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EDITORIAL

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 10 v 14, n.13, maio/10

Há três coisas que a prática médica 
considera essenciais ao trabalho do profi ssional 
consciente: a reciclagem dos seus conhecimentos, 
a atenção cuidadosa e humanitária ao paciente e 
uma conduta ética em todos os atos praticados.

Dessas três qualidades a que se refere à ética 
e talvez a mais difícil de ser cumprida. Não porque 
seja difícil obedecer às regras fi xadas no código que 
regulamenta a classe. Mas porque o assunto é pouco 
difundido e ensinado no período de formação.

Nessa época, o que enche a cabeça dos 
estudantes de medicina é como diagnosticar a 
patologia que afl ige o examinando e escolher 
corretamente o tratamento mais efi caz para 
ele. Na profi ssão mais vigiada do mundo o 
médico só aprende ética quebrando a cara.

Para que isso não aconteça será sempre 
oportuno falar de ética para os que lêem 
este periódico. Principalmente agora que a 
Comissão Nacional de Revisão concluiu os 
debates para estudo e modifi cação do Código.

No dia 13 de abril de 2010, para alívio dos que 
se esfalfam trabalhando nas Unidades de Terapia 
Intensiva e de todos aqueles que se angustiam com 
dilemas éticos difíceis de acatar, passou a vigorar o 
Novo Código de Ética Médica Brasileiro. Em um 
editorial não há espaço para discutir e opinar sobre 
todas as mudanças introduzidas no texto do antigo. 
Contudo, pelo menos um deles eu gostaria de destacar.

Trata-se do art. 41 que em seu parágrafo único 
diz:

“Nos casos de doença  incurável ou terminal, 
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos

disponíveis, sem empreender ações diagnósticas ou 
terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre 
em consideração a vontade expressa do paciente 
ou, na sua impossibilidade, a de seu representante 
legal”.

Esse parágrafo acaba de uma vez, com o 
problema da distanásia, permitindo ao corpo  que 
deixou de existir,  o repouso da paz defi nitiva.

Uma dasindagações éticas que deixavam os 
médicos na escuridão da ignorância, sem saber o 
que fazer com uma perna ou um braço amputados 
de um paciente cirúrgico, é muito bem esclarecida 
na seção da Revista dedicada ao Direito. Os artigos 
originais e os relatos de casos incluídos na revista 
foram criteriosamente selecionados com o objetivo 
de satisfazer a tôdas as categorias profi ssionais.

Este editorial seria injusto se não registrasse a 
maneira corajosa e inteligente como o corpo gestor 
do I.J.F.  enfrentou a crise gerada pela ameaça de 
incêndio do dia 06 de abril de 2010. Gerenciar o caos 
e sair vencedor não é uma tarefa fácil. Especialmente 
quando no meio de tudo há vidas humanas correndo 
perigo. O I.J.F., tal como um hospital de guerra que 
não para mesmo sob bombardeio, conseguiu realizar 
essa façanha.

O Conselho Editorial tem o máximo cuidado 
em preparar e oferecer um número sem erros e sem 
defeitos a seus leitores. Contudo, é provável que 
ainda existam muitas falhas no preparo de cada 
publicação. Garantimos, porem, que elas serão 
corrigidas, logo que percebidas e apontadas. Afi nal 
todos os números são armados e levados ao prelo 
com a intenção de agradar.

Dr. Geraldo Futado Temoteo



AMPUTAÇÕES: QUAL O DESTINO E A CONDUTA REFERENTE ÀS PARTES  AMPUTADAS?

AMPUTATIONS: WHAT THE FATE AND BEHAVIOR REGARDING THE AMPUTATED PART?

Edmilson de Almeida Barros Júnior1

RESUMO

Este trabalho aborda o problema do destino 
das partes extirpadas em procedimentos médicos. 
Orienta os profi ssionais de saúde da regulamentação 
aplicável e propõe um guia prático para a classe médica
Unitermos: Corpo humano. Partes extirpadas. 
Destino. Conduta médica.

ABSTRACT

This paper boards the problem of the destiny of 
the parts removed in medical proceedings. It guides 
professionals of health of the applicable regulations 
and it proposes a practical guide for the medical class.
Key words: Human body. Extirpated parts. Destiny. 
Medical conduct.

