicaçãoIndicação n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Abdome agudo 36 (28,8)
Obstrução ileal 35 (28)
Doença perianal 17 (13,6)
Perfuração ileal 10 (8)
Intratabilidade clínica 10 (8)
Obstrução jejunal 8 (6,4)
Fístula enterocutânea 4 (3,2)
Fístula enterovesical 3 (2,4)
Fístula enteroentérica 2 (1,6)
Perfuração colônica 2 (1,6)
Obstrução colônica 1 (0,8)
Fístula ênterouterina 1 (0,8)
Hemorragia refratária 1 (0,8)
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operação eletiva com maior frequência. Por outro lado,
pacientes com idade superior aos 40 anos de idade fo-
ram submetidos à operação de urgência com maior
frequência (Tabela 5).

Ainda com relação ao tipo de operação, a prin-
cipal indicação cirúrgica no grupo submetido à operação
de urgência, foi o abdome agudo inflamatório em 30 paci-
entes (42,9%), seguido por obstrução intestinal em 27 pa-
cientes (38,6%). Já no grupo de pacientes submetido à
operação eletiva, a principal indicação foi a obstrução in-
testinal em 17 pacientes (30,9%), seguida por sepse perianal
em 11 pacientes (20%) e intratabilidade clínica em dez
pacientes (18,2 %) (Tabela 5).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Análise de associação entre o número de operações em pacientes com doença de Cröhn e as variáveis do estudo
(n=125).

Quantidade de CirurgiasQuantidade de CirurgiasQuantidade de CirurgiasQuantidade de CirurgiasQuantidade de Cirurgias

Variáveis n (%)Variáveis n (%)Variáveis n (%)Variáveis n (%)Variáveis n (%) 11111 >>>>> 22222 Tota lTota lTota lTota lTota l p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor
n=88 (70,4%)n=88 (70,4%)n=88 (70,4%)n=88 (70,4%)n=88 (70,4%) n=37 (29,6%)n=37 (29,6%)n=37 (29,6%)n=37 (29,6%)n=37 (29,6%) n=125n=125n=125n=125n=125

Idade do diagnóstico
A1 3 (3,4) 3 (8,1) 6 (4,8) 0,319
A2 59 (67,0) 20 (50,1) 79 (63,2)
A3 26 (29,5) 14 (37,8) 40 (32,0)

Localização
L1 57 (64,8) 16 (43,2) 73 (58,4) 0,039
L2 15 (17,0) 7 (18,9) 22 (17,6)
L3 16 (18,2) 13 (35,1) 29 (23,2)
L4 0 1 (2,7) 1 (0,8)

Comportamento
B1 8 (9,1) 4 (10,8) 12 (9,6) 0,001
B2 49 (55,7) 7 (18,9) 12 (9,6)
B3 31 (35,2) 26 (70,3) 57 (45,6)

Doença Perianal
B1p 4 (4,5) 1 (2,7) 5 (4,0) 0,033
B2p 5 (5,7) 0 5 (4,0)
B3p 11 (12,5) 12 (32,4) 23 (18,4)

Tabagismo
Sim 33 (37,5) 15 (40,5) 48 (38,4) 0,319
Não 55 (62,5) 22 (59,5) 40 (32,0)

Medicamento prévio
Sulfassalazina 17 (19,3) 8 (21,6) 25 (20) 0,769
Mesalazina 13 (14,8) 1 (2,7) 14 (11,2) 0,063
Corticoterapia 32 (36,4) 10 (27,0) 42 (33,6) 0,313
Azatioprina 23 (26,1) 4 (10,8) 27 (21,6) 0,057
Mercatopurina 1 (1,1) 0 1 (0,8) 1,000
Metotrexate 5 (5,7) 0 1 (0,8) 0,320
Infliximabe 6 (6,8) 0 6 (4,8) 0,178

Medicamento pós-operatório
Azatioprina 43 (48,9) 18 (48,6) 61 (48,8) 0,982
Infliximabe 12 (13,6) 4 (10,8) 16 (12,8) 0,776
Outros 44 (50,0) 15 (40,5) 50 (47,2) 0,334

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A classificação de Montreal, por suas implica-
ções diagnósticas e terapêuticas, tem sido cada vez mais
utilizada em pacientes com doença de Cröhn (DC). Entre-
tanto, apesar da sua grande utilidade, ainda é pouco em-
pregada no Brasil, sobretudo quando se pretende avaliar
possíveis fatores preditores de recorrência em uma popula-
ção de pacientes cirúrgicos. Seu emprego em uma coorte
de pacientes com DC submetidos ao tratamento cirúrgico,
avaliada e acompanhada em centro de referência univer-
sitário para tratamento de doenças inflamatórias intesti-
nais, pode contribuir para uma maior compreensão da apre-
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sentação da doença e de sua resposta ao tratamento ope-
ratório. Na literatura nacional, apenas um único trabalho
visou estudar os fatores de recorrência cirúrgica da DC5.
Em tal estudo, Albuquerque et al. observaram que a forma
clínica fistulizante e a presença de perfuração intestinal
são fatores preditivos de recidiva no seguimento de paci-
entes operados5. Entretanto, tal artigo não utiliza a classifi-
cação de Montreal e suas implicações prognósticas.

A idade pode estar relacionada a uma maior
predisposição genética à DC, existindo correlação com a
expressão fenotípica. O acometimento do intestino delga-
do e do trato gastrointestinal superior são mais comuns em
indivíduos diagnosticados com idade inferior aos 20 anos,
enquanto a doença colônica é mais comum em indivíduos
com idade superior aos 60 anos de idade2. Tal fato tam-
bém foi recentemente demonstrado em um trabalho en-
volvendo 1015 pacientes com DC. Freeman demonstrou
que, para ambos os sexos, com o aumento da idade ao
diagnóstico, a doença tende a ser menos extensa, com
menos complicações relacionadas ao comportamento pe-
netrante e, isoladamente, mais localizada no cólon6. En-
tretanto, advoga-se, também, que não há diferença no
curso clínico da doença quando o parâmetro faixa etária é
considerado7. No presente trabalho, pacientes com mais

de 40 anos de idade foram mais frequentemente submeti-
dos ao tratamento cirúrgico de urgência. Não se pode infe-
rir, baseado nessa coorte, que a doença foi mais agressiva
nessa faixa etária, visto que a amostra de pacientes é pe-
quena. Por outro lado, foi possível perceber que, nos paci-
entes submetidos ao tratamento de urgência, faltou
suspeição diagnóstica da doença de Cröhn, já que nesses
pacientes o quadro inicial da doença mimetizou um qua-
dro de abdome agudo inflamatório e muitos deles poderi-
am ter sido tratados clinicamente, sem necessidade de
operação. Além disso, pode-se indagar se o diagnóstico de
DC não seria suspeitado com menos frequência em paci-
entes acima de 40 anos de idade, uma vez que, tradicio-
nalmente, as doenças inflamatórias intestinais são consi-
deradas como afecções que acometem pacientes mais jo-
vens.

É de suma importância que se estude o
envolvimento concomitante do trato gastrointestinal supe-
rior com as demais localizações, fato que não era contem-
plado por outras classificações, podendo-se subestimar a
incidência da doença nessa topografia. No presente estu-
do, o acometimento do trato gastrointestinal (TGI) superior
ocorreu em seis pacientes (4,8%), sendo que em 4%,
concomitante a outras localizações. Esse dado é similar ao
publicado por Magro et al., em que apenas 1% da popula-
ção estudada tinha doença isolada no TGI superior e 3,3%
apresentava envolvimento concomitante com L1, L2 ou L37.
Também tem sido relatado que o risco de recorrência é
maior quando a localização da doença ocorre nas regiões
do íleo terminal e ileocólica8,9. Na presente coorte, pacien-
tes com localização L3 apresentaram maior recorrência ci-
rúrgica, o que já havia sido confirmado por outros autores3.

Já está bem estabelecido que o comportamento
fistulizante apresenta curso clínico mais agressivo e com
maior índice de recorrência4, bem como, a presença de
doença perianal, geralmente associada à doença colônica,
que também tem sido considerada um importante marcador
de doença grave10. No presente estudo, observou-se que
pacientes com comportamento B3 apresentaram maior
recorrência cirúrgica, o que corrobora, a maior agressividade
deste tipo de comportamento da DC. Entretanto, apesar
da doença perianal estar mais associada à forma pene-
trante da DC, inclusive agrupada junto a essa forma na

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Análise multivariada entre o número de operações, o tempo de evolução e o comportamento da doença.

Quantidade de operaçõesQuantidade de operaçõesQuantidade de operaçõesQuantidade de operaçõesQuantidade de operações

VariáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis 11111 >>>>> 22222 Tota lTota lTota lTota lTota l O RO RO RO RO R IC95% ORIC95% ORIC95% ORIC95% ORIC95% OR p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor
N=88N=88N=88N=88N=88 n=37n=37n=37n=37n=37 n=125n=125n=125n=125n=125

Tempo evolução 133,8 ± 97,2 179,4 ± 81,1 147,3 ± 94,8 1,01 1,00 ; 1,01 0,031
Comportamento

B1 8 (66,7) 4 (33,3) 12 1
B2 49 (87,5) 7 (12,5) 56 0,10 0,02 ; 0,54 0,686
B3 31 (54,4) 26 (45,6) 57 1,34 0,33 ; 5,48 0,007

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Tempo de recorrência cirúrgica em pacientes opera-
dos por doença de Crohn (n=37).
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antiga classificação de Viena11, a ocorrência de fístula
entérica não ocorre em até 80% dos pacientes com doen-
ça perianal2, o que está provavelmente relacionado com o
perfil genético da doença.

No que diz respeito ao tratamento cirúrgico, a
ileocolectomia e a enterectomia foram os procedimentos
mais realizados, o que está de acordo com a localização
topográfica da DC na população estudada (L1 em 58,4%
dos pacientes). Na presente coorte, poucos pacientes fo-
ram submetidos à plastia de estenose, sempre do tipo
Heine-Mickulicz, em estenoses segmentares12. Isto por-
que, a maior parte das estenoses eram longas, implican-
do na realização de enterectomias ou na necessidade de
plastias mais extensas, tipo Jaboulay ou Michelassi12, não
são utilizadas no Serviço. Além disso, como grande parte
dos pacientes foi submetida à cirurgia de urgência, a
ressecção possibilitou a confirmação da DC pela análise

histológica da peça naqueles pacientes sem diagnóstico
prévio.

Na presente coorte, 12% dos pacientes apre-
sentaram fístula anastomótica e 4,8% dos pacientes apre-
sentaram infecção superficial do sítio cirúrgico. Observa-se
que essas taxas de complicação encontram-se altas, pois
se relata uma taxa de complicação abdominal séptica em
pós-operatório de ressecção intestinal por DC de 8% a 16%.
Essas taxas são maiores do que as registradas em pacien-
tes submetidos à ressecção intestinal por outras doenças
benignas13. Há de se ressaltar que o presente trabalho foi
conduzido em um centro de referência, em um hospital de
complexidade terciária e, por isso, muitos dos pacientes
operados são pacientes com doença grave, com estado
nutricional comprometido e que são admitidos utilizando
medicações que levam a risco de deiscência de
anastomoses.

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Análise de associação entre o tipo de operação (eletiva ou urgência) em pacientes com doença de Cröhn e as variáveis
do estudo (n=125).

Tipos de cirurgiaTipos de cirurgiaTipos de cirurgiaTipos de cirurgiaTipos de cirurgia

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Urgência (n=70)Urgência (n=70)Urgência (n=70)Urgência (n=70)Urgência (n=70) Eletiva (n=55)Eletiva (n=55)Eletiva (n=55)Eletiva (n=55)Eletiva (n=55) Total (n=125)Total (n=125)Total (n=125)Total (n=125)Total (n=125) p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor

Quantidade de cirurgias
1 46 (65,7) 42 (76,4) 88 (70,4) 0,195
>2 24 (34,3) 13 (23,6) 37 (29,6)

Idade ao Diagnóstico
A1 1 (1,4) 5 (9,1) 6 (4,8) 0,04
A2 42 (60) 37 (67,3) 79 (63,2)
A3 27 (38,6) 13 (23,6) 40 (32)

Localização
L1 43 (61,4) 30 (54,5) 73 (58,4) 0,084
L2 8 (11,4) 14 (25,5) 22 (17,6)
L3 19 (27,1) 10 (18,2) 29 (23,2)
L4 0 (0) 1 (1,8) 1 (0,8)

Comportamento
B1 6 (8,6) 6 (10,9) 12 (9,6) 0,902
B2 32 (45,7) 24 (46,3) 56 (44,8)
B3 32 (45,7) 25 (45,5) 57 (45,6)

Indicação Cirúrgica
Abdome agudo inflamatório 30 (40,2) 6 (10,9) 36 (28,8) <0,0001
Obstrução jejunal 4 (5,7) 4 (7,3) 8 (6,4) 1,000
Obstrução ileal 23 (32,9) 12 (21,8) 35 (28,0) 0,172
Obstrução colônica 0 (0) 1 (1,8) 1 (0,8) 0,440
Hemorragia refratária 1 (1,4) 0 (0) 1 (0,8) 1,000
Fístula enterocutanea 1 (1,4) 3 (5,5) 4 (3,2) 0,319
Fístula enteroenterica 0 (0) 2 (3,6) 2 (1,6) 0,192
Fístula enterovesical 1 (1,4) 2 (3,6) 2 (2,4) 0,582
Fístula enterouterina 0 (0) 1 (1,8) 1 (0,8) 0,331
Perfuração ileal 7 (10,0) 3 (5,5) 10 (8,0) 0,510
Perfuração do cólon 0 (0) 2 (3,6) 2 (1,6) 0,192
Intratabilidade clínica 0 (0) 10 (18,2) 10 (8,0) <0,0001
Sepse perianal 6 (8,6) 11 (20,0) 17 (13,6) 0,064
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A taxa de recorrência cirúrgica obtida de 29,6%,
com um tempo médio de aparecimento de 68 meses, o
que corresponde a 5,6 anos, está compatível com as taxas
registradas na literatura, que variam de acordo com a de-
finição de recorrência utilizada: endoscópica, clínica ou ci-
rúrgica14. Pacientes submetidos à ileocolectomia apresen-
tam recidiva endoscópica em até 90% dos casos na au-
sência de tratamento, enquanto a recorrência clínica che-
ga a 20-25% ao ano15. Já no que diz respeito à recorrência
cirúrgica, as taxas de reoperação variam de 11 a 32% em
cinco anos, 20 a 44% em dez anos e 46 a 65% em 20
anos16.

Dentre as características da classificação de
Montreal, os fatores mais relacionados à recorrência cirúr-
gica, no presente estudo, foram a localização ileocólica
(L3) e o comportamento penetrante (B3). Na literatura na-
cional, em um trabalho publicado por Albuquerque et al.,
que também avaliou a recorrência pós-operatória, o com-
portamento penetrante também foi mais associado a mai-
or recorrência5.

Foi observado também que o tempo de evolu-
ção da doença esteve mais associado à recorrência, o que
está de acordo com a história natural da DC, que é crônica
e progressiva e, quase invariavelmente, evoluindo para
complicações que culminam com o tratamento cirúrgico.
O longo período de acompanhamento da presente coorte
em um ambulatório universitário de caráter acadêmico-
assistencial, com média de 152,4 meses, correspondendo
a mais de 12 anos, torna possível a avaliação adequada de
uma doença crônica, de elevada morbidade, mas de rela-
tiva baixa mortalidade.

Em se tratando da análise de outros fatores
preditores de recorrência cirúrgica, o tabagismo é ampla-
mente reconhecido como fator de pior prognóstico, sendo
reconhecido tanto como fator de risco para o aparecimen-
to da doença, como para recorrência após o tratamento
cirúrgico3,5, entretanto, isso não foi confirmado no presen-
te estudo (Tabela 4).

Não foi objetivo deste estudo a avaliação do tra-
tamento clínico, nem a associação entre o tipo de trata-
mento medicamentoso com a necessidade de tratamento
cirúrgico. Chama a atenção que, no presente estudo, grande
parte dos pacientes (56,4%) foi submetida ao tratamento
cirúrgico, sem tratamento clínico prévio, ou seja, teve o
diagnóstico suspeitado e confirmado no per e pós-operató-
rio. É importante salientar que os pacientes pertencem a
um ambulatório de referência, que muitas vezes recebe
pacientes que foram operados em diversos outros serviços,
muitas das vezes sem diagnóstico. Não se pode afirmar se
esses pacientes apresentaram um curso mais agudo da
doença ou se deixaram de procurar assistência médica
quando do início da sintomatologia, perdendo-se a oportu-
nidade de se estabelecer o diagnóstico sem a necessidade
de intervenção cirúrgica. Muitos podem ter sido atendidos
em serviços de urgência, onde o quadro inicial de inflama-
ção aguda da região ileocecal foi interpretado como abdo-

me agudo inflamatório, com forte suspeita de apendicite
aguda.

A relação entre apendicite, apendicectomia e
doença de Cröhn ainda não está bem estabelecida. Mui-
tos pacientes que se apresentam com ileíte aguda podem
ser submetidos à apendicectomia por suspeita de apendi-
cite aguda, quando o diagnóstico verdadeiro é doença de
Cröhn, que pode ser diagnosticada no peroperatório ou
alguns meses mais tarde. Entretanto, ainda não está con-
firmado se a apendicectomia é um fator de risco para DC
ou se apendicectomia prévia altera a história natural da
DC17.

Também não foi objetivo do presente trabalho,
a avaliação da profilaxia medicamentosa pós-operatória,
pois muitos desses pacientes foram operados em outros
serviços, algumas vezes permanecendo longos períodos sem
qualquer medicação, sendo encaminhados somente quan-
do se tornavam novamente sintomáticos. De toda manei-
ra, não foi observada relação entre o tratamento clínico
pré-operatório e a maior taxa de recorrência cirúrgica, as-
sim como em relação ao uso de medicação profilática pós-
operatória (Tabela 4).

Em estudo publicado por Latella et al.18, que
avaliou o curso clínico da DC em pacientes submetidos
ao tratamento cirúrgico por abdome agudo, e que tive-
ram seu diagnóstico revelado no momento da cirurgia,
foi observado que o risco desses pacientes serem subme-
tidos à reintervenção devido à recorrência cirúrgica era
menor. Os autores verificaram também que pacientes com
comprometimento do íleo terminal e com comportamen-
to penetrante ou estenosante apresentam maior risco de
serem submetidos à laparotomia exploradora sem diag-
nóstico prévio. Em outro estudo19, em que foram compa-
rados dois grupos, submetidos à cirurgia precoce (sem
tratamento clínico prévio) e cirurgia tardia (ao longo do
curso da doença devido à complicações), os pacientes
submetidos à cirurgia precoce tiveram um tempo maior
de remissão clínica19, entretanto, a taxa de reoperação
foi a mesmamento c. Na presente coorte, não houve dife-
rença estatisticamente significativa entre os dois grupos
de pacientes em relação à recorrência cirúrgica. A indica-
ção cirúrgica mais comum no grupo de cirurgia de urgên-
cia foi laparotomia exploradora por suspeita de abdome
agudo inflamatório, seguida por obstrução intestinal, ao
passo que, nos pacientes submetidos à cirurgia eletiva, a
principal indicação foi a obstrução intestinal, seguida por
intratabilidade clínica.

A doença perianal acomete cerca de 33% dos
pacientes com DC em dez anos de evolução e apresenta
grande morbidade, devido, principalmente, a dor e a dre-
nagem na região, que pode levar à complicações, como
dermatites, prurido, dentre outras10. Observou-se a presen-
ça do acometimento perianal em 26,4% dos pacientes.
Em recente estudo, Eglinton et al. observaram prevalência
de doença perianal sintomática em 26,6% dos pacientes
com DC10, taxa muito semelhante a encontrada na pre-
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sente coorte. Neste, o tipo de lesão mais frequente foi a
fístula perianal, seguido por abscesso, fissura, plicoma e
estenose. O objetivo do tratamento da doença perianal
deve ser direcionado para melhorar a qualidade de vida e
é determinado pela complexidade do acometimento. Abs-
cessos simples podem ser drenados, sempre o mais próxi-
mo possível da borda anal. Fístulas simples podem ser tra-
tadas por fistulotomia, como ocorreu em 12 pacientes no
presente trabalho. O posicionamento do sedenho é indica-
do na presença de fístulas complexas, para se drenar a
sepse perianal e evitar a secção do esfíncter, o que pode
levar à incontinência fecal20. Tal técnica foi utilizada em

seis pacientes. Sabe-se que a associação do sedenho com
terapia imunobiológica apresenta melhores resultados na
cicatrização das fístulas do que cada tipo de terapia isola-
damente20.

Concluindo, a recorrência cirúrgica da doença
de Cröhn acomete parcela significativa de pacientes
(29,6%), geralmente após mais de cinco anos da primeira
intervenção. O comportamento penetrante, sobretudo de
topografia ileocólica, associada a comprometimento
perianal levam mais frequentemente à recorrência após
tratamento cirúrgico, confirmando a importância prognóstica
da classificação de Montreal.

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 Crohn’s disease recurrence and its possible predictors in patients undergoing surgical treatment. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
We conducted a retrospective study with Crohn’s disease (CD) patients undergoing surgical treatment between January 1992 and
January 2012, and regularly monitored at the Bowel Clinic of the UFMG Clinics Hospital. ResultsResultsResultsResultsResults: we evaluated 125 patients, 50.4%
female, with a mean age of 46.12 years, the majority (63.2%) diagnosed between 17 and 40 years of age. The ileum was involved
in 58.4%, whereas stenotic behavior was observed in 44.8%, and penetrating, in 45.6%. We observed perianal disease in 26.4% of
cases. The follow-up average was 152.40 months. Surgical relapse occurred in 29.6%, with a median time of 68 months from the
first operation. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The ileocolic location, penetrating behavior and perianal involvement (L3B3p) were associated with
increased risk of surgical recurrence.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Crohn Disease. Classification. Recurrence. Risk Factors.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: caracterizar perfil epidemiológico de pacientes submetidos à artroplastia do quadril, primária ou de revisão.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo retrospectivo, descritivo, incluindo artroplastias do quadril realizadas no período de janeiro/2009 a junho/

2012 em hospital de ensino de Belo Horizonte, MG. Os dados foram analisados por estatística descritiva. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: as

operações ortopédicas correspondem a 45% das realizadas no Hospital e 1,4% à artroplastias do quadril. No período, foram

realizadas 125 artroplastias do quadril, sendo 85 totais, 27 parciais e 13 revisões. Dentre os pacientes, 40% pertenciam ao sexo

masculino e 60%, ao feminino. A idade variou entre 20 e 102 anos, com média e mediana de 73 e 76 anos. O diagnóstico mais

frequente (82%) foi fratura de colo de fêmur por trauma de baixa energia causado por queda da própria altura. Em 13

operações de revisão, 12 necessitaram a remoção da prótese. A complicação infecciosa motivou a revisão em 54% das

ocasiões, seguida de luxação (15%), fratura periprótese (15%) e soltura asséptica (15%). O agente etiológico de infecção foi

identificado em 43% das ocasiões. O tempo médio de prótese até a operação de revisão foi oito meses. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: os

pacientes submetidos à artroplastia do quadril são idosos, com fratura de colo fêmur, causada por queda da própria altura, que

acometeu mais as mulheres. A incidência de soltura de prótese do quadril foi 10%. A principal causa de soltura foi a infecção.

A incidência de revisão cirúrgica de artroplastia do quadril foi 10% e a incidência de mortalidade hospitalar nos pacientes

submetidos à artroplastia do quadril foi 7,2%.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Ortopedia. Artroplastia de Quadril. Reoperação. Infecção da Ferida Operatória.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Atualmente, é notória a utilização de biomateriais em
 implantes ortopédicos. Essa aplicação tem a perspec-

tiva de se tornar cada vez mais intensa quando se conside-
ra a elevada expectativa de vida da população nas últimas
décadas. Dentre os obstáculos enfrentados na aplicação
dessas próteses, destaca-se a rejeição do organismo aos
materiais utilizados e as infecções decorrentes de procedi-
mentos operatórios. Estudos de biocompatibilidade que
avaliam a tolerância do organismo à presença de um cor-
po estranho e sua toxicidade tem sido realizados1.

As artroplastias do quadril representam um avan-
ço nos procedimentos operatórios da era moderna e, após
cinco décadas da primeira cirurgia de artroplastia total do
quadril, dados da literatura científica comprovam o suces-
so entre 90 e 95% por 10 a 15 anos de uma operação que
alivia a dor e corrige deformidades2,3.

A falha dos implantes pode ocorrer por razões
mecânicas ou biológicas. A mecânica inclui o uso exces-
sivo da prótese, seu deslocamento ou desalinhamento, o

estresse físico e a fratura óssea periprótese. Já, a falha
biológica inclui basicamente a inflamação que pode ocor-
rer como uma resposta infecciosa ou uma resposta à pre-
sença de partículas no local. Em geral, na prática, qual-
quer dessas ocorrências requer uma revisão operatória. A
complicação infecciosa ocasiona aproximadamente 1,5%
de soltura da prótese, entretanto, a complicação não in-
fecciosa é a principal causa de revisão operatória deno-
minada soltura asséptica da prótese. Nos Estados Unidos
são realizadas, aproximadamente, 500.000 artroplastias
por ano e acima de 40.000 revisões anuais por soltura
asséptica3-5.

Estudos epidemiológicos que avaliem os proce-
dimentos operatórios e o desempenho de implantes são
importantes, especialmente, para identificar complicações
pós-operatórias, bem como, as respectivas causas. A Soci-
edade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT), a
exemplo do que ocorre em vários países, propôs um regis-
tro nacional de artroplastias, em 2007, quando um projeto
piloto foi iniciado em algumas cidades brasileiras. A parce-
ria com a Agencia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)
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foi estabelecida e em breve o registro nacional será esten-
dido a todos os estabelecimentos de saúde6.

Considerando a magnitude do problema da sol-
tura, séptica e asséptica, de próteses do quadril no que se
refere ao aumento da morbidade, o custo assistencial des-
sas complicações e também a ausência de dados nacio-
nais sobre o tema, faz-se necessário produzir conhecimen-
tos que possibilitem avaliar as práticas assistenciais atuais.
Destaca-se também a contribuição para a enfermagem que
assiste aos pacientes no período perioperatório, além de
gerenciar e executar o processamento dos materiais cirúr-
gicos.

Este estudo tem por objetivo caracterizar o perfil
epidemiológico de pacientes submetidos à artroplastia do
quadril.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo retrospectivo, com abordagem descriti-
va, para análise das artroplastias do quadril realizadas em
um hospital público de ensino no período de janeiro de
2009 a junho de 2012. O hospital realiza, em média, 500
operações por mês, sendo 45% ortopédicas e dessas, 1,4%
artroplastias do quadril. A equipe de cirurgia ortopédica é
composta por 24 cirurgiões, sendo seis especialistas em
quadril, que operam semanalmente e que conduziram to-
das as artroplastias na instituição, durante o período do
estudo.

Utilizou-se um instrumento específico para a
coleta de dados a partir da consulta aos prontuários ele-
trônicos de todos os pacientes submetidos à artroplastia
do quadril, primária ou revisão, no período de janeiro de
2009 a junho de 2012. Os critérios de exclusão foram:
prontuário eletrônico não disponível ou com preenchi-
mento incompleto. As variáveis de interesse coletadas
foram: sexo; idade; datas de: internação, procedimento
operatório e saída (alta, transferência ou óbito); diag-
nóstico de internação, se houve fratura, sua causa; o
tipo de tratamento cirúrgico (artroplastia parcial, total
ou revisão); cirurgião; tipo de prótese; no caso de revi-
são cirúrgica: tempo de prótese e causa da revisão; com-
pl icações pós-operatórias e acompanhamento
ambulatorial. Criou-se um banco de dados e as variá-
veis de interesse foram analisadas em um primeiro mo-
mento, por meio de estatística descritiva. Todas as ta-
xas de incidência foram calculadas por meio de estima-
tiva pontual e por intervalos de 95% de confiança7.
Empregou-se a classificação de Garden8 para determi-
nar os tipos de fratura.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais – UFMG, Parecer no ETIC 0300.0.203.000-10 e o
seu desenvolvimento foi autorizado pelo Núcleo de Ensi-
no, Pesquisa e Extensão do Hospital Risoleta Tolentino
Neves.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Durante o período de janeiro de 2009 a junho
de 2012 foram realizadas 19.233 operações, sendo 8701
operações ortopédicas, que corresponde a 45% das ope-
rações realizadas no hospital. Dentre essas, 125 referiam-
se à artroplastias do quadril, que corresponde a 1,4% das
operações ortopédicas.

Dentre os pacientes submetidos à artroplastia do
quadril, 50 pertenciam ao sexo masculino (40%) e 75 ao
feminino (60%). A idade desses pacientes variou entre 20
e 102 anos, com média e mediana de 73 e 76 anos, res-
pectivamente. A amostra de pacientes apresentou desvio
padrão de 14,6 anos e coeficiente de variação de 20%, o
que denota uma variabilidade intermediária (Tabela 1).

A maioria dos pacientes apresentou fratura de
colo de fêmur como diagnóstico de internação, tendo como
causa principal, o trauma de baixa energia por queda da
própria altura. Com relação ao tipo de operação, a maio-
ria refere-se à artroplastia total do quadril (68%). Em rela-
ção ao tipo de prótese, nas 27 artroplastias parciais, a
prótese femural foi cimentada. Entre as 85 artroplastias
totais, com prótese femural e acetabular, ambas foram
cimentadas em 18 ocasiões, ambas não cimentadas em
56 ocasiões, apenas a femural cimentada em seis e ape-
nas a acetabular cimentada em cinco ocasiões. Dois
ortopedistas foram responsáveis pela maioria absoluta dos
procedimentos (77%).

Dos 102 pacientes com diagnóstico de fratura
do quadril, 53 deles tiveram a classificação de Garden de-
finida: duas fraturas tipo Garden II, fratura completa, sem
desvio (4%), 17 tipo Garden III, parcialmente desviada em
varo (32%) e 34 Garden IV, completamente desviadas,
com deslocamento da cabeça femural (64%). Os dois pa-
cientes com fratura classificada Garden II eram portadores
de coxartrose sintomática, prévia à fratura.

Do total de 13 revisões operatórias, a causa in-
fecciosa foi observada em 54%, sendo necessária a remo-
ção da prótese. A infecção do sítio cirúrgico foi classificada
como profunda, cujo agente etiológico foi identificado em
apenas 43% dos pacientes (Tabela 1). Outros sete pacien-
tes foram submetidos à reoperação, procedimento realiza-
do posterior à artroplastia, em três ocasiões para o
reposicionamento da prótese devido à luxação e em qua-
tro ocasiões para limpeza cirúrgica devido à infecção su-
perficial. Em apenas uma, foi solicitado exame de cultura,
cujo agente etiológico de infecção foi o Staphylococcus
aureus.

Ainda em relação às 13 revisões, o tempo mé-
dio de prótese até a operação de revisão foi oito meses,
variando de 10 dias a 48 meses. Entre as revisões, 38%
aconteceram até 45 dias após a artroplastia. A frequência
de soltura da prótese foi observada em 12 pacientes com
uma incidência de 9,6% e intervalo de 95% de confiança
(IC95% = 4,4% a 14,8%). A incidência de soltura de
prótese, especificamente, por causa infecciosa foi 5,6%
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(IC95% = 1,6% a 9,6%). Dos 125 pacientes avaliados,
nove evoluíram para óbito durante a hospitalização, apre-
sentando uma mortalidade hospitalar de 7,2% (IC95% =
2,7% a 11,7%).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A artroplastia do quadril é considerada procedimen-
to operatório bem sucedido por tratar agravos que se mani-
festam em uma fase mais avançada da vida. Neste estudo,
apenas 12,8% dos pacientes apresentavam idade menor que
60 anos, sendo a maioria (63%) constituída por idosos com
idade entre 70 e 90 anos. A população idosa tem aumentado
tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento.
No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE) apontam 23,5 milhões de pessoas com mais de 60
anos de idade, ou seja, 12,1% da população9.

A fratura de colo de fêmur entre idosos acomete
homens e mulheres. Neste estudo, a grande maioria dos
pacientes submetidos à artroplastia do quadril apresentava
fratura de colo de fêmur, e, além de serem idosos, 60%
eram mulheres. Um estudo, realizado em um hospital or-
topédico no estado do Mato Grosso, identificou a incidên-
cia de 11% de idosos com fratura de fêmur, sendo 63%
mulheres. A maioria foi submetida à correção cirúrgica da
fratura10. Outro estudo, realizado em São Paulo, identifi-
cou o predomínio de mulheres, entre idosos vítimas de fra-
tura do quadril11.