INTRODUÇÃO

Na minha prática profi ssional de treze anos 
advogando em Direito Médico, sempre em defesa 
dos profi ssionais de saúde, notadamente médicos, 
tenho me deparado com complexas e inusitado  
questiona- mentos. 

Uma dessas situações é a falta de conformidade 
na conduta dos profi ssionais de  saúde, notadamente

médicos, frente aos casos de extirpação de partes 
humanas. Afi nal como deve o médico proceder? Um 
membro amputado deve ter um atestado de óbito? 
Como documentar? Por quanto tempo? Incinerar, 
enterrar ou enviar para o lixo domiciliar? E em caso 
de natimorto? Quando emitir atestado de óbito?

 Com base nessas perguntas e na grande 
demanda de atendimentos e desses tipos de 
questionamentos no maior hospital de emergência 
do estado do Ceará, resolvemos escrever sobre 
o tema, visando acima de tudo, orientar de forma 
segura os atos profi ssionais de cada médico que 
compõe o corpo clínico desta essencial instituição 
que é o Hospital Instituto Dr. José Frota.

1. PARTES HUMANAS EXTIRPADAS – QUAL 
O DESTINO A SER DADO?

Etimologicamente amputação pode ser defi nida 
como sendo a retirada de um membro corporal, seja 
de forma total (desarticulação) ou parcial.

O relato mais antigo de amputação data de 
2300 a.C, na Idade Média. Essas amputações eram 
realizadas com guilhotinas e a anestesia procedida 
através de lauta ingestão de bebidas alcoólicas.

Após a amputação a cauterização do coto 
amputado era feita com óleo ou ferro quente. 
Com o desenvolvimento, a partir de 1850,com a 
descoberta da anestesia, as amputações passaram  a  
ser  realizadas com mais cautela e profi ssionalismo.

1 Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS – Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Me-
dicina do Trabalho, Cirurgia Plástica, Cirurgia Geral. Especializado em Medicina hiperbárica e subaquática, urgência 
e emergência. Especializado em DIREITO MÉDICO, Especialista em Direito Tributário e Direito Desportivo. Mestre 
em Direito Constitucional – UNIFOR. Professor de graduação e pós-graduação em Bioética/Biodireito, Direito Civil e 
Processo Civil/UNIFOR 
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Modernamente com o grande avanço da técnicas 
cirúrgicas e do acervo tecnológico, dos medicamentos 
específi cos e dos novos conceitos de reabilitação, 
capitaneados por uma equipe multidisciplinar 
(médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, 
terapeutas físicos e técnicos ortopédicos), a medicina 
proporcionou melhora substancial na qualidade de 
vida dos amputados, que podem ser plenamente 
reintegrados à vida social e profi ssional.

Ocorre que apesar desses avanços, ainda restam 
lacunas de conhecimento que perturbam o dia a dia 
daqueles profi ssionais que laboram nos hospitais, 
notadamente em nosocômios de urgência e emergência, 
não sabendo esses profi ssionais como proceder com as 
partes humanas retiradas cirurgicamente, notadamente 
quanto aos membros amputados.

1.1. DA CREMAÇÃO DO CADÁVER

A cremação de corpo cadavérico humano é 
regida pela Lei Federal nº. 6.015 de 31/12/1973 e 
em São Paulo, complementada pelo provimento 
CG-13/80, da Corregedoria Geral do Tribunal de 
Justiça do Estado de São Paulo.

A cremação cadavérica deve ser efetuada, 
sempre após o decurso de 24 horas, contadas a partir 
do falecimento, e desde que atendidas algumas 
formalidades. Em relação a cremação de membros 
é exigida a assinatura de 02 (dois) médicos em 
receituário próprio, constando o membro amputado 
e sua causa, além da presença de um representante 
legal para autorização da cremação.

Por sua vez, a inumação (enterro) de cadáveres 
é vastamente regulamentada, mas o que fazer com 
um braço ou uma perna amputados? O fato ainda se 
agrava se acaso se considerar que o manuseio indevido 
de tais peças, em tese, poderá ser punido pelo Código 
Penal, que possui um capítulo específi co denominado  
“dos crimes contra o respeito aos mortos”. Não se 
pode esquecer ainda que o ordenamento jurídico 
determina que deve haver respeito ao vivo e por 
consequência ser dado destino digno às partes 
eventualmente extirpadas do seu corpo.