Pesquisadores têm conduzido investigações para
identificar além da incidência e prevalência de quedas entre
idosos, institucionalizados ou não, suas causas e fatores
predisponentes. Um estudo realizado em Goiânia com ido-
sos institucionalizados encontrou prevalência de 38% de
queda12. Em Belo Horizonte, entre idosos cadastrados em
um centro de saúde, a prevalência de quedas foi 59%, e,

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características dos pacientes submetidos à artroplastia do quadril entre os anos de 2009 e 2012.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Categor iasCategor iasCategor iasCategor iasCategor ias FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PercentualPercentualPercentualPercentualPercentual

Idade < 60 anos 16 12,8%
60 – 69 21 16,8%
70 – 79 40 32,0%
80 – 89 39 31,2%
90 – 99 8 6,4%
>100 1 0,8%

Diagnóstico de internação Fratura de colo de fêmur 102 81,6%
Artrose secundária 8 6,4%
Infecção 7 5,6%
Fratura periprotese 2 1,6%
Luxação de prótese 2 1,6%
Osteonecrose 2 1,6%
Soltura asséptica da prótese 2 1,6%

Causa das fraturas de Trauma de baixa energia 94 92%
colo de fêmur (n=102) Trauma de alta energia 6 6%

Outra causa 2 2%
Tipo de operação Artroplastia total do quadril 85 68%

Artroplastia parcial do quadril 27 22%
Revisão 13 10%

Causa de reoperação (n=7) Infecção superficial 4 57%
Luxação da prótese 3 43%

Causa da operação para Infecção 7 54%
revisão (n=13) Fratura periprotese 2 15%

Luxação da prótese 2 15%
Soltura asséptica da prótese 2 15%

Remoção da prótese submetida Sim 12 92%
à revisão (n=13) Não 1 8%
Identificação do agente Sim 3 43%
etiológico (n=7) Não 4 57%
Agente etiológico (n=3) Enterococcus faecalis 1 33%

Escherichia coli, Proteus mirabilis 1 33%
 Staphylococcus aureus 1 33%
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metade apresentou queda da própria altura13. A queda da
própria altura também foi o mecanismo de trauma mais
frequente entre idosos atendidos no Serviço de Emergên-
cia da Santa Casa de São Paulo14. No presente estudo a
principal causa da intervenção cirúrgica artroplastia do qua-
dril foi fratura de colo de fêmur ocasionada por queda da
própria altura em 92% das situações.

As complicações infecciosas e não infecciosas
podem causar a soltura da prótese do quadril. Neste estu-
do, a infecção foi identificada como a principal causa de
revisão cirúrgica, em 54% das situações de revisão, ocasi-
onando a remoção da prótese. A literatura traz resultados
diferentes, sendo a complicação infecciosa responsável por
8% dos casos de revisão em um estudo retrospectivo, nor-
te-americano que avaliou mais de mil prontuários de paci-
entes submetidos à revisão cirúrgica de artroplastia do qua-
dril. A soltura asséptica foi a causa de 51% das revisões,
entretanto, a infecção tornou-se a principal causa de per-
da da prótese após a revisão cirúrgica para 30% dos paci-
entes15. Outros estudos apresentaram resultados semelhan-
tes16,17.

O entendimento da interação entre microrganis-
mos, prótese e hospedeiro faz-se necessário para estabe-
lecer a melhor abordagem tanto para o diagnóstico como
para o tratamento de infecções associadas a implantes.
Apesar da infecção em artroplastias do quadril não ser tão
frequente, quando ela ocorre tem efeitos devastadores,
com alta morbidade e custo importante. Ainda que micror-
ganismos colonizantes de pele sejam associados à infec-
ção de implantes, seu diagnóstico é complexo e tem sido
estudado por diversos pesquisadores. Os métodos conven-
cionais de cultura devem ser associados a outros exames
laboratoriais, pois resultados de estudos apontam culturas
negativas em até 20% dos casos de infecção em próteses,
além disso, estima-se que acima de 10% apresentem re-
sultado falso positivo16-19.

Neste estudo, a investigação microbiológica foi
realizada em menos da metade dos casos de infecção, por
meio de métodos clínicos convencionais. A identificação
de bactérias Gram positivas foi condizente com a literatu-
ra, que descreve os cocos Gram positivos como responsá-
veis por, aproximadamente, 65% das infecções em próteses
ortopédicas18.

As infecções em implantes causadas por micror-
ganismos virulentos, tais como S. aureus e bacilos Gram
negativos, manifestam-se tipicamente como infecção agu-
da, nos primeiros três meses após a operação17,18. Neste
estudo, quase metade das revisões cirúrgicas aconteceram
até três meses após a artroplastia do quadril, sendo a in-
fecção a principal causa. Convém ressaltar que as
reoperações por infecção para limpeza cirúrgica não fo-
ram eficazes, sendo necessária a abordagem operatória
de revisão para a troca da prótese.

Considerando os avanços recentes no que diz
respeito à investigação diagnóstica de infecção associada

a próteses ortopédicas, e também às medidas de preven-
ção e tratamento, apesar do hospital contar com uma equi-
pe de cirurgiões ortopedistas, dois realizaram a grande
maioria dos procedimentos, fato que possibilita a ampla
discussão e a revisão de técnicas e rotinas relacionadas ao
período perioperatório. As pessoas envolvidas com o con-
trole de infecções, enfermagem perioperatória e cirurgiões
devem trabalhar em equipe para discutir as melhores prá-
ticas a serem implementadas, bem como, rever àquelas
vigentes aplicadas.

Apesar de este estudo responder os
questionamentos previamente estabelecidos, ele possui
algumas limitações. A primeira deve-se ao fato de a coleta
de dados ter sido realizada de forma retrospectiva, a partir
de dados registrados em prontuário eletrônico, que possui
uma variabilidade relacionada ao esquecimento do regis-
tro de detalhes importantes sobre o paciente no período
perioperatório. A segunda limitação está relacionada à cri-
ação de um grupo heterogêneo que incluiu artroplastias,
total e parcial, fato que impossibilita tirar conclusões signi-
ficativas, apenas permite conhecer a realidade do cenário
em questão. As artroplastias parciais do quadril são
indicadas para pacientes mais graves, em piores condições
clínicas, com baixa expectativa de vida e baixa demanda
funcional, quando comparadas com as artroplastias totais.
A terceira limitação deve-se ao fato de termos incluído as
revisões daqueles submetidos à artroplastia primária em
outros serviços.

A preocupação com a melhoria da qualidade da
assistência nos leva a refletir sobre estratégias para
minimizar riscos e promover a segurança dos pacientes ido-
sos e submetidos à artroplastias. Os resultados sugerem
uma avaliação criteriosa no sentido de avaliar o risco de
quedas em idosos hospitalizados como medida de prevenir
fratura e complicações dela decorrentes. Um aspecto im-
portante a ser investigado é a adesão dos profissionais da
assistência aos protocolos de prevenção de infecção em
artroplastias, considerando ser a complicação mais impor-
tante identificada neste estudo. Considerando as solturas
assépticas, têm-se associado a presença de endotoxinas
como causa e sua origem pode ser decorrente tanto do
uso excessivo da prótese como da presença de bactérias
Gram negativas. Portanto, investigar a presença de bacté-
rias em instrumentais cirúrgicos que são reprocessados uti-
lizando-se água potável torna-se essencial, a fim de redefinir
diretrizes para o reprocessamento.

Os pacientes submetidos à artroplastia do qua-
dril no hospital do estudo são idosos, com fratura de colo
fêmur, causada por queda da própria altura que acometeu
mais mulheres do que homens. A incidência de soltura de
prótese do quadril foi 10% e por infecção, 5,6%. A princi-
pal causa de soltura foi infecção. A incidência de revisão
cirúrgica de artroplastia do quadril foi 10%. A incidência
de mortalidade hospitalar de pacientes submetidos à
artroplastia do quadril foi 7,2%.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to characterize the epidemiological profile of patients undergoing hip replacement, primary or revisional. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we
conducted a retrospective, descriptive study, including hip arthroplasties performed from January  2009 to June  2012 in a Belo
Horizonte teaching hospital, Minas Gerais State – MG, Brazil. Data were analyzed using descriptive statistics. ResultsResultsResultsResultsResults: orthopedic
procedures represented 45% of the operations at the hospital in the period, 1.4% hip arthroplasties. There were 125 hip replacements,
85 total, 27 partial and 13 reviews. Among the patients, 40% were male and 60% were female. Age ranged between 20 and 102
years, mean and median of 73 and 76 years, respectively. The most frequent diagnosis (82%) was femoral neck fracture by low-
energy trauma caused by falling form standing position. In 13 revision operations, 12 required removal of the prosthesis. The
infectious complication led to revision in 54% of the time, followed by dislocation (15%), peri-prosthetic fracture (15%) and aseptic
loosening (15%). The infection etiologic agent was identified in 43% of occasions. The average length of the prosthesis to a revision
operation was eight months. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: patients undergoing hip arthroplasty are elderly, with femoral neck fracture caused by
falling form standing position,  affecting more women. The incidence of hip prosthesis loosening was 10%. The main cause of the
infection was loosening. The incidence of revisional hip arthroplasty was 10% and the incidence of hospital mortality in patients
undergoing hip arthroplasty was 7.2%.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Orthopedics. Arthroplasty, Replacement, Hip. Reoperation. Surgical Wound Infection.
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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a eficácia do tratamento cirúrgico das varizes de membros inferiores com preservação da veia safena magna.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo prospectivo realizado em 15 pacientes do sexo feminino entre 25 e 55 anos com a classificação clínica, etiológica,

anatômica e patofisiológica (CEAP) 2, 3 e 4. Os pacientes foram submetidos ao tratamento cirúrgico das varizes primárias dos

membros inferiores com preservação da veia safena magna (VSM). Foram realizados exames com eco-Doppler no primeiro e

terceiro meses de pós-operatório. O formulário da gravidade clinica da doença venosa, Venous Clinical Severity Score (VCSS) foi

preenchido no pré e pós-operatório para graduá-la. Foram excluídos pacientes com historia de trombose venosa profunda, tabagis-

mo, uso de meia elástica ou flebotômicos no pós-operatório. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: todos os pacientes obtiveram melhora do VCSS (P<0,001)

e redução do calibre da veia safena magna (P<0,001). Houve relação do VCSS com o calibre da VSM, assim como, com o CEAP no

pré-operatório. Houve melhora da classe CEAP em nove pacientes comparado com o pré-operatório (P<0,001). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a

operação de varizes com preservação da veia safena magna teve efeito benéfico à própria VSM, com a diminuição de calibre, e à

sintomatologia quando a veia apresentava calibre máximo de 7,5mm, correlacionando-se diretamente com a CEAP. A diminuição do

calibre da VSM mesmo sem abolição total do refluxo leva a melhora clinica por diminuição do volume de refluxo.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Insuficiência venosa. Varizes. Veia safena. Veia safena/ultrassografia. Veia safena/cirurgia.

1. Hospital Universitário Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, Brasil; 2. Hospital Universitário Gaffrée
e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Rio de Janeiro, Brasil; 3. Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro,
Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A insuficiência venosa crônica (IVC) é definida como
 uma anormalidade no funcionamento do sistema ve-

noso causada por hipertensão venosa ocasionada pelo re-
fluxo venoso ou pela obstrução do fluxo venoso, ou tam-
bém pela associação destes dois fatores1. A IVC pode afe-
tar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profun-
do ou, ambos. Além disso, a disfunção venosa pode ser
resultado de um distúrbio congênito ou adquirido2-4.

A hipertensão venosa gerada pelo refluxo pode
ser causada por desarranjo ou lesão das válvulas venosas
e, mais recentemente, admite-se que a lesão e fragilidade
da parede venosa tem papel mais importante na causa do
refluxo e até na gênese da lesão valvular1,5-7.

A prevalência de insuficiência venosa crônica na
população aumenta com a idade. Na Europa, 5 a 15% dos
adultos, entre 30 e 70 anos de idade, apresentam essa
doença, sendo que 1% deles apresenta úlcera varicosa.....
Nos Estados Unidos, em torno de sete milhões de pessoas
têm insuficiência venosa crônica, que é responsável por 70
a 90% de todas as úlceras de membro inferior8-10. A
prevalência de doença venosa primária pode atingir a 20%

da população11. Maffei et al.12, em estudo epidemiológico
sobre alterações venosas de membros inferiores encontra-
das na população de Botucatu/SP, estimaram uma
prevalência de 35,5% de varizes e de 1,5% de formas
graves de IVC com úlcera aberta ou cicatrizada. Com o
envelhecimento da população mundial, essa prevalência
tende aumentar.

Sendo uma doença crônica, progressiva e de
caráter recidivante, a IVC ainda esta longe de ser entendi-
da e tratada corretamente, embora diversas teorias e mé-
todos venham sendo empregados com relativo sucesso
imediato, porém sem resultados comprovados em longo
prazo13.

As avaliações histopatológicas da parede da veia
safena magna com acentuada insuficiência valvular, em
pacientes com perfil lipídico alterado, demonstram nítido
espessamento subintimal resultante de intenso refluxo, hi-
pertensão e reação inflamatória semelhante ao processo
aterosclerótico13.

Diversos métodos têm sido utilizados para ava-
liar o grau de IVC: o Venous Clinic Severity Score (VCSS),
pletismografia a ar e eco-color-Doppler14-16, porém nenhum
deles demonstrou estratificação fidedigna relacionado à
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classificação clínica, etiológica, anatômica e patofisiológica
(CEAP), ou foi utilizado com sucesso para demonstrar efi-
cácia sobre os métodos de tratamento.

Os autores objetivaram avaliar a importância do
tratamento cirúrgico das varizes de membros inferiores, com
preservação da veia safena interna, na regressão clinica
da doença venosa crônica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram avaliados 22 membros inferiores de 15
pacientes femininos portadores de insuficiência venosa crô-
nica (IVC), de acordo com a classificação clínica, etiológica,
anatômica e patofisiológica. Os pacientes foram submeti-
dos a um protocolo pré-operatório para o tratamento cirúr-
gico das varizes primárias dos membros inferiores com pre-
servação de veia safena interna17. O formulário do VCSS
(Venous Clinic Severity Score) foi preenchido no pré e pós-
operatório para avaliar a gravidade clínica da doença ve-
nosa.

Como critérios de inclusão foram adotados:     1)
paciente feminino; 2) idade entre 25 e 55 anos; 3) diag-
nóstico de insuficiência venosa crônica (classificação CEAP
- clínica, etiológica, anatômica e patofisiológica- entre 2 e
4); 4) indicação de tratamento cirúrgico; 5) insuficiência
em pelo menos uma das veias safenas; e 6) diâmetro má-
ximo da veia safena magna: 7,5mm. Foram considerados
como critérios de exclusão: 1) história de trombose venosa
profunda de membros inferiores); 2) história de tabagismo;
3) uso de meias compressivas ou medicamento flebotônico
no pós-operatório; 4) complicações pós-operatórias como
trombose venosa profunda ou infecção; 5) calibre máximo
da veia safena magna maior que 7,5mm; e 6) safenectomia
prévia.

Os pacientes foram atendidos no ambulatório de
Cirurgia Vascular do Hospital Universitário Gaffree e Guinle,
Hospital Universitário Pedro Ernesto e Clinica VASCLAR. A
seleção foi realizada a partir da história e exame físico de
cada paciente (classificação CEAP e VCSS). Todos os paci-
entes foram submetidos ao exame de eco-color-Doppler
para identificar e classificar os graus de insuficiência veno-
sa, completando a classificação CEAP.

No pós-operatório, os pacientes foram acompa-
nhados no ambulatório com consultas feitas em uma se-
mana, um mês e três meses após a realização da opera-
ção. Cada avaliação constou de anamnese e exame físico,
além de exame de eco-color-Doppler venoso dos mem-
bros inferiores. A análise comparativa foi realizada entre
os resultados dos três exames feitos durante as consultas.

Os trajetos varicosos foram demarcados em
ortostatismo. Os pacientes foram submetidos ao bloqueio
raquianestésico e sedação e foram operados em decúbito
dorsal e em posição de Trendelenburg. Foram ressecados
os trajetos varicosos após a ligadura das veias pérfuro-
comunicantes insuficientes diretas e indiretas da veia safena

magna que foi preservada.
Os principais indicadores na avaliação da veia

safena interna pelo eco-Doppler foram: o diâmetro da veia
na crossa, coxa e perna, a presença de insuficiência e o
local da insuficiência. Estes indicadores foram avaliados no
pré e no pós-operatório e, posteriormente, comparados.

Foram avaliados os seguintes parâmetros: VCSS,
diâmetro e insuficiência da veia safena magna (VSM), en-
tre a classificação CEAP no pré e no pós-operatório, bem
como, as diferenças nos indivíduos dentro da classificação
CEAP. Para o estudo estatístico foi utilizado o Teste T de
Student (p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram operados, entre agosto de 2011 e agosto
de 2012, 15 pacientes do sexo feminino entre 25 e 55
anos de idade, portadores de varizes dos membros inferio-
res. Todos os pacientes (Figura 1) obtiveram melhora do
critério clinico (VCSS) no pós-operatório (P<0,001), assim
como, verificou-se a redução do diâmetro da veia safena
magna (P=0,002) (Figura 2).

Observamos que no pós-operatório houve me-
lhora da classe CEAP em 11 pacientes, sendo que um dos
pacientes apresentou melhora da classificação CEAP em
apenas um dos membros (P<0,001) (Tabela 1). Houve res-
tauração do fluxo da veia safena magna em sete membros
inferiores operados, com significado estatístico (P=0,001)
(Tabela 2). Houve relação diretamente proporcional do

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Valores do diâmetro da veia safena magna.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Valores VCCS (Venous Clinic Severety Score.) pré e
pós-operatórios.

Paciente
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Venous Clinic Severity Score com o diâmetro da veia safena
magna, e com a classificação clínica, etiológica, anatômica
e patofisiológica no pré-operatório (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A safenectomia radical tem seu papel no tra-
tamento da doença venosa crônica, porém com indi-
cação cada vez mais limitada, tendo em vista sua im-
portância como substituto vascular para diversos lei-

tos do sistema circulatório. Associado a isso, Pittaluga
et al.17, demonstraram que a veia safena magna quan-
do apresenta diâmetro próximo de 7,5mm, apresen-
tará, após a retirada de colaterais e as ligaduras das
perfurantes, regressão de seu diâmetro, melhora ou
abolição total do refluxo associados à melhora dos
parâmetros clínicos, confirmando a efetividade do
método proposto. Embora possa ser questionado que
o diâmetro da veia safena interna pode não ter corre-
lação direta ou ser o único fator preditor relacionado
com a sintomatologia18.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Classificação de acordo com os critérios CEAP e VCSS.

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes MembroMembroMembroMembroMembro IdadeIdadeIdadeIdadeIdade CEAP MIDCEAP MIDCEAP MIDCEAP MIDCEAP MID CEAP MIDCEAP MIDCEAP MIDCEAP MIDCEAP MID CEAP MIECEAP MIECEAP MIECEAP MIECEAP MIE CEAP MIECEAP MIECEAP MIECEAP MIECEAP MIE VCSSVCSSVCSSVCSSVCSS VCSSVCSSVCSSVCSSVCSS
estudadoestudadoestudadoestudadoestudado PréP réP réP réP ré P ó sP ó sP ó sP ó sP ó s P réP réP réP réP ré P ó sP ó sP ó sP ó sP ó s P réP réP réP réP ré P ó sP ó sP ó sP ó sP ó s

TMLT MID/ MIE 51 3 2 3 1 8 2
TLS MID 47 3 2 - - 5 0
TPA MID 35 2 1 - - 2 0
MS MID/ MIE 48 3 2 3 2 6 1
MJNS MIE 55 - - 2 2 3 0
MCAN MID/ MIE 53 2 2 2 2 4 0
LSS MIE 28 - - 2 1 5 1
LN MID 29 2 1 - - 2 0
DFFP MID/ MIE 50 3 2 3 2 5 0
ASI MID/ MIE 40 3 2 2 2 6 1
RML MID/ MIE 48 2 1 3 2 6 1
MCA MID/ MIE 49 3 2 4 2 6 2
MAG MIE 34 - - 1 1 2 0
EPM MIE 34 - - 2 1 9 2
COC MIE 47 - - 4 4 8 2

Legendas: CEAP – Classificação Clínica, Etiologia, Anatomia e Patofisiologia; MID - membro inferior direito; MIE – membro inferior esquerdo;
VCSS – Venous Clinic Severety Score.

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Restauração do fluxo na veia safena magna (VSM).

PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes Ref luxoRef luxoRef luxoRef luxoRef luxo Ref luxoRef luxoRef luxoRef luxoRef luxo Ref luxoRef luxoRef luxoRef luxoRef luxo Ref luxoRef luxoRef luxoRef luxoRef luxo
Pré-operatório MIDPré-operatório MIDPré-operatório MIDPré-operatório MIDPré-operatório MID Pós-operatório MIDPós-operatório MIDPós-operatório MIDPós-operatório MIDPós-operatório MID Pré-operatório MIEPré-operatório MIEPré-operatório MIEPré-operatório MIEPré-operatório MIE Pós-operatório MIEPós-operatório MIEPós-operatório MIEPós-operatório MIEPós-operatório MIE

TMLT P P P A
TLS P P
TPA P A
MS P P P A
MJNS P P
MCAN P P P P
LSS P A
LN P A
DFFP P P A A
ASI P A A A
RML A A P P
MCA P P P P
MAG P P
EPM P P
COC P A

P- presente; A- ausente.
Legendas: MID - membro inferior direito; MIE – membro inferior esquerdo.



114

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(2): 111-115

Ba r ro sBa r ro sBa r ro sBa r ro sBa r ro s
Eficácia do tratamento cirúrgico das varizes com preservação de veia safena interna

A ressecção de varizes com preservação da veia
safena interna e ressecção do reservatório venoso17 restau-
ra o fluxo venoso, acarretando efeito benéfico à veia safena
interna, diminuindo os sinais e sintomas e,
consequentemente, o grau de doença venosa dos pacien-
tes assim operados.

A diminuição do calibre da veia safena magna
sem abolição total do refluxo pode levar à melhora clinica
por diminuição do volume de refluxo18-20, posto que este é
razão direta do seu diâmetro.

Recentemente, métodos menos invasivos com
laser e radiofrequência e até mesmo a espuma densa,
abriram novos horizontes no tratamento da doença venosa
crônica com técnicas menos invasivas, de caráter
ambulatorial e com resultados comparáveis à cirurgia con-
vencional21.

Estudos prospectivos com maior tempo de
acompanhamento são necessários para definição do mé-

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - CEAP, VCSS e diâmetro da veia safena no pré-operatório.

Pacientes /Pacientes /Pacientes /Pacientes /Pacientes / CEAPCEAPCEAPCEAPCEAP CEAPCEAPCEAPCEAPCEAP VCSSVCSSVCSSVCSSVCSS VSMVSMVSMVSMVSM VSMVSMVSMVSMVSM VSMVSMVSMVSMVSM VSMVSMVSMVSMVSM VSMVSMVSMVSMVSM VSMVSMVSMVSMVSM
ParâmetroParâmetroParâmetroParâmetroParâmetro MID PréMID PréMID PréMID PréMID Pré MIE PréMIE PréMIE PréMIE PréMIE Pré P réP réP réP réP ré crossa Dircrossa Dircrossa Dircrossa Dircrossa Dir coxa Dircoxa Dircoxa Dircoxa Dircoxa Dir perna Dirperna Dirperna Dirperna Dirperna Dir crossa Esqcrossa Esqcrossa Esqcrossa Esqcrossa Esq coxaEsqcoxaEsqcoxaEsqcoxaEsqcoxaEsq perna Esqperna Esqperna Esqperna Esqperna Esq

TMLT 3 3 8 6 4,2 5,4 3
TLS 3 2 5 6,9 4,7 3,5
TPA 2 2 2 3,5 3,2 3,7
MS 3 3 6 6,7 5 4 5 3,5 3,5
MJNS 2 2 3 5 4,5 2,5
MCAN 2 2 4 5,5 3,7 3 4,5 2,5 2,5
LSS 2 2 5 4,5 2,5 2
LN 2 2 2 4 3,5 2,5
DFFP 3 3 5 6 4,5 4,5 4 2 2,2
ASI 3 2 6 6,3 4,7 4 2,3
RML 2 3 6 4,4 3 4,9 3,1
MCA 3 4 6 6 5,5 5 5 5 4
MAG 2 1 2 5 3 3
EPM 4 2 9 7,2 3,6
COC 4 4 8 5,5 4,5 4

Legendas: CEAP – Classificação Clínica, Etiologia, Anatomia e Patofisiologia; MID - membro inferior direito; MIE – membro inferior esquerdo;
VCSS – Venous Clinic Severety Score.

todo a ser empregado nos casos de dilatação e insuficiên-
cia de veia safena magna e nos casos de recidiva dos
sintomas venosos nos portadores de insuficiência venosa
crônica.

O seguimento em longo prazo desses pacientes
pode ajudar a elucidar o método mais efetivo no trata-
mento das varizes de membros inferiores, sua taxa de su-
cesso e de recidiva, trazendo uma nova proposta, menos
invasiva, com menos comorbidades ao arsenal terapêutico
da doença varicosa de membros inferiores.

Na visão dos autores, a preservação da veia
safena interna, mesmo que dilatada e insuficiente, é possí-
vel, pois proporciona a melhora dos sintomas e preserva,
também, o melhor substituto de conduto vascular autólogo.
O envelhecimento da população e o aparecimento de no-
vos instrumentos poderão influenciar na escolha do trata-
mento radical da veia safena interna, porém não modifica-
rão o resultado cirúrgico em curto prazo.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the efficacy of surgical treatment of varicose veins with preservation of the great saphenous vein.

MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective study of 15 female patients between 25 and 55 years of age with clinical, etiologic,
anatomic and pathophysiologic (CEAP) classification 2, 3 and 4. The patients underwent surgical treatment of primary varicose veins
with great saphenous vein (GSV) preservation. Doppler ultrasonography exams were carried out in the first and third months
postoperatively. The form of clinical severity of venous disease, Venous Clinical Severity Score (VCSS) was completed before and
after surgery. We excluded patients with history of deep vein thrombosis, smoking or postoperatively use of elastic stockings or
phlebotonics. ResultsResultsResultsResultsResults: All patients had improved VCSS (p<0.001) and reduction in the diameter of the great saphenous vein
(p<0.001). There was a relationship between VCSS and the GSV caliber, as well as with preoperative CEAP. There was improvement
in CEAP class in nine patients when compared with the preoperative period (p<0.001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The varicose vein surgery with
preservation of the great saphenous vein had beneficial effects to the GSV itself, with decreasing caliber, and to the symptoms when
the vein had maximum caliber of 7.5mm, correlating directly with the CEAP. The decrease in GSV caliber, even without complete
abolition of reflux, leads to clinical improvement by decreasing the reflux volume.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Venous insufficiency. Saphenous vein. Varicose veins. Saphenous vein/ultrasonography. Saphenous vein/surgery.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar o efeito da suplementação pré-operatória dos ácidos graxos ômega-3 sobre a cicatrização das anastomoses

colônicas em ratos desnutridos que  receberam paclitaxel. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram estudados 160 ratos Wistar, distribuídos em dois grupos:

um submetido à desnutrição pelo pair feeding (D) durante quatro semanas, e outro que recebeu ração ad libitum (N). Na quarta

semana, os grupos foram subdivididos em dois subgrupos que receberam, por gavagem, ácido graxo ômega-3 ou azeite de oliva. Os

animais foram submetidos à transecção colônica e anastomose término-terminal. Após a operação, foram distribuídos em dois

subgrupos que receberam soluções isovolumétricas de salina ou paclitaxel, intraperitonial. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A mortalidade foi 26,8%,

maior no grupo de animais que recebeu paclitaxel (p=0,003). A força de ruptura completa foi maior no grupo nutrido-azeite-

paclitaxel (NAP) em relação ao grupo desnutrido-azeite-paclitaxel (DAP). O índice de maturação de colágeno foi maior no grupo

nutrido-azeite-salina (NAS) em relação ao grupo desnutrido-azeite-salina (DAS), menor no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em

relação ao grupo desnutrido-ômega3-salina (DOS) e menor no grupo nutrido-ômega3-salina (NOS) em relação ao desnutrido-

ômega3-salina (DOS). A contagem do número de vasos sanguíneos foi maior no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em relação ao

grupo desnutrido-azeite-paclitaxel (DAP) e menor no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em relação ao grupo desnutrido-ômega3-

paclitaxel (DOP). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a suplementação com ácidos graxos ômega-3 associou-se ao aumento significativo na produção de

colágeno maduro nos animais desnutridos, à reversão do efeito deletério causado pela desnutrição em associação ao uso do

paclitaxel, sobre a força de ruptura, e ao estímulo da neoangiogênese no grupo que recebeu paclitaxel.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer de ovário é a segunda neoplasia ginecológica
mais comum no Brasil, com mortalidade anual de

cerca de 15.000 casos1. Diagnosticado com frequência
num estágio em que há disseminação peritonial, tem no
tratamento operatório sua abordagem inicial, com o ob-
jetivo de ressecção citorredutora ideal, isto é, que a do-
ença residual seja menor que 0,5cm2. Para isso, frequen-
temente é necessária a ressecção de segmentos intesti-
nais com a realização de anastomoses colônicas. A
quimioterapia precoce contendo paclitaxel é elemento
importante do tratamento3. O processo de cicatrização
destas anastomoses colônicas transcorre em um ambien-
te adverso, sob os efeitos da desnutrição, bastante co-
mum nas pacientes com câncer de ovário com dissemi-
nação peritonial, e os efeitos imunossupressores da
quimioterapia4.

A ingestão alimentar pré-operatória é
determinante para garantir que o processo de cicatrização
ocorra de forma adequada no pós-operatório4-6. Embora a
renutrição adequada seja difícil no pré-operatório destas
pacientes, a suplementação com elementos nutricionais
específicos, com pequenos volumes, pode ser uma alter-
nativa para alcançar este objetivo, principalmente se este
substrato nutricional tiver papel modulador no processo de
cicatrização, possibilitando que ele transcorra com meno-
res efeitos da desnutrição7.

Estudos experimentais conduzidos para avaliar o
efeito do paclitaxel na anastomose colônica de ratos evi-
denciaram que, quando administradas no pós-operatório,
esta droga traz prejuízos ao processo de cicatrização8,9.
Neste cenário, os ácidos graxos ômega-3 têm sido propos-
tos como elemento nutricional que possibilitam aporte
calórico e modulação favorável do processo inflamatório e
de cicatrização4,10,11.

DOI: 10.1590/0100-69912015002009
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O presente estudo avaliou o efeito da
suplementação pré-operatória dos ácidos graxos ômega-3
sobre a cicatrização das anastomoses colônicas em ratos
desnutridos que receberam paclitaxel intraperitonial.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Delineamento experimental e soluções adminis-
tradas

Foram utilizados 160 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus, Roentia Mammalia), machos, com peso
corporal variando entre 200 e 330 gramas (288,76 ± 4,45g),
provenientes do Biotério da Universidade Estadual de
Maringá. Os animais foram alojados em caixas individuali-
zadas e distribuídos em dois grupos principais: N - ratos
nutridos (n=80), que receberam água e ração ad libitum;
D - ratos desnutridos (n=80), que receberam metade da
quantidade da dieta que seu par controle nutrido havia
recebido no dia anterior (processo de desnutrição, método
pair feeding). Cada grupo foi dividido em quatro subgrupos
com 20 animais cada, de acordo com a suplementação
lipídica e de acordo com a administração de paclitaxel ou
salina.

As soluções lipídicas utilizadas foram azeite de
oliva extravirgem e emulsão de ácidos graxos ômega-3
composta por ácido eicosapentaenoico (EPA) e ácido
docosahexaenoico (DHA) na proporção de 80:20 em con-
centração de 20mg/ml. A administração foi feita em dose
única diária de 100mg/kg via gavagem orogástrica, sem
anestesia.

A droga utilizada foi o paclitaxel na dose de
3,5mg/Kg em injeção intraperitoneal diluída em solução
salina isotônica em concentração de 0,35mg/ml. A admi-
nistração do quimioterápico ou da solução salina isotônica
0,9% foi feita intraperitonialmente imediatamente após o
procedimento operatório.