1.2 PARTES EXTIRPADAS – CUIDADOS LEGAIS

Mas onde repousa a regulação específi ca sobre 
o tema?

Na prática, lei em sentido estrito praticamente 
não existe, havendo porém normas esparsas editadas 
em regra pelo Poder Executivo ou pelo Conselho de 
Medicina.

A Resolução nº 5/93 do Conselho Nacional 
do Meio Ambiente (CONAMA) defi niu o que se 
pode entender por resíduos sólidos, bem como sua 
destinação e transporte. Essa norma se aplica aos 
estabelecimentos prestadores de serviços de saúde. 
Prevê essa norma que esses estabelecimentos devem 
elaborar um Plano de Gerenciamento de Resíduos 
Sólidos e submetê-lo à aprovação dos órgãos de 
meio ambiente, saúde pública e vigilância sanitária, 
inclusive identifi cando o responsável técnico pela 
atividade.

Em regra podemos dizer que a competência 
para legislar sobre este assunto cabe a cada 
município. É de competência local regulamentar 
tal atividade. Como cada município possui sua 
legislação própria (ou deveria possuir), as regras 
variam bastante, sendo esta razão, quase impossível 
uma orientação genérica sobre o tema. 

Em relação a Fortaleza e ao Estado do Ceará 
nada encontramos em nossa revisão bibliográfi ca, 
mas foi possível identifi car normas espalhadas pelo 
Brasil.

Selecionamos alguns aspectos principais de 
cada norma, destacando os princípios que devem 
regular o tema e são uniformes para as normatizações 
presentes e futuras.

A Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo 
- Diário Ofi cial do Estado; Poder Executivo, São 
Paulo, SP, 31 mar. 1978. Seção 1, p. 69  elaborou 
uma norma especifi cando os destinos a serem dados 
as peças anatômicas retiradas por ocasião de atos 
cirúrgicos. Como recomendações foram previstas:

1 – Todas as peças resultantes de atos 
cirúrgicos, processos obstétricos ou amputação de 
membros, retiradas de ser humano vivo, devem ser 
embaladas no próprio local onde se processou o ato, 
em saco plástico resistente, o qual por sua vez será 
colocado em outro com as mesmas características, 
hermeticamente fechado e com identifi cação e 
especifi cação do conteúdo.

2 – Pequenas peças podem ser incineradas no 
próprio hospital, ou entregues à coleta municipal, 
quando esta permitir controle efi ciente dos restos 
hospitalares. 

3 – Membros amputados, qualquer que seja 
o estado, devem na medida do possível, serem 
sepultados em cemitérios ou incinerados em fornos 
crematórios existentes no município.
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4 – Na impossibilidade de ser atendido 
o disposto no item anterior, ou, por medida de 
precaução, como no caso de peças contaminadas, 
especialmente por bactérias anaeróbias, considera-
se aceitável que as peças, sempre embaladas 
como assinalado no item 1, sejam incineradas no 
próprio hospital, isso no caso de município que não 
disponham de coleta hospitalar adequada. Quando 
há coleta hospitalar municipal, nada impede que os 
membros amputados sejam entregues a esta, que 
tomará as providências para que as peças tenham 
destino condizente com as exigências sanitárias.

A Resolução do Conselho Nacional do Meio 
Ambiente - CONAMA nº 05 de 05/08/1993 prevê 
que “Os hospitais são os responsáveis pelo correto 
gerenciamento de seus resíduos, desde a sua geração 
até o seu destino fi nal, atendendo à legislação vigente”. 
Esta Resolução prevê a realização de um programa 
denominado PGRS - Programa de Gerenciamento 
de Resíduos Sólidos, que descreve as ações relativas 
à geração, segregação, acondicionamento, coleta, 
armazenamento, transporte, tratamento e disposição 
fi nal, bem como a proteção à saúde pública e 
à qualidade do meio ambiente. A norma ainda 
classifi ca os resíduos sólidos:

GRUPO A - Resíduos que apresentam risco 
potencial à saúde pública e ao meio ambiente devido 
à presença de agentes biológicos, tais como:

- Biológico - Culturas, mistura de 
microorganismos e meios de cultura provenientes 
do laboratório de análises clínicas em geral. 
- Sangue e Hemoderivados - Bolsas de sangue 
pós-transfusão, amostras de sangue para 
análises, soros, plasmas e outros hemoderivados. 
- Cirúrgico, Anátomo patológico e Exsudado - 
tecidos, órgãos, fetos, peça anatômica, sangue 
e outros líquidos orgânicos provenientes de 
atos cirúrgicos. 
- Perfurantes ou Cortantes - Ampolas, agulhas, 
lâminas de bisturi e barbear e vidros em geral. 
- Materiais de Assistência ao Paciente - 
Secreções, excreções e demais líquidos 
orgânicos procedentes de pacientes, bem como 
os resíduos contaminados por estes materiais 
incluindo os restos de refeições provenientes 
de pacientes em regime de isolamento. 
GRUPO B - Resíduos que apresentam risco 

potencial à saúde pública e ao meio ambiente devido 
às suas características químicas, tais como:

- Resíduos Farmacêuticos - Medicamentos 
vencidos interditados ou não utilizados.
- Resíduo Quimioterápico  Perigoso - Medica-

mentos quimioterápicos em geral, utilizados 
no setor de quimioterapia e unidades de 
internação. 
- Resíduos em origem sólida considerados 
perigosos, conforme classifi cação prevista na 
NBR 10.004, da ABNT (tóxicos, corrosivos, 
infl amáveis e reativos). 
GRUPO C - Resíduos provenientes de 

descartes de material radioativo ou contaminado 
com radionuclídeos, provenientes de laboratórios 
de análises clínicas, serviços de medicina nuclear e 
radioterapia, segundo a resolução CNEN 6.05.

GRUPO D - Resíduos Comuns caracterizados 
como:

- Restos Alimentares - Resto ingesta de 
comensais e pacientes (desde que estes não 
estejam internados em regime de isolamento) 
e sobra limpa do preparo dos alimentos. 
- Resíduos Administrativos - Materiais 
descartáveis de uso não hospitalar, resíduos de 
sanitários de unidades administrativas e serviço 
de varrição e limpeza de jardins e pátios. 
Quanto ao sepultamento, o município de 

Porto Alegre, Lei Municipal de Nº 3.120, de 21 de 
dezembro de 1967, já normatizou o recebimento pelos 
cemitérios de partes de órgãos para sepultamento.

A Resolução ainda determina como deve 
ser feita a segregação defi nida como sendo à 
operação de separação dos resíduos no momento 
da geração. Os resíduos provenientes de locais de 
alta contaminação, como laboratório e áreas de 
isolamento, devem ser embalados em dois sacos, 
ou seja, após a sua colocação em uma embalagem, 
esta (a embalagem que conteve os resíduos) deve 
ser embalada em um saco de tamanho maior (com 
as mesmas características do primeiro). Os resíduos 
provenientes de atos cirúrgicos (tecidos, órgãos, 
fetos, peça anatômica, sangue e outros líquidos 
orgânicos) devem ser segregados separadamente e 
o seu embalamento feito em dois sacos, seguindo 
padrão de resíduos de locais de alta contaminação. 

Membros amputados através procedimentos 
cirúrgicos são encaminhados para sepultamento, à 
exceção de extremidades distais (dedos) que também 
devem ser descartados seguindo rotina especifi cada 
para descarte de resíduos de atos cirúrgicos

A Resolução do Conselho Nacional do Meio 
Ambiente - CONAMA Nº 358, de 29/04/05 reforça 
que os resíduos do Grupo A3, quando não houver 
requisição pelo paciente ou familiares e/ou não    
tenham  mais  valor  científi co ou legal,  devem  ser 
encaminhados para sepultamento em Distrito  Federal;
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ou sofrer tratamento térmico por incineração ou 
cremação, em equipamento devidamente licenciado 
para esse fi m.

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária - 
ANVISA possui a Resolução ANVISA/DC Nº 306, 
de 07/12/04 – que dispõe sobre o Regulamento 
Técnico para o gerenciamento de resíduos de 
serviços de saúde.