Os ratos nutridos (N) receberam ração ad libitum
nas quatro semanas anteriores ao procedimento e foram
distribuídos em quatro subgrupos e receberam
suplementação com: NAS - azeite de oliva e administra-
ção de salina; NOS - ômega-3 e administração de salina;
NAP -azeite de oliva e administração de paclitaxel; NOP-
ômega-3 e administração de paclitaxel. Os ratos desnutri-
dos (D) foram distribuídos em quatro subgrupos e recebe-
ram suplementação com: DAS - azeite de oliva e adminis-
tração de salina; DOS - ômega-3 e administração de sali-
na, DAP - azeite de oliva e administração de paclitaxel;
DOP - ômega-3 e administração de paclitaxel.

Procedimento operatório e evoluçãoProcedimento operatório e evoluçãoProcedimento operatório e evoluçãoProcedimento operatório e evoluçãoProcedimento operatório e evolução
O procedimento operatório, sob anestesia geral

com associação de xilasina 10mg/kg e ketamina 50mg/
kg, constou de duas transecções do cólon (colotomia), uma
no segmento proximal do cólon, a 4,0cm da válvula
ileocecal e outra no segmento distal do cólon, 3,0cm aci-

ma da reflexão peritonial do reto. As reconstruções foram
realizadas por meio de anastomoses término-terminais em
plano único total, com sutura interrompida utilizando oito
pontos de fio monofilamentar, sintético, inabsorvível
EthiconÒ 6-0. Após a recuperação anestésica todos os ani-
mais receberam água e ração ad libitum até o momento
do óbito.

Os animais foram acompanhados e pesados dia-
riamente e os que morreram foram submetidos à necrópsia
para avaliação da presença de fístula ou peritonite. A eu-
tanásia, com dose letal da associação de xilasina e
ketamina, foi feita no quinto dia de pós-operatório. Após a
morte, os animais foram submetidos à celiotomia para ava-
liação dos seguintes itens: presença de infecção de ferida
operatória, aderências (pelo índice de Knigthly)12 e compli-
cações anastomóticas (deiscência ou estenose). A seguir,
foram retirarados os segmentos intestinais proximais e
distais contendo as anastomoses. Os segmentos proximais,
com cerca de 2,0cm de extensão, foram denominados corpo
de prova proximal (CPP) e utilizados para estudo anátomo-
patológico e imunoistoquímico. Os segmentos distais, com
4cm de comprimento, foram denominados de corpo de
prova distal (CPD) e submetidos ao teste de tração.

TensiometriaTensiometriaTensiometriaTensiometriaTensiometria
O corpo de prova distal foi submetido ao teste

de tração para avaliar a força tênsil, utilizando máquina de
ensaio mecânico computadorizada, da marca EMIC®. A
tração ocorreu com velocidade de 50mm/minuto. Foi utili-
zada uma célula de carga de 1Kg com sensibilidade de 50
gramas, para um limite de força de 4500gf, até o colapso
de 100% com ruptura total da anastomose. As variáveis
avaliadas foram: força máxima de tração (FMT) e força de
ruptura completa (FRC), medidas em Newtons(N) e a ten-
são máxima (TM), medida em N/cm2.

Avaliação histológicaAvaliação histológicaAvaliação histológicaAvaliação histológicaAvaliação histológica
O corpo de prova proximal foi fixado em

formalina tamponada a 10% e encaminhado para o labo-
ratório de histotécnica para o processamento histológico e
avaliação pelas colorações de hematoxilina-eosina (HE) e
de picro-sirius red (PSR) e por imunoistoquímica.

A coloração de HE foi utilizada para avaliar o
grau de intensidade da reação inflamatória (infiltrado poli
e monomorfonuclear), do edema intersticial, da congestão
vascular, do tecido de granulação e da fibrose. Os dados
foram classificados em acentuado, moderado, discreto e
ausente, e transformados em variáveis quantitativas atra-
vés da atribuição de índice aos achados histológicos, da
seguinte maneira: ausente, índice 0; discreto, índice 1;
moderado, índice 2 e acentuado, índice 3.

A coloração do picrosirius-red F3BA foi feita para
identificação das fibras colágenas madura e imatura por
técnica de microscopia com luz polarizada e análise
morfométrica computadorizada. Cada corte foi avaliado
por microscopia óptica em aumento de 200 vezes, utili-
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zando-se fonte de luz polarizada C-SP simple polarizer.
Foram analisados dois campos, proximal e distal à linha
anastomótica, contendo toda a espessura do segmento da
alça colônica. As imagens foram capturadas por câmera
Nikon DS-FI1C e transmitidas através do sistema D-DA
simple analyzer, ao monitor colorido LCD G205HV®, con-
geladas e digitalizadas. Foi realizada a análise das ima-
gens por meio de aplicativo Image Pro-plus®. No sistema
RGB (“Red, Green, Blue”) foram quantificadas as áreas de
fibras colágenas maduras - colágeno tipo I (tons de verme-
lho, amarelo e laranja) e imaturas - colágeno tipo III (tons
de verde). Foi calculada a razão entre as porcentagens da
área de colágeno tipo I e da área de colágeno tipo III,
determinado como índice de maturação de colágeno
(IMaC).

Avaliação imunoistoquímicaAvaliação imunoistoquímicaAvaliação imunoistoquímicaAvaliação imunoistoquímicaAvaliação imunoistoquímica
Pelo método imunoistoquímico avaliou-se o CD31

(Monoclonal, código JC70, Cell Marque, Moleenstraat, NL),
Calponina (Monoclonal, código CALP, Cell Marque,
Moleenstraat, NL) e Ki-67 (Monoclonal, código SP6, Cell
Marque, Moleenstraat, NL), em lâminas separadas. A uti-
lização destes marcadores foi feita objetivando a avalia-
ção da neoangiogênse, da pesquisa de miofibroblastos e
das células em replicação celular (fora de G0), respectiva-
mente, presentes na área do processo de cicatrização. A
recuperação antigênica foi feita expondo os materiais a
calor e pressão. A revelação dos casos foi feita pelo
cromógeno marrom Diaminobenzidine (DAB), sendo a téc-
nica de detecção feita por polímero-HRP (livre de Biotina).
Controles positivos e negativos foram utilizados para vali-
dar as reações. As lâminas foram analisadas no aumento
de 200 vezes para contagem de vasos e de 400 vezes para
a contagem de miofibroblastos e de células em prolifera-
ção. As imagens foram feitas com a utilização do sistema
de captura de imagens OPT 5000 Power OpticamÒ, de 5.0
megapixels, conectado a um computador com software
de análise de imagens VMS 3.5 Measuring Software
HPowerÒ. Realizou-se análise quantitativa do número de
vasos, de fibroblastos e células replicantes na área da
anastomose, em uma extensão de 10mm proximal e 10mm
distal a esta, em quatro campos distintos escolhidos alea-
toriamente.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
A análise estatística foi realizada de acordo com

a natureza dos dados obtidos. Para as variáveis quantitati-
vas com distribuição normal (Gaussiana) foram utilizados
testes paramétricos. Para comparação entre todos os gru-
pos utilizou-se a análise de variância de médias (ANOVA)
e para análise dos grupos dois a dois foi utilizado o teste t
de Student. Para as variáveis quantitativas sem distribui-
ção normal (Gaussiana) utilizou-se a análise não
paramétrica. Para comparação entre todos os grupos utili-
zou-se o teste de Kruskal-Wallis e para análise dos grupos
dois a dois foi utilizado o teste de Mann-Whitney (teste de

Wilcoxon para grupos indepedentes). As variáveis
dicotômicas, como evolução a óbito, presença ou não de
infecção de ferida operatória e de complicações
anastomóticas (deiscência ou estenose) foram avaliadas
pelo teste de Qui-quadrado e pelo teste de Cochran. O
nível de significância adotado foi p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 160 animais que iniciaram o expertimento,
117 sobreviveram até o dia da eutanásia, sendo a taxa de
mortalidade global de 26,8%. Dos 43 óbitos, 42 foram por
complicações anastomóticas,15 nos animais que recebe-
ram salina e 28 nos animais dos grupos que receberam
paclitaxel, sendo significativamente maior neste grupo
(p=0,03).

O peso médio inicial dos animais foi 294,8 ±
1,67g. Não houve diferença entre as médias dos pesos
entre os grupos no primeiro dia (D1) do experimento
(p=0,8037). Os animais dos grupos nutridos tiveram um
ganho médio de peso de 23,1% entre D1 e D28. Os ani-
mais dos grupos desnutridos apresentaram uma perda
média de peso de 16,6% entre D1 e D28. Entre o dia da
operação e o da eutanásia houve uma perda ponderal
média de 18% nos grupos nutridos e de 10% nos grupos
desnutridos (Figura 1).

No dia da operação (Figura 2), a média de peso
do grupo DAS (236,5 ± 4,2g) foi significativamente menor
(p<0,05) que a média de peso do grupo DOS (253,8 ±
4,1g).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Evolução do peso dos animais.
Eixo X: dias do experimento – D1- dia 1, D7- dia 7, D14- dia 14, DCIR-
dia do procedimento cirúrgico e DEUT- dia da morte dos ratos (euta-
násia).
Eixo Y: peso em gramas (g). NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS-
ratos nutridos, ômega-3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel;
NOP- ratos nutridos, ômega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-
salina; DOS- ratos desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutri-
dos, azeite-paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel.
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A estenose de anastomose ocorreu em 14 ratos
do grupo nutrido e 31 do grupo desnutrido, sendo significa-
tivamente maior neste grupo (p=0,007).

A força de ruptura completa (Figura 3) foi signi-
ficativamente maior no grupo NAP em relação ao grupo
DAP (1,28 ± 0,17 vs. 0,77 ± 0,07; p<0,05). Não houve
diferença entre os grupos em relação à tensão máxima
(p=0,2119) e em relação à força máxima de tração
(p=0,3638).

A média da intensidade do infiltrado inflamató-
rio (Figura 4) foi significativamente menor no grupo DAS
em relação ao grupo DOS (1,61 ± 0,78 vs. 2,50 ± 0,63;
p<0,05).

Em relação ao índice de maturação do colágeno
(IMaC) (Figura 5), no grupo NAS, foi significativamente
maior do que no grupo DAS (1,45 ± 0,4 vs. 0,35 ± 0,08,
p<0,05), no grupo NOS foi significativamente menor do
que no grupo DOS (2,08 ± 0,35 vs. 2,82 ± 0,33, p<0,05),
no grupo DAS foi significativamente menor do que nos
grupos DOS (0,35 ± 0,08 vs. 2,82 ± 0,33, p<0,05) e DAP
(0,35 ± 0,08 vs. 1,58 ± 0,15, p<0,05).

A contagem média do número de vasos sanguí-
neos (Figura 6) foi signifiativamente maior no grupo DAS
em relação ao grupo DAP (12,64 ± 1,7 vs. 6,45 ± 0,28;
p<0,05) e significativamente menor no grupo DAP em re-
lação ao grupo DOP (6,45 ± 0,28 vs. 8,91 ± 0,88; p<0,05),

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A incidência global de óbitos no presente estudo
foi 26,5%, congruente  com outros estudos que utilizaram
metodologias semelhantes. Trubian, que avaliou desnutri-
ção com indução de toxemia, teve 24,5% de óbitos13. A
taxa de óbitos foi maior nos grupos que receberam paclitaxel
em comparação com os grupos que receberam salina, a
maioria decorrente de complicações anastomóticas pós-
operatórias.

A ação imunossupressora das drogas
quimioterápicas, como o paclitaxel, é um dos possíveis fa-
tores associado à maior taxa de óbitos observados nos gru-
pos que receberam esta droga2,14. Outra possível hipótese
para esta maior taxa de óbito é porque tais drogas, por
diferentes mecanismos de ação, atuam inibindo a prolife-
ração celular. Como tal proliferacão é fundamental no pro-
cesso de cicatrização, elas exercem importante ação
atenuadora no processo de fibroplasia.8,9,15. A ação inibitó-
ria sobre a fibroplasia tem como consequência maior taxa
de deiscência das anastomoses, ocasionando fístula
anastomótica e peritonite fecal15, o que condiz com o que
foi observado na necrópsia dos animais.

A média do peso inicial dos animais de todos os
grupos foi homogênea. A indução de desnutrição protêico-
energética, mediante restrição em 50% da dieta padrão,
promoveu redução ponderal progressiva durante os 28 dias.
Os animais dos grupos nutridos tiveram ganho médio de

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Força de ruptura completa (FRC) nos grupos.
Eixo Y: força, em Newtons.
Eixo X: grupos; NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS- ratos nutridos,
ômega-3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos
nutridos, ômega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina;
DOS- ratos desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel. Não houve
diferença entre os grupos (p=0,3638).

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Médias dos pesos nos grupos desnutridos no dia da
operação.

Eixo Y: peso em gramas.
Eixo X: grupos: DAS- ratos desnutridos, azeite-salina; DOS- ratos
desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel; e- média de
peso do grupo DAS é menor do que a média de peso do grupo DOS
(p<0,05).

peso de 23,1% entre D1 e D28, enquanto animais dos
grupos desnutridos apresentaram perda média de peso
de 16,6% entre D1 e D28. A média de peso dos grupos
desnutridos foi menor em relação aos grupos nutridos
no final dos 28 dias, mostrando a eficiência do processo
de restrição alimentar para obtenção da desnutrição. Re-
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peração pós-anastomose do trato digestivo, sendo a maio-
ria deles estudos clínicos. Ensaios clínicos como os de
Farreras et al., de 200517, Torrinhas, de 20134, e Aoyama
et al., de 201318, avaliaram a ação da suplementação de
ácidos graxos ômega-3 em pacientes submetidos à
anastomoses do trato digestivo, sendo que apenas neste
último, o peso, como indicador de recuperação nutricional,
foi avaliado, sendo que a suplementação com ácidos graxos
ômega-3 teve importante papel na recuperação nutricional
e no ganho de peso em pós-operatório de pacientes sub-
metidos a anastomoses gastroentéricas por câncer de es-
tômago18.

Observou-se ainda que, no dia da operação,
após uma semana de administração de azeite de oliva ou
de ácido graxo ômega-3, a média de peso do grupo DOS
foi maior do que a do grupo DAS. Este achado, condizente
com a literatura, sugere que a suplementação com ômega-
3, além de modular favoravelmente o processo de cicatri-
zação da anastomose, contribui também como importante
fator de aporte nutricional energético na recuperação do
estado de desnutrição18.

Das três forças de resistência à tração
mensuradas, a força máxima de tração (FMT) e a tensão
máxima (TM) não apresentaram diferenças entre os gru-
pos. Em relação à força de ruptura completa (FRC), no
grupo DAP foi menor quando comparada ao grupo NAP. A
desnutrição associada ao paclitaxel teve papel prejudicial
sobre a resistência tênsil da anastomose. Neste sentido,
estudos experimentais que avaliaram a ação da desnutri-

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Número de vasos sanguíneos pelo marcador CD 31.
Eixo Y: número de vasos.
Eixo X: grupos. NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS- ratos nutridos,
ômega-3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos
nutridos, ômega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina;
DOS- ratos desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel; a- número de
vasos do grupo DAS significativamente maior do que o número de
vasos do grupo DAP (p<0,05); b- número de vasos do grupo DAP
significativamente menor do que o número de vasos do grupo DOP
(p<0,05).

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Índice de maturação do colágeno.
Eixo Y: índice de maturação do colágeno (IMaC) médio.
Eixo X: grupos. NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS- ratos nutridos,
ômega-3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos
nutridos, ômega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina;
DOS- ratos desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel; a- NAS teve
IMaC médio significativamente maior do que o grupo DAS (p<0,05); b-
NOS teve IMaC médio significativamente menor do que o grupo DOS
(p<0,05); c- DAS teve IMaC médio significativamente menor do que o
grupo DOS (p<0,05); d- DAS teve IMaC médio significativamente do
menor que o grupo DAP (p<0,05).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Intensidade do infiltrado inflamatório na HE.
Eixo Y: índice de intensidade do infiltrado inflamatório.
Eixo X: grupos. HE- hematoxilina-eosina; NOS- ratos nutridos, ômega-
3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos nutridos,
ômega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina; DOS- ratos
desnutridos, ômega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-paclitaxel;
DOP- ratos desnutridos, ômega-3-paclitaxel; a- intensidade do infiltrado
inflamatório do grupo DAS significativamente menor em relação ao
grupo DOS (p<0,05).

sultados semelhantes foram encontrados em outras pes-
quisas13,16.

Relativamente poucos trabalhos avaliaram o pa-
pel da suplementação dos ácidos graxos ômega-3 na recu-



Vizzoto JuniorVizzoto JuniorVizzoto JuniorVizzoto JuniorVizzoto Junior
Influência da suplementação pré-operatória com ácido graxo ômega-3 na cicatrização das anastomoses colônicas em ratos desnutridos que receberam
Paclitaxel

121

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(2): 116-124

ção13,16 e do uso de quimioterápicos15 sobre a força de rup-
tura de anastomoses colônicas em ratos também observa-
ram redução significativa da mesma por ação deletéria de
tais drogas sobre o processo de cicatrização.

A indução de desnutrição protêico-calórica in-
terfere sistemicamente na síntese protéica. Possivelmen-
te este efeito também ocorra no sítio anastomótico, pre-
judicando a síntese do colágeno. Como a síntese do
colágeno na anastomose é um dos principais fatores de
recuperação da força de resistência à tração13,19, pertur-
bações nesta síntese possivelmente se associam com re-
dução na força de resistência à tração. Este mecanismo
possivelmente explique o achado da redução da força de
ruptura completa (FRC) no grupo DAP em relação ao gru-
po NAP. Corrobora com esta ideia o achado de que o
índice de maturação do colágeno (razão entre colágeno
maduro e imaturo) também seja menor, embora não de
forma significativa, no grupo DAP quando comparada ao
grupo NAP.

A ação dos quimioterápicos sobre a proliferação
celular atenua o processo de fibroplasia8,9,15. Possivelmente
isto seja elemento potencializador dos efeitos inibitórios da
desnutrição sobre a síntese protéica, em especial do
colágeno no sítio anastomótico. Estes elementos, desnutri-
ção e administração de paclitaxel, atuando de forma
concomitante, provavelmente expliquem a redução da FRC
no grupo DAP em relação ao grupo NAP, pois tal redução
não foi observada no grupo de animais submetidos apenas
à desnutrição, sem a administração de paclitaxel (DAS)
em relação ao grupo NAS.

Por outro lado, não se observou diferença signi-
ficativa na FRC entre os grupos DOP e NOP. Este achado
sugere que a suplementação nutricional com ácidos graxos
ômega-3 possa reverter o efeito deletério causado pela
associação de desnutrição e administração de paclitaxel
na FRC da anastomose colônica, pois a redução significa-
tiva desta força, observada no grupo DAP em relação ao
grupo NAP, não foi observada no grupo DOP em relação
ao grupo NOP. Este achado é concordante com os de
Ekçi et al.20, que também observaram aumento significa-
tivo na pressão de ruptura da anastomose colônica de
ratos que receberam suplementação nutricional com
ômega-3, embora tenha sido utilizado em associação com
o ácido ascórbico. A modulação favorável dos ácidos
graxos ômega-3 sobre a síntese de colágeno no sítio
anastomótico é uma das explicações possíveis para a re-
cuperação da força de ruptura da anastomose colônica
observada.

Observou-se também aumento na atividade ce-
lular no sítio anastomótico, considerada como infiltrado
inflamatório, no grupo DOS em relação ao grupo DAS.
Este achado contribui com a ideia de que o ômega-3
tenha ação imunomoduladora no processo inflamatório
e de cicatrização, estimulando a atividade celular e cor-
robora os achados de McDaniel et al.21 que observaram
aumento do infiltrado inflamatório de feridas cutâneas

humanas em cicatização, bem como, nível significativa-
mente maior de interleucina 1 (IL-1b) no fluido inflama-
tório lesional no grupo que recebeu a administração do
EPA e DHA. Este achado pode parecer conflitante com
o proposto na literatura, de que os ácidos graxos ômega-
3 tenham atividade menos pró-inflamatória por
substituirem ácido araquidônico (ácido graxo ômega-6)
na membrana celular e aumentarem, pela sua
metabolização, a produção de eicosanoides de menor
potencial inflamatório, como a prostaglandina E

3
 e

leucotrieno B
5

10,22. Especula-se que esta maior atividade
celular no ambiente da anastomose se deva a tipos ce-
lulares específicos, como macrófagos, fibroblastos e
miofibroblastos. É possível que no sítio anastomótico, os
eicosanoides derivados dos ácidos graxos ômega-3, em-
bora tenham efeito inibitório sobre o processo inflama-
tório de forma geral, possa estimular a proliferação des-
tes tipos celulares específicos. A maior produção de
colágeno maduro (IMaC) no grupo DOS em relação ao
grupo DAS contribui indiretamente com esta ideia, pois
esta maior produção está correlacionada com a maior
atividade de células produtoras de colágeno (fibroblasto
e miofibroblasto) no ambiente anastomótico.

A avaliação da densitometria do colágeno mos-
trou redução significativa do colágeno maduro (tipo I) em
relação ao colágeno imaturo (tipo III) avaliado pelo índice
de maturação do colágeno (IMaC) no grupo DAS em rela-
ção ao grupo NAS. Este achado sugere que a desnutrição
seja importante fator na redução da produção do colágeno
maduro no ambiente da anastomose em cicatrização.
Trubian, também observou redução do IMaC nos grupos
de ratos desnutridos em relação ao grupo de ratos nutri-
dos13.

A recuperação da força tênsil está mais relacio-
nada ao colágeno tipo I do que com o colágeno do tipo III.
A deposição e o remodelamento das fibras colágenas do
tipo I é o principal fator para recuperação da resistência da
anastomose19.

No grupo DOS observou-se ganho importante do
colágeno maduro em relação ao imaturo quando compa-
rado ao grupo NOS, pois o IMaC naquele grupo foi maior
do que neste grupo. Este achado sugere que a administra-
ção do ômega-3 na semana que antecede a intervenção
operatória estimula a produção de colágeno maduro nos
animais desnutridos. O IMaC foi também significativamen-
te maior no grupo DOS em relação ao DAS. Este achado
corrobora a ideia de que a administração pré-operatória
de ômega-3 possa reverter os efeitos deletérios da desnu-
trição na produção do colágeno maduro no ambiente da
anastomose em cicatrização.

A migração e a proliferação dos fibroblastos e
dos miofibroblastos no ambiente em cicatrização, e
consequentemente a produção do colágeno, é mediada
pela ação dos prostanoides inflamatórios (prostaglandinas
e leucotrienos) produzidos pelas células inflamatórias. Por-
tanto o IMaC maior no grupo DOS em relação ao DAS
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possivelmente esteja correlacionado com o maior nível da
atividade celular observada no grupo DOS em relação ao
grupo DAS.

Outro achado deste estudo que favorece este
conceito de imunomodulação produzido pela
suplementação com ômega-3 foi a observação feita em
relação ao número de vasos sanguíneos (neoangiogênese)
no ambiente de cicatrização da anastomose. Em
imunoistoquímica, o CD31 é usado principalmente para
demonstrar a presença de células endoteliais em secções
histológicas teciduais. Isto permite avaliar o grau de
angiogênese tecidual23. Observou-se redução no número
de vasos sanguíneos no grupo DAP em relação ao grupo
DAS sugerindo que a administração do paclitaxel, que é
um quimioterápico com ação antiangiogênica24, seja o fa-
tor causador desta redução, concordando com outro estu-
do8 que mostrou redução significativa da neovascularização
das anastomoses colônicas de ratos que receberam
paclitaxel. A suplementação com ômega-3 no grupo DOP
associou-se à recuperação do número de vasos, pois este
número foi maior neste grupo quando comparado com o
grupo DAP. Este achado sugere que a inibição que o
paclitaxel causa na neoangiogênese do processo de cica-
trização da anastomose colônica possa ser revertida com a
adição de ômega-3 no pré-operatório. Especula-se que os
eicosanoides produzidos pela metabolização dos ácidos
graxos ômega-3, como a prostaglandina E

3
 e o leucotrieno

B
5
, estimulem a migração e a proliferação de células pre-

cursoras das células endoteliais no ambiente da
anastomose.

Os miofibroblastos são células produtoras de
colágeno, predominantemente do tipo I e sua quantificação
também pode ser usada como método de avaliação da
cicatrização13. Os fibroblastos começam aparecer na ferida
por volta do terceiro dia de pós-operatório e proliferam em
resposta a fatores de crescimento e iniciam a produção de
colágeno25. Foi observada redução significativa na média
de número de miofibroblastos no grupo DOS em relação o
grupo NOS. Este achado sugere que a desnutrição seja
fator deletério na produção de miofibrolastos. Trubian tam-
bém encontrou redução significativa do múmero de
miofibroblastos na anastomose colônica de ratos desnutri-
dos13.

As células em proliferação são a grande marca
da anastomose em cicatrização. O antígeno Ki-67 está pre-
sente em todas as fases ativas do ciclo celular (G1, S, G2,
e mitose), mas está ausente em células em repouso (G0)26.
No presente trabalho, não se observou diferença entre os
grupos no número de células em proliferação, avaliado pelos
marcador Ki67. Diante dos achados anteriormente apre-

sentados e das hipóteses desenvolvidas, seria esperado
encontrar maior número de células em proliferação entre
os grupos que receberam ácidos graxos ômega-3, em es-
pecial nos subgrupos que não receberam o quimioterápico,
em comparação com os grupos que receberam azeite,
porém isto não ocorreu. Não foi possível estabelecer ra-
zões objetivas para tal fato. Uma das possibilidades aven-
tadas é a de que os tipos celulares em proliferação sejam
diferentes entre os grupos azeite e ácidos graxos ômega-3.
Neste, mediados pelos eicosanoides de menor potencial
inflamatório (prostaglandina E

3
 e o leucotrieno B

5
), oriun-

dos da metabolização dos ácidos graxos ômega-3, os tipos
celulares seriam compostos por miofibrolbastos, fibroblastos,
células endoteliais e seus precursores e no outro grupo (azei-
te), mediados por prostanoides de maior potencial infla-
matório, seriam outros tipos celulares, como infiltrado
polimorfo e monomorfonuclear.

Em concordância com a literatura, os dados aqui
apresentados sugerem que o uso de ômega-3 associou-
se a modulação do processo inflamatório com estímulo
da produção do colágeno e na qualidade do mesmo no
ambiente da anastomose19. Como já referido, a quanti-
dade de colágeno maduro em relação ao imaturo, medi-
do pelo IMaC, foi significativamente maior no grupo DOS
em relação ao DAS. Também no grupo DOS, a atividade
celular representada pelo infiltrado inflamatório no ambi-
ente da anastomose foi maior em relação ao grupo DAS.
Estes dois achados avaliados concomitantemente supor-
tam a ideia de que a administração de ômega-3 no pré-
operatório, em animais desnutridos, contribua positiva-
mente na modulação do processo de cicatrização das
anastomoses colônicas de ratos corroborando dados de
outro trabalho20 onde se observa a ação benéfica dos acidos
graxos.

A suplementação do ômega-3 mostrou-se tam-
bém importante fator nutricional como aporte energético,
pois atenuou a perda de peso no grupo DOS em relação
ao grupo DAS.

Esta suplementação desempenhou ainda papel
importante na recuperação dos efeitos deletérios do
paclitaxel na neoangiogênese, pois o número de vasos san-
guíneos no grupo DOP foi maior do que no grupo DAP.

Os mecanismos exatos pelos quais o ômega-3
possa ter atuado para produzir os achados encontrados nesta
pesquisa ainda precisam ser melhor elucidados. Os ácidos
graxos ômega-3 possuem atividades imunomoduladoras,
ainda em estudo, sobre a produção de citocinas, a ativa-
ção dos linfócios T e na angiogênese27 que, ao serem
elucidadas, poderão contribuir para a melhor compreen-
são dos dados apresentados.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the effect of preoperative supplementation of omega-3 fatty acids on the healing of colonic anastomoses
in malnourished rats receiving paclitaxel. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we studied 160 male Wistar rats, divided in two groups: one subjected to
malnutrition by pair feeding (D) for four weeks, and another that received food ad libitum (N). In the fourth week, the groups were
further divided into two subgroups that received omega-3 or olive oil by gavage. The animals were submitted to colonic transection
and end-to-end anastomosis. After the operation, each of the four groups was divided into two subgroups that received intraperitoneal
isovolumetric solutions of saline or paclitaxel. ResultsResultsResultsResultsResults: mortality was 26.8% higher in the group of animals that received paclitaxel
(p = 0.003). The complete rupture strength was greater in well-nourished-oil Paclitaxel group (WOP) compared with the the
malnourished-oil Paclitaxel one (MOP). The collagen maturation index was higher in well-nourished-oil saline group (WOS) in relation
to the malnutrition-oil-saline group (MOS), lower in malnourished-oil-saline group (MOS) in relation to malnourished-ômega3-saline
one (M3S) and lower in the well-nourished-omega3-saline group (W3S) compared with the malnourished-omega3-saline (M3S). The
blood vessel count was higher in the malnourished-oil-saline group (MOS) than in the malnourished-oil-paclitaxel group (MOP) and
lower in the malnourished-oil-saline group (MOS) in relation to the malnourished-omega3-paclitaxel group (M3P). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion:
supplementation with omega-3 fatty acids was associated with a significant increase in the production of mature collagen in
malnourished animals, with a reversal of the harmful effects caused by malnutrition associated with the use of paclitaxel on the
rupture strength, and with a stimulus to neoangiogenesis in the group receiving paclitaxel.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Anastomosis, Surgical. Malnutrition. Omega-3 Fatty Acids. Paclitaxel.
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O suporte a pacientes com a Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), realizado com baixos volumes correntes e limite

da pressão positiva ao final da expiração (PEEP), é o padrão ouro no tratamento de pacientes internados em Unidades de Terapia

Intensiva. No entanto, essas estratégias podem promover o desrecrutamento pulmonar levando ao fechamento e reabertura cíclicos

de alvéolos colapsados e de pequenas vias aéreas. As manobras de recrutamento (MR) podem ser usadas em conjunto a outros

métodos, como a PEEP e posicionamento dos pacientes, para promover melhora no volume pulmonar aerado. Diversos métodos são

utilizados na prática clínica, mas o mais adequado e a seleção de qual paciente se beneficiaria de MR ainda não estão estabelecidos.

Além disso, ainda permanecem consideráveis incertezas em relação a adequação da MR. Esta revisão objetiva discutir as últimas

descobertas acerca das MR existentes e compará-las no que tange a suas eficácias, indicações e complicações.  Descobertas

recentes incluem evidencias clínicas e experimentais que a manobra de recrutamento em “STEP” pode promover uma melhora do

volume pulmonar aerado e reduzir o impacto biológico observado na insulflação sustentada tradicionalmente usada. O posicionamento

em prona pode reduzir a mortalidade em pacientes com SDRA grave e ser um coadjuvante nas manobras de recrutamento e

estratégias ventilatórias avançadas como a ventilação variável e o BIVENT tem se mostrado úteis em proporcionar recrutamento

pulmonar.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA)
 representa um problema de saúde pública mundial,

cursando, ainda hoje, com altas taxas de mortalidade.
Apesar de inúmeras estratégias propostas,até o momento,
a única terapia isolada que efetivamente modificou o prog-
nóstico dos pacientes, com redução significativa nas taxas
de morbimortalidade foi a estratégia ventilatória proteto-
ra, caracterizada pelo uso de baixo volume corrente (4 a 8
ml/kg)1,2. Entretanto, essa estratégia pode facilitar o
desrecrutamento alveolar e promover a abertura e fecha-
mento cíclicos das unidades alveolares, que é tido como
um dos mecanismos de promoção e exacerbação da lesão
pulmonar3. Nesse contexto, diversas estratégias, que inclu-
em desde modos ventilatórios à manobras específicas, têm
sido propostas no intuito de minimizar o colapso alveolar e
promover uma distribuição mais homogênea da ventila-
ção. O uso das manobras de recrutamento (MR) objetiva

abrirunidades alveolares colapsadas, baseadas em um au-
mento transitório da pressão transpulmonar (P

TP
) durante a

ventilação mecânica4,5.
Em contrapartida, as MR podem também exa-

cerbar os danos as células epiteliais6 e endoteliais pulmo-
nares7, aumentando a permeabilidade alvéolo-capilar, o
que pode agravar a síndrome8.