A norma defi ne como geradores de resíduos 
sólidos – RSS, todos os serviços relacionados com 
o atendimento à saúde humana ou animal, inclusive 
os serviços de assistência domiciliar e de trabalhos 
de campo; laboratórios analíticos de produtos 
para saúde; necrotérios, funerárias e serviços 
onde se realizem atividades de embalsamamento 
(tanatopraxia e somatoconservação); serviços de 
medicina legal; drogarias e farmácias inclusive 
as de manipulação; estabelecimentos de ensino e 
pesquisa na área de saúde; centros de controle de 
zoonoses; distribuidores de produtos farmacêuticos, 
importadores, distribuidores e produtores de materiais 
e controles para diagnóstico in vitro; unidades móveis 
de atendimento à saúde; serviços de acupuntura; 
serviços de tatuagem, dentre outros similares.

O gerenciamento dos RSS constitui-se em um 
conjunto de procedimentos de gestão, planejados e 
implementados a partir de bases científi cas e técnicas, 
normativas e legais, com o objetivo de minimizar a 
produção de resíduos e proporcionar aos resíduos 
gerados, um encaminhamento seguro, de forma 
efi ciente, visando à proteção dos trabalhadores, a 
preservação da saúde pública, dos recursos naturais 
e do meio ambiente.

 A Resolução ainda prevê que o programa 
seja elaborado de forma compatível com as normas 
locais relativas à coleta, transporte e disposição 
fi nal dos resíduos gerados nos serviços de saúde, 
estabelecidas pelos órgãos locais responsáveis por 
estas etapas. 

Defi ne os seguintes termos:

1 - MANEJO: O manejo dos RSS é entendido 
como a ação de gerenciar os resíduos em seus aspectos 
intra e extra estabelecimento, desde a geração até a 
disposição fi nal, incluindo as seguintes etapas:

1.1 - SEGREGAÇÃO - Consiste na separação 
dos resíduos no momento e local de sua geração, 
de acordo com as características físicas, químicas, 
biológicas, o seu estado físico e os riscos envolvidos.

1.2 - ACONDICIONAMENTO - Consiste no 
ato de embalar os resíduos segregados, em sacos ou 

recipientes que evitem vazamentos e resistam às 
ações de punctura e ruptura. A capacidade dos 
recipientes de acondicionamento deve ser compatível 
com a geração diária de cada tipo de resíduo.

1.2.1 - Os resíduos sólidos devem ser 
acondicionados em saco constituído de material 
resistente a ruptura e vazamento, impermeável, 
baseado na NBR 9191/2000 da ABNT, respeitados 
os limites de peso de cada saco, sendo proibido o 
seu esvaziamento ou reaproveitamento.

1.2.2 - Os sacos devem estar contidos em 
recipientes de material lavável, resistente à punctura, 
ruptura e vazamento, com tampa provida de sistema 
de abertura sem contato manual, com cantos 
arredondados e ser resistente ao tombamento.

1.2.3 - Os recipientes de acondicionamento 
existentes nas salas de cirurgia e nas salas de parto 
não necessitam de tampa para vedação.

1.2.4 - Os resíduos líquidos devem ser 
acondicionados em recipientes constituídos de material 
compatível com o líquido armazenado, resistentes, 
rígidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.

1.3 - IDENTIFICAÇÃO - Consiste no 
conjunto de medidas que permite o reconhecimento 
dos resíduos contidos nos sacos e recipientes, 
fornecendo informações ao correto manejo dos RSS.

1.3.1 - A identifi cação deve estar aposta nos 
sacos de acondicionamento, nos recipientes de 
coleta interna e externa, nos recipientes de transporte 
interno e externo, e nos locais de armazenamento, 
em local de fácil visualização, de forma indelével, 
utilizando - se símbolos, cores e frases, atendendo 
aos parâmetros referenciados na norma NBR 7.500 
da ABNT, além de outras exigências relacionadas à 
identifi cação de conteúdo e ao risco específi co de 
cada grupo de resíduos.