O objetivo deste estudo é discutir as principais
estratégias utilizadas na promoção de recrutamento alveolar
nos pacientes com a SDRA, bem como, seus benefícios,
indicações e limitações. Por fim, almeja aplicar os concei-
tos à prática clínica nos pacientes com SDRA.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada ampla  pesquisa no banco de da-
dos da “National Library of Medicine” / Pubmed utilizan-
do-se os seguintes unitermos e descritores, de forma isola-
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da ou em combinação: “Mechanical ventilation”, “Acute
respiratory Distress Syndrome”, “Recruitment Manouvers”,
“Prone positioning”, “Noisy ventilation”, “positive end
expiratory pressure”. Foram selecionados os artigos de maior
relevância, assim como trabalhos clássicos sobre ventila-
ção mecânica na Síndrome do desconforto respiratório agu-
do. Foram incluídos na seleção artigos originais clínicos e
experimentais, estudos multicêntricos e meta-análises. Pro-
curou-se realizar uma análise critica dos dados atuais dis-
poníveis em relação ao uso das manobras de recrutamen-
to na SDRA, bem como, seus benefícios, indicações e limi-
tações.

Recrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonarRecrutamento pulmonar
O recrutamento objetiva promover reabertura de

unidades alveolares colapsadas. Para tanto, podem ser uti-
lizados diversas estratégias de ventilação mecânica,
posicionamento do paciente e manobras específicas de re-
crutamento ou associação de um ou mais destes mecanis-
mos.

Posicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em pronaPosicionamento em prona
A posição prona é um método relativamente

simples e seguro para a melhora da oxigenação, que
pode ser considerado como uma manobra de recruta-
mento em si, melhorando a troca gasosa, promovendo
recrutamento alveolar, sem proporcionar áreas de
hiperinsuflação2,9.

Quando os pacientes são colocados em posição
prona, a complacência da parede torácica diminui, e a P

TP

se redistribui de dorsal para ventral e, como consequência,
há um recrutamento das regiões dorsais pulmonares, o que
reflete diretamente na melhora da oxigenação do pacien-
te10-12. Ao promover um maior equilíbrio da ventilação, as-
sociado ao recrutamento, a posição prona resulta também
em uma melhor distribuição do fluxo sanguíneo13, preve-
nindo seu redirecionamento inapropriado das áreas
hiperinsufladas para as colapsadas em resposta ao aumen-
to da pressão média de vias aéreas e da pressão positiva
ao final da expiração (PEEP)14,15.

Além dos efeitos diretos, estudos demostram
que a ventilação em prona protege, ou ao menos retar-
da, o desenvolvimento da lesão associada à ventilação
mecânica16, pois, ao proporcionar uma distribuição mais
homogênea do gradiente de P

TP
, há um redirecionamento

da ventilação, tornando-a mais uniforme17, o que ajuda a
estabelecer e a sustentar o recrutamento pulmonar em
resposta a PEEP18, bem como, reduzindo hiperinsuflação
alveolar19.

Os benefícios da posição prona aos pacientes com
SDRA durante a ventilação mecânica foram comprovados
por diversos estudos. Entretanto, a redução da taxa de
mortalidade dos pacientes foi comprovada recentemente,
no estudo PROSEVA, publicado em 201320. Os dados
multicêntricos estabelecem que este posicionamento está
fortemente indicado em pacientes com SDRA grave20, que,

segundo a última definição de Berlim, de 2012, incluem os
pacientes com relação PaO

2
/FiO

2 
inferior a 100mmHg21. Por

outro lado, esses dados mostram com clareza que não existe
vantagem deste posicionamento no que concerne ao au-
mento da sobrevida na SDRA leve (PaO

2
/FiO

2 
entre 200 e

300 mmHg)20.
Com relação à SDRA moderada, os dados ainda

são controversos. Fazendo-se uma análise mais detalhada
dos últimos grandes estudos publicados20,22,23, pode-se su-
gerir que o posicionamento em prona deve ser considera-
do para pacientes com  PaO

2
/FiO

2 
abaixo de 150mmHg,

quando estão sob uma PEEP superior a 5cmH
2
O e FiO

2

superior a 0,6.
Outro ponto a ser considerado é sobre em qual

estágio da SDRA devemos colocar o paciente na posição
prona. Apesar de promover melhora efetiva na oxigenação
após muitos dias do início da síndrome, os dados relativos
à sobrevida sugerem que a melhor resposta está relaciona-
da quando há um posicionamento precoce do paciente
em prona20. Este fato pode ser explicado pela presença de
fatores em que a posição prona possui seu beneficio mais
evidenciado, como edema, áreas de colapso alveolar re-
versíveis e ausência de grandes alterações pulmonares es-
truturais. Além disso, o prona aplicado precocemente é
mais efetivo em reduzir o risco de LPAV (lesão pulmonar
associada ao ventilador) quando comparado aos estágios
mais avançados, já que nestes, os danos já estão estabele-
cidos20,23.

É importante ressaltar que, pelo simples fato do
posicionamento em prona promover melhora significativa
na oxigenação, acaba por reduzir a necessidade de outras
intervenções ventilatórias, que podem ser iatrogênicas.
Ademais, pode permitir a redução da fração inspirada de
oxigênio (FiO

2
) e da pressão de vias aéreas, reduzindo tam-

bém a necessidade da infusão venosa de fluidos, e, assim,
o risco de injúrias adicionais às membranas mecanicamen-
te estressadas e a sobrecarga cardíaca.

Estratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatóriasEstratégias ventilatórias
Recentemente alguns modos ventilatórios não

tradicionais têm sido indicados no intuito de promover
recrutamento pulmonar. O modo de pressão positiva
bifásica de vias aéreas (BIVENT) permite a ventilação com
dois níveis de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
– pressão alta (Phigh) e pressão baixa (Plow) e, associado
ao PSV (Pressure Support Ventilation), resulta em eleva-
ção da pressão média das vias aéreas e,
consequentemente, da P

TP
24. Dessa forma, facilita a aber-

tura de vias aéreas previamente colapsadas pelo gradien-
te de pressão instalado. Além disso, através do auxílio da
ventilação espontânea com a contração diafragmática,
há um aumento da ventilação das áreas póstero-inferio-
res dos pulmões e minimizando a pressão das vias aére-
as24,25.

A “ventilação variável”, caracterizada por mu-
danças no volume corrente e na frequência respiratória,



S a n t o sS a n t o sS a n t o sS a n t o sS a n t o s
Recrutamento pulmonar na síndrome do desconforto respiratório agudo. Qual a melhor estratégia? 127

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(2): 125-129

ciclo a ciclo, simula a respiração de indivíduos normais.
Estudos experimentais mostram que a ventilação variável
leva à melhora da oxigenação, da mecânica respiratória e
a redução do dano alveolar difuso26-28. Ao gerar diferentes
valores de volumes, dentro de parâmetros biológicos, se
atinge uma pressão crítica de abertura das vias aéreas
colapsadas, seguida pela abertura das demais com menor
pressão de abertura, levando à melhora na troca gasosa e
redução do colapso alveolar29,30.

Uma vez que essas estruturas possuem constan-
tes de tempo distintos em diferentes regiões do pulmão, a
ventilação mecânica com diferentes padrões de pressão e
tempos inspiratórios pode ser útil para recrutar e estabilizar
os pulmões, quando comparado a padrões ventilatórios re-
gulares.

Manobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamentoManobras de recrutamento
A MR mais utilizada é a insuflação sustentada,

caracterizada por um aumento abrupto da pressão das vias
aéreas (40cm H

2
O) durante um determinado tempo (até

60 segundos)31. A insuflação sustentada é eficaz em redu-
zir a atelectasia pulmonar32, melhorar a oxigenação33e a
mecânica respiratória33, prevenindo o desrecrutamento
alveolar.

Entretanto, esta manobra requer altos fluxos
inspiratórios e, quando aplicada a um parênquima pul-
monar não homogêneo, pode proporcionar efeitos de-
letérios, predispondo a deformação alveolar durante a
distensão pulmonar, contribuindo para a LPAV, inclusi-
ve com translocação bacteriana34e de citocinas para a
circulação sistêmica35. Outros estudos demostraram que
o beneficio dessa manobra possui duração limitada, as-
sociado a alta instabilidade hemodinâmica, maior risco
de baro/volutrauma36,  aumento da pressão
intracraniana37, e menor depuração  do fluido alveolar8,
resultando em má oxigenação38 e graves consequências
clínicas36.

Uma manobra de recrutamento que pode ser
considerada “mais fisiológica”é a interposição de incur-
sões respiratórias mais largas durante a ventilação me-
cânica com volume corrente constante, mimetizando o
suspiro observado durante a respiração normal de indiví-
duos saudáveis. Podem ser obtidos a partir de uma
sequência de suspiros independentes ou consecutivos
para alcançar uma pressão de platô alta, em um modo
ventilatório controlado a volume ou a pressão ou por
aumento periódico da PEEP durante alguns ciclos respi-

ratórios4. O suspiro contrabalanceia a tendência do co-
lapso alveolar durante a ventilação com baixos volumes
correntes, melhorando, desta forma, a função respirató-
ria em pacientes com a síndrome do desconforto respi-
ratório agudo (SDRA) tanto no modo de ventilação con-
trolado (VPC)4 quanto no modo de ventilação de suporte
(PSV)39, sendo que neste modo, modelos experimentais
sugerem que o suspiro reduza o colapso alveolar e aju-
de a proteger o pulmão de LPAV40.

Manobras de recrutamento gradual (step) têm
se mostrado bastante eficientes quando aplicadas ao
parênquima pulmonar heterogêneo, com diferentes cons-
tantes de tempo para a abertura das pequenas vias aére-
as, promovendo assim, menor impacto biológico quando
comparado ao aumento abrupto da pressão41. O step pode
ser obtido através do aumento lento e gradual da PEEP ou
também pelo aumento da pressão motriz inspiratória, até
atingir-se um limite de pressão, em geral, 40cm H

2
O. Além

disso, no step existem menores repercussões
hemodinâmicas, já que a pressão média alcançada duran-
te essa manobra é menor41.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Que pacientes possuem melhor resposta às ma-
nobras de recrutamento?

As manobras de recrutamento (MR) não são isen-
tas de riscos, e reduzir o número de pacientes expostos
desnecessariamente, pode prevenir potenciais complica-
ções. É importante ressaltar que, até o momento, nenhum
estudo multicêntrico demonstrou, em termos de sobrevida,
a superioridade do uso das MR associadas à estratégia pro-
tetora. Desta forma, seu uso deve ser sempre cauteloso e
alguns pontos devem ser atentados.  Quanto mais precoce
ou exsudativa a fase da síndrome do desconforto respirató-
rio agudo (SDRA) melhor a chance de sucesso em resposta
à MR comparada a uma fase mais tardia ou fibrótica42.
Pacientes com SDRA deetiologia extrapulmonar possuem
melhor resposta ao recrutamento41,43, sendo assim, os com
alterações difusas em exames de imagem têm melhor
chance de sucessoà MR do que aqueles com alterações
focais3. Pacientes com SDRA grave respondem melhor a
MR19 e a alta elastância do sistema respiratório está associ-
ada com melhor resposta ao recrutamento em estudos clí-
nicos19, por outro lado, quando houver elastância de pare-
de torácica baixa, a resposta à MR será pior42.
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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

Supporting patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), using a protective mechanical ventilation strategy characterized
by low tidal volume and limitation of positive end-expiratory pressure (PEEP) is a standard practice in the intensive care unit.
However, these strategies can promote lung de-recruitment, leading to the cyclic closing and reopening of collapsed alveoli and small
airways. Recruitment maneuvers (RM) can be used to augment other methods, like positive end-expiratory pressure and positioning,
to improve aerated lung volume. Clinical practice varies widely, and the optimal method and patient selection for recruitment
maneuvers have not been determined, considerable uncertainty remaining regarding the appropriateness of RM. This review aims
to discuss recent findings about the available types of RM, and compare the effectiveness, indications and adverse effects among
them, as well as their impact on morbidity and mortality in ARDS patients. Recent developments include experimental and clinical
evidence that a stepwise extended recruitment maneuver may cause an improvement in aerated lung volume and decrease the
biological impact seen with the traditionally used sustained inflation, with less adverse effects. Prone positioning can reduce mortality
in severe ARDS patients and may be an useful adjunct to recruitment maneuvers and advanced ventilatory strategies, such noisy
ventilation and BIVENT, which have been useful in providing lung recruitment.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Valsava Maneuver. Positive-Pressure Respiration. Respiratory Distress Syndrome, Adult. Respiration, Artificial. Prone
Position.
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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

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a contribuição de um programa de pós-graduação na carreira profissional de seus egressos. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: os

participantes foram convidados a responder questionário com perguntas relacionadas a eventuais mudanças em seu desempenho

profissional após o término do curso. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: quarenta e três (76,7%) dos 56 participantes elegíveis para o estudo responde-

ram aos questionários. A maioria dos participantes, 32 (74,4%) já tinha contato prévio com a cirurgia laparoscópica, porém, apenas

14 (32,5%) relataram a experiência como cirurgião principal. As expectativas sobre o curso foram alcançadas ou superadas para 36

(83,7%) participantes. Trinta e sete (86%) incorporaram procedimentos minimamente invasivos em sua prática cirúrgica diária. E

também 37 (86%) relataram melhorias em seus rendimentos superiores a 10%, e ainda 12% relataram aumento superior a 100%

em seus rendimentos, diretamente relacionado com o incremento da atividade laparoscópica. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o programa em cirurgia

minimamente invasiva proporciona um elevado grau de satisfação aos seus participantes, e os capacita a realizar procedimentos

técnicos mais complexos, como as suturas, além de melhorar seu desempenho economico profissional.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Laparoscopia. Programas de Treinamento. Habilidade Motora. Ensino.

1. Programa de Pós Graduação em Cirurgia Minimamente Invasiva, Instituto Jacques Perissat (IJP), Universidade Positivo, Curitiba, Brasil; 2.
Hospital Santa Isabel, Blumenau, Brasil; 3. Instituto Legacy de Inovação Cirúrgica e Pesquisa, Portland, Oregon, USA.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O modelo estruturado de educação cirúrgica e funda-
 mentado na residência médica foi proposto por

Halsted há mais de 100 anos1. Neste, a sala de cirurgia era
o ambiente central na aquisição das habilidades cirúrgicas
ao longo de cinco a sete anos de treinamento. Apesar de
ainda atual, ele não responde mais a todas as necessida-
des de aprendizado dos cirurgiões. A educação cirúrgica
vem passando por profundas transformações nas últimas
duas décadas. A cirurgia minimamente invasiva (CMI) criou
uma crescente demanda por informação médica de quali-
dade e alta aplicabilidade. Cada vez mais os cirurgiões
necessitam aprender, rapidamente, novas técnicas, e se-
rem capazes de utilizá-las com bons resultados. No Brasil,
os cerca de 200 programas de residência médica na área
de cirurgia e suas mais de 1000 vagas ofertadas, não são
capazes de oferecer, na sua grande maioria, educação ci-
rúrgica suficiente na área da CMI para seus residentes,
assim como em outros países em desenvolvimento1-5 .

Além da deficiência na formação dos novos resi-
dentes, existe também a demanda por formação técnico
cirúrgica para os cirurgiões que há muito tempo termina-
ram suas residências e necessitam aprender estas formas

novas de tratamento para as mesmas doenças para as quais
aprenderam apenas as “cirurgias a céu aberto”. Para su-
prir esta demanda diversos cursos focados na aprendiza-
gem de expertizes específicas vêm sendo criados e, no
mesmo ritmo, também vêm desaparecendo. O compro-
metimento com a educação cirúrgica exige dedicação do
cirurgião professor e envolvimento do aluno. Ainda no caso
da CMI, acrescente-se criação e manutenção de estrutura
pedagógica cara e complexa.

Em 2004, o Instituto Jacques Perrisat foi fundado
em Curitiba, com o objetivo principal de oferecer uma opor-
tunidade de treinamento aprofundado em cirurgia
laparoscópica para os cirurgiões iniciantes nesta atividade
ou para aqueles que a praticam.

O objetivo deste estudo é avaliar a contribuição
de um programa de pós-graduação na carreira profissional
de seus egressos, um ano após terem terminado o curso.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O curso de pós-graduação em CMI foi desenvol-
vido pelo Instituto Jacques Perissat (IJP), um centro inde-
pendente de educação cirúrgica localizado na cidade de
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Curitiba, no sul do Brasil, em conjunto com a Universidade
Positivo (www.up.com.br), instituição privada que conta
com escola de medicina também localizada em Curitiba.

Descrição do programa de pós-graduaçãoDescrição do programa de pós-graduaçãoDescrição do programa de pós-graduaçãoDescrição do programa de pós-graduaçãoDescrição do programa de pós-graduação
O Programa de Pós-Graduação em Cirurgia mi-

nimamente Invasiva (CMI) é composto por oito módulos
concebidos para suprir as necessidades do básico ao avan-
çado em laparoscopia, sendo voltado para cirurgiões ge-
rais ou de outras especialidades cirúrgicas. Cada um dos
oito módulos consiste de três dias inteiros e consecutivos
de imersão em cirurgia laparoscópica.