1.3.2 - A identifi cação dos sacos de 
armazenamento e dos recipientes de transporte 
poderá ser feita por adesivos, desde que seja 
garantida a resistência destes aos processos normais 
de manuseio dos sacos e recipientes.

1.3.3 - O Grupo A é identifi cado pelo símbolo 
de substância infectante constante na NBR-7500 
da ABNT, com rótulos de fundo branco, desenho e 
contornos pretos

1.3.4 - O Grupo B é identifi cado através do 
símbolo de risco associado, de acordo com a NBR 
7500 da ABNT e com discriminação de substância 
química e frases de risco.

1.3.5 - O Grupo C é representado pelo símbolo 
internacional de presença de radiação ionizante 
(trifólio de cor magenta) em rótulos de fundo amarelo
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e contornos pretos, acrescido da expressão REJEITO 
RADIOATIVO.

1.3.6 - O Grupo E é identifi cado pelo símbolo 
de substância infectante constante na NBR-7500 
da ABNT, com rótulos de fundo branco, desenho 
e contornos pretos, acrescido da inscrição de 
RESÍDUO PERFUROCORTANTE, indicando o 
risco que apresenta o resíduo

1.4 - TRANSPORTE INTERNO - Consiste 
no traslado dos resíduos dos pontos de geração 
até local destinado ao armazenamento temporário 
ou armazenamento externo com a fi nalidade de 
apresentação para a coleta.

1.4.1 - O transporte interno de resíduos deve 
ser realizado atendendo roteiro previamente defi nido 
e em horários não coincidentes com a distribuição 
de roupas, alimentos e medicamentos, períodos de 
visita ou de maior fl uxo de pessoas ou de atividades. 
Deve ser feito separadamente de acordo com o 
grupo de resíduos e em recipientes específi cos a 
cada grupo de resíduos.

1.4.2 - Os recipientes para transporte 
interno devem ser constituídos de material rígido,         
lavável, impermeável, provido de tampa articulada 
ao próprio corpo do equipamento, cantos e bordas 
arredondados, e serem identifi cados com o símbolo 
correspondente ao risco do resíduo neles contidos, 
de acordo com este Regulamento Técnico. Devem 
ser providos de rodas revestidas de material que 
reduza o ruído. Os recipientes com mais de 400 L 
de capacidade devem possuir válvula de dreno no 
fundo. O uso de recipientes desprovidos de rodas 
deve observar os limites de carga permitidos para 
o transporte pelos trabalhadores, conforme normas 
reguladoras do Ministério do Trabalho e Emprego.

1.5 - ARMAZENAMENTO TEMPORÁRIO 
- Consiste na guarda temporária dos recipientes 
contendo os resíduos já acondicionados, em local 
próximo aos pontos de geração, visando agilizar 
a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o 
deslocamento entre os pontos geradores e o ponto 
destinado à apresentação para coleta externa. Não 
poderá ser feito armazenamento temporário com 
disposição direta dos sacos sobre o piso, sendo 
obrigatória a conservação dos sacos em recipientes 
de   acondicionamento.

1.5.1 - O armazenamento temporário poderá 
ser dispensado nos casos em que a distância entre 
o ponto de geração e o armazenamento externo 
justifi quem.

1.5.2 - A sala para guarda de recipientes de 
transporte interno  de  resíduos  deve  ter  pisos e  paredes

lisas e laváveis, sendo o piso ainda resistente ao 
tráfego dos recipientes coletores. Deve possuir 
ponto de iluminação artifi cial e área sufi ciente para 
armazenar, no mínimo, dois recipientes coletores, 
para o posterior traslado até a área de armazenamento 
externo. Quando a sala for exclusiva para o 
armazenamento de resíduos, deve estar identifi cada 
como “SALA DE RESÍDUOS”.

1.5.3 - A sala para o armazenamento 
temporário pode ser compartilhada com a sala de 
utilidades. Neste caso, a sala deverá dispor de área 
exclusiva de no mínimo 2m2, para armazenar, dois 
recipientes coletores para posterior traslado até a 
área de armazenamento externo.

1.5.4 - No armazenamento temporário não é 
permitida a retirada dos sacos de resíduos de dentro 
dos recipientes ali estacionados.