Os módulos abrangem os seguintes temas: 1)
Princípios de Laparoscopia e novas tecnologias; 2) Trato
Digestivo Alto, 3) Cirurgia Hepatobiliar, 4) Defeitos da Pa-
rede Abdominal e Acesso ao Espaço Retroperitoneal; 5)
Cirurgia Torácica Minimamente Invasiva, 6) Cirurgia
Colorretal e Emergências em Laparoscopia e 7)
Laparoscopia Urológica e  Ginecológica, 8) Cirurgia
Bariátrica e Metabólica.

Os cursos são coordenados e ministrados por cinco
professores do núcleo permanente do Instituto Jacques
Perissat (IJP) e por especialistas convidados de outras par-
tes do Brasil e de outros países.

No primeiro dia os participantes têm oito horas
de aulas, divididas em dois blocos. As sessões da manhã
cobrem anatomia laparoscópica, fisiologia e outros concei-
tos básicos. As sessões da tarde incluem estratégias e des-
crição passo a passo das técnicas operatórias, indicações,
complicações e resultados relacionados ao tema do módulo.
Ao final das palestras, os participantes realizam uma prova
escrita objetiva com questões de escolha múltipla.

O segundo dia consiste em operações transmiti-
das ao vivo relacionadas ao tema do módulo e discutidas
em um ambiente de ensino interativo. Há duas salas de
cirurgia equipadas para a transmissão em alta definição
dos procedimentos cirúrgicos a um auditório no hospital
que acomoda até 100 participantes. O corpo docente rea-
liza em média oito operações por dia, e durante os interva-
los entre os procedimentos ao vivo, vídeos editados são
apresentados pelos moderadores que descrevem os deta-
lhes de cada técnica.

O terceiro dia contempla a prática em tecido vivo
no biotério da Universidade (Figura 1). A prática em ani-
mais, suínos, é tutorada por um monitor por mesa de até
três alunos, e é focada no desenvolvimento de habilidades
cognitivas e manuais para permitir que os participantes si-
mulem nos animais os procedimentos que assistiram ao
vivo no dia anterior.

Além disto, técnicas de sutura e anastomose,
dissecção, preensão e tração são ensinadas e praticadas
na sala de exercícios em modelos de simulação em tecidos
sintéticos, o chamado “dry lab”. Este é dividido em seis
estações  onde as atividades são cronometradas e supervi-
sionadas por membros do corpo docente (Figura 2).

Por ser um programa de pós-graduação lato
sensu obedece as regras estabelecidas pelo Ministério da
Educação. Os participantes precisam cumprir 420 horas de
treinamento; são obrigados a acompanhar por uma sema-
na o Serviço de Cirurgia do IJP, quando participam direta-
mente das operações, e no final do curso apresentam um
trabalho de conclusão do curso (TCC), de acordo com as
normas técnico-cientificas da Universidade. Só assim, os

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Perspectiva do biotério da Universidade Positivo para treinamento em animais.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Detalhe dos alunos em prática nos simuladores do
laboratório (“dry lab”).
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participantes têm direito a receber um certificado de espe-
cialização em Cirurgia Laparoscópica.

Desenho do estudoDesenho do estudoDesenho do estudoDesenho do estudoDesenho do estudo
Todos os participantes do Programa de Pós-Gra-

duação em CMI (PPCMI) do Instituto Jacques Perissat, en-
tre 2005 e 2009, foram convidados a participar do estudo.

Dados demográficos básicos dos participantes
foram coletados no momento da sua inscrição no Curso.
Idade, sexo, nível de treinamento cirúrgico, perfil de práti-
ca corrente, e experiência prévia em CMI foram avaliados.
Depois de completar o programa, todos os participantes
receberam um questionário estruturado.

Para melhor avaliar os impactos dessa formação
na prática clínica, somente aqueles que haviam concluído o
Curso pelo menos um ano antes é que foram considerados
a participar da pesquisa. Os questionários foram enviados
por carta ou e-mail e focaram na avaliação da expertise
adquirida após o curso, comparando-se as suas expectativas
pré-curso. Além disso, avaliou-se o impacto profissional e
econômico do curso em suas vidas profissionais. Todos os
dados são apresentados como estatísticas descritivas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Perfil dos participantes PPCMI e experi-Perfil dos participantes PPCMI e experi-Perfil dos participantes PPCMI e experi-Perfil dos participantes PPCMI e experi-Perfil dos participantes PPCMI e experi-
ência anteriorência anteriorência anteriorência anteriorência anterior

Quarenta e três (76,7%) dos 56 participantes do
programa elegíveis para o estudo responderam aos questi-
onários e foram pareados e comparados com as suas res-
postas fornecidas anterioremente ao início do curso. Ha-
via, entre os alunos, 38 homens e cinco mulheres. Eles
haviam completado o programa de pós-graduação, em
média, há 2,18 anos (1-5 anos). Vinte e quatro (56%) dos
participantes tinham entre 25 e 40 anos de idade. Dezenove
(44%) iniciaram o programa menos de cinco anos após a
conclusão do treinamento de residência médica, enquanto
que 10 (23,2%) tinham completado sua residência havia
mais de 20 anos. Quatorze participantes (32,5%) eram de
cidades com menos de 200 mil habitantes, enquanto que
a maioria (67,5%) eram de cidades maiores.

Trinta e dois participantes (74,4%) tiveram con-
tato prévio com cirurgia laparoscópica e 14 (32,5%) rela-
taram a experiência como cirurgião principal dos procedi-
mentos então realizados. Sete desses participantes opera-
vam, antes do curso, apenas procedimentos laparoscópicos
menos complexos, como colecistectomias, enquanto os
outros sete já realizavam procedimentos de complexidade
intermediária ou avançada, como fundoplicaturas ou
colectomias (Figuras 3 e 4).

Motivações e expectativas em relação aMotivações e expectativas em relação aMotivações e expectativas em relação aMotivações e expectativas em relação aMotivações e expectativas em relação a
Pós-GraduaçãoPós-GraduaçãoPós-GraduaçãoPós-GraduaçãoPós-Graduação

As principais motivações dos alunos para iniciar
o curso foram a aprendizagem e o desenvolvimento de

novas técnicas para 16 deles (37,2%) e o interesse pelo
formato do curso de longa duração. Oito alunos (18,6%)
participaram do programa para manter seu conhecimento
atualizado.

Trinta e dois (74,4%) definiram-se como “parti-
cipantes ativos” durante todo o programa. Três (7%) con-
fessaram pouco envolvimento. As expectativas em relação
ao objetivo do curso foram completamente atingidas para
36 (83,7%) dos avaliados. Sete (16,2%) tiveram expecta-
tivas parcialmente satisfeitas. Destes, cinco (71,4%) tinham
idade superior a 40 anos.

Impacto Profissional e EconômicoImpacto Profissional e EconômicoImpacto Profissional e EconômicoImpacto Profissional e EconômicoImpacto Profissional e Econômico
Trinta e sete participantes (86%) incorporaram

os procedimentos minimamente invasivos em sua prática
cirúrgica diária. Apenas seis (13,9%) dos alunos avaliados
referiram ainda não passarem a realizar procedimentos
minimamente invasivos. A principal barreira para a ado-

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Experiência prévia em laparoscopia antes do início do
curso de CMI.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Procedimentos laparoscópicos realizados antes de ini-
ciar o curso de CMI.
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ção da CMI tanto básica como a avançada, foi a falta de
investimento em infraestrutura de apoio por parte da ad-
ministração do hospital onde trabalham.

Considerando a autopercepção do participante
em relação às suas habilidades técnicas, 28 (65,1%) se
sentiram completamente aptos para executar a sutura
laparoscópica; 10 (23,2%) sentiram-se aptos, mas, lentos,
e cinco (11,6%) ainda se sentiam inseguros para realizar a
sutura laparoscópica. Três entre estes cinco (60%) tinham
mais de 40 anos de idade. Anteriormente ao curso, sete
(16,2%) sentiam-se aptos para realizar a sutura
laparoscópica.

Vinte e seis (60,4%) dos participantes relataram
que o curso melhorou seu conhecimento básico e aumen-
tou sua autoconfiança profissional. Trinta e quatro (79,06%)
passaram a usar ou aumentaram o uso da sutura mecâni-
ca endoscópica. Dezessete (39,53%) agora realizam mais
do que 100 procedimentos minimamente invasivos, por ano
(Figura 5). Um aluno relatou que a conclusão do curso não
forneceu qualquer impacto sobre a sua prática profissional
(Figura 6).

Em relação ao impacto econômico profissional,
seis (13,9%) informaram que a conclusão do programa
não alterou seu rendimento profissional. Trinta e sete
(86,04%) relataram melhorias em seus rendimentos supe-
riores a 10%, e 12% destes, relataram aumento superior a
100% com a introdução de procedimentos laparoscópicos.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O treinamento em cirurgia minimamente invasiva
(CMI) durante as residências cirúrgicas, em geral é insufici-
ente para que o cirurgião recém-formado inicie com segu-
rança sua prática laparoscópica2-6. Várias razões justificam
esta realidade. Por um lado, a falta de acesso à tecnologia
minimamente invasiva em hospitais públicos, onde uma
parte substancial dos pacientes no Brasil recebem seus cui-
dados em saúde e onde grande parte do treinamento em
residência cirúrgica acontece. Por outro lado, os altos cus-
tos dos equipamentos laparoscópicos e da sua manuten-
ção, que provocam a cumulativa deterioração dos supri-
mentos, que, quando adquiridos, já costumam estar defa-
sados. Ainda, a falta do entendimento de que, para o resi-
dente adquirir competência em cirurgia minimamente
invasiva, os programas de residência deveriam passar por
profunda reestruturação, sem a qual os resultados clínicos
podem ser piores do que os esperados na cirurgia conven-
cional. Por fim, o treinamento cirúrgico ainda é dominado
por atitudes conservadoras em relação aos avanços nas
tecnologias cirúrgicas o que, então, atrasa a adoção práti-
ca de novos conceitos.

Assim, várias gerações de cirurgiões brasileiros,
atualmente em prática, ainda são incapazes de incorporar
a laparoscopia em sua rotina. Adicione-se a tudo isso a
cobrança cada vez maior para a utilização de novas técni-

cas minimamente invasivas, por um público mais exigente
e a cada dia mais bem informado. Em era de internet para
todos e da medicina baseada em evidências, a CMI pas-
sou a ser um direito do paciente e quase um dever para o
cirurgião.

Existem muitos cursos de CMI de diferentes
modalidades. A maior parte deles, no entanto, desapare-
ce tão rapidamente como são criados. A falta de estrutura,
de objetivos pedagógicos claros e do seguimento dos ex-
alunos para melhor avaliar seus resultados, são algumas
das causas para o insucesso destes cursos. Embora eles sir-
vam ao objetivo da imersão, a exposição muito rápida, e
muitas vezes sem metodologia adequada não permite que
se apliquem os princípios didáticos de repetição e progres-
siva acumulação do conhecimento. Por essa razão geral-
mente não são suficientes para promover o completo do-
mínio das técnicas e habilidades em CMI7-12.

Um terço de nossos alunos sentiu-se frustrado
com os resultados de cursos de curta duração previamente
realizados. Foi esta inclusive a motivação para procurar
um curso mais prolongado, com estrutura de pós-gradua-
ção.

O impacto dos cursos de formação em CMI pode
ser notável. Gröne et al. relataram que a capacidade de
realizar suturas laparoscópicas após uma semana de um
curso básico aumentou de 56 para 93% e a capacidade de
confeccionar uma anastomose, de 21 para 60%. Eles tam-
bém observaram que 89% dos participantes relataram que

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Procedimentos laparoscópicos ao ano após finalizado
o curso de CMI.

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Mudança de comportamento após finalizado curso
de CMI.
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estes cursos devem ser integrados como parte do treina-
mento em residência médica13.

O IJP tem desenvolvido um programa de educa-
ção em CMI, utilizando um modelo concebido para resol-
ver alguns dos problemas comuns aos cursos curtos.
Formatou-se um programa de 12 meses composto por oito
diferentes módulos destinados a expor os participantes a
diferentes técnicas. Os módulos são suficientemente cur-
tos e sequenciais para facilitar a implementação e uso de
técnicas minimamente invasivas por cirurgiões já instala-
dos ou que estejam cursando residência em cirurgia. Inclu-
sive 44% dos nossos alunos iniciaram o programa logo após
terminar a formação na residência. Por outro lado, 23,2%
tinham terminado a residência havia mais de 20 anos. Es-
ses números demonstram que há uma enorme demanda
por educação continuada em cirurgia em novos procedi-
mentos e tecnologias.

O foco prático do curso é o treinamento das ha-
bilidades , de forma repetitiva, o que permite sua aquisi-
ção gradual. Assim, conforme o desenvolvimento individu-
al de cada aluno, pode-se aumentar o grau de dificuldade
dos procedimentos ensinados. Os princípios destes méto-
dos de ensino são baseados em doutrinas bem
estabelecidas: 1- Identificar a habilidade a ser aprendida;
2- Fornecer a base teórica de compreensão desta habilida-
de e contextualizar seu uso no dia a dia; 3- Elaborar exer-
cícios para praticá-la; 4- Demonstrar o padrão daquela prá-
tica; 5- Supervisionar o seu treinamento; e 6- Avaliar obje-
tivamente sua execução14.

Os 43 participantes que completaram o curso ao
longo de um ano, posteriormente, reinseriram-se no seu
ambiente de trabalho. Os questionários mostraram que
83,7% deles tiveram suas expectativas prévias ao curso
plenamente alcançadas. Igualmente notável é que 86%
dos alunos relataram aumento em seus rendimentos com
a adição de novas práticas em cirurgia minimamente
invasiva.

Além do foco prático em cursos de CMI, deve-
se também procurar suprir algumas outras deficiências. As
competências de um bom cirurgião vão muito além da

simples capacidade técnica15-17. Tão importante quanto as
habilidades manuais são o conhecimento básico do médi-
co, o julgamento clínico e a tomada de decisões objetivas.
Outros elementos, como o profissionalismo e a capacidade
de comunicação clara também são componentes críticos
da formação de um cirurgião e são aprendidas apenas com
o tempo e orientação.

Particularmente encorajador ao programa foi a
identificação objetiva do seu impacto alterando a prática
diária dos participantes. Oitenta e seis por cento deles
começaram a realizar procedimentos laparoscópicos em
suas rotinas. A importância de tal mudança na comuni-
dade do cirurgião é enorme. Sem um profissional compe-
tente local, os pacientes que procuram uma alternativa
menos invasiva que a cirurgia convencional, são obriga-
dos a procurá-las em outras cidades. Trinta e oito (88,3%)
dos participantes relataram que eles foram capazes de
realizar com conforto e segurança sutura endoscópica,
um dado significante que sugere capacitação para reali-
zar procedimentos laparoscópicos avançados até o final
do programa.

Os resultados globais apontam para a melhoria
da qualidade das operações realizadas, e também para o
desenvolvimento profissional e econômico do cirurgião. O
compromisso com a educação cirúrgica exige profunda
dedicação dos educadores, bem como, o profundo
envolvimento dos participantes.

Concluindo, o Curso de Cirurgia Minimamente
Invasiva do Instituto Jacques Perissat proporciona um ele-
vado grau de satisfação aos seus participantes, e os capa-
cita a realizar procedimentos técnicos mais complexos, como
as suturas, além de melhorar seu desempenho economico
profissional.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate the contribution of a post-graduation program in surgeons professional careers. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: participants
were asked to answer a questionnaire with questions related to possible changes in their professional performance after
the end of the course. ResultsResultsResultsResultsResults: forty-three (76.7%) of the 56 participants eligible for the study responded to the questionnaires.
Most participants, 32 (74.4%), had previous contact with laparoscopic surgery; however, only 14 (32.5%) reported the
experience as primary surgeon. The expectations on the course were reached or exceeded for 36 (83.7%) participants.
Thirty-seven (86%) incorporated minimally invasive procedures in their daily surgical practice, 37 (86%) reported improvements
in their income above 10% and 12% reported income increase of over 100%, directly related to their increase of laparoscopic
activity. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the program in minimally invasive surgery provides a high level of satisfaction to its participants,
enables them to perform more complex technical procedures, such as sutures, and improves their professional economic
performance.
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