1.5.5 - Os  resíduos de fácil putrefação que 
venham a ser coletados por período superior a 24 
horas de seu armazenamento, devem ser conservados 
sob refrigeração, e quando não for possível, serem 
submetidos a outro método de conservação.

1.5.6 - O armazenamento de resíduos químicos 
deve atender à NBR 12235 da ABNT.

1.6 TRATAMENTO - Consiste na aplicação 
de método, técnica ou processo que modifi que as 
características dos riscos inerentes aos resíduos, 
reduzindo ou eliminando o risco de contaminação, 
de acidentes ocupacionais ou de dano ao meio 
ambiente. O tratamento pode ser aplicado no 
próprio estabelecimento gerador ou em outro 
estabelecimento, observadas nestes casos, as 
condições de segurança para o transporte entre o 
estabelecimento gerador e o local do tratamento. Os 
sistemas para tratamento de resíduos de serviços de 
saúde devem ser objeto de licenciamento   ambiental, 
de acordo com a    Resolução CONAMA nº. 237/1997 
e são passíveis de fi scalização e de controle pelos 
órgãos de vigilância sanitária e de meio ambiente.

1.6.1 - O processo de autoclavação aplicado 
em laboratórios para redução de carga microbiana 
de culturas e estoques de microrganismos está 
dispensado de licenciamento ambiental, fi cando sob 
a responsabilidade dos serviços que as possuírem, 
a garantia da efi cácia dos equipamentos mediante 
controles químicos e biológicos periódicos 
devidamente registrados.

1.6.2 - Os sistemas de tratamento térmico por 
incineração devem obedecer ao estabelecido na 
Resolução CONAMA nº. 316/2002.

1.7 - ARMAZENAMENTO EXTERNO - 
Consiste  na  guarda dos  recipientes  de  resíduos  até  a
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realização da etapa de coleta externa, em ambiente 
exclusivo com acesso facilitado para os veículos 
coletores.

1.7.1 - No armazenamento externo não é 
permitida a manutenção dos sacos de resíduos fora 
dos recipientes ali estacionados.

1.8 COLETA E TRANSPORTE EXTERNOS 
- Consistem na remoção dos RSS do abrigo de 
resíduos (armazenamento externo) até a unidade de 
tratamento ou disposição fi nal, utilizando-se técnicas 
que garantam a preservação das condições de 
acondicionamento e a integridade dos trabalhadores, 
da população e do meio ambiente, devendo estar de 
acordo com as orientações dos órgãos de limpeza 
urbana.

1.8.1 - A coleta e transporte externos dos 
resíduos de serviços de saúde devem ser realizados 
de acordo com as normas NBR 12.810 e NBR 14652 
da ABNT.

1.9 - DISPOSIÇÃO FINAL - Consiste na 
disposição de resíduos no solo, previamente 
preparado para recebê-los, obedecendo a critérios 
técnicos de construção e operação, e com 
licenciamento ambiental de acordo com a Resolução 
CONAMA nº.237/97.

Este plano de gerenciamento de resíduos dos 
serviços de saúde – PGRSS classifi ca como GRUPO 
A3 todas as Peças anatômicas (membros) do ser 
humano; produto de fecundação sem sinais vitais, 
com peso menor que 500 gramas ou estatura menor 
que 25 centímetros ou idade gestacional menor que 
20 semanas, que não tenham valor científi co ou 
legal e não tenha havido requisição pelo paciente ou 
seus familiares.

No GRUPO A4 existe a previsão de tecido 
adiposo proveniente de lipoaspiração, lipoescultura 
ou outro procedimento de cirurgia plástica que 
gere este tipo de resíduo; recipientes e materiais 
resultantes do processo de assistência à saúde, que 
não contenham sangue ou líquidos corpóreos na 
forma livre; peças anatômicas (órgãos e tecidos) 
e outros resíduos provenientes de procedimentos 
cirúrgicos ou de estudos anátomo-patológicos 
Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual 
pós-transfusão. Devem ser acondicionados, em saco 
branco leitoso, que devem ser substituídos quando 
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 
vez a cada 24 horas e devidamente identifi cados.

Preconiza-se que após o registro no local de 
geração, devem ser encaminhados para sepultamento 
em cemitério, desde que haja autorização do   órgão 
competente do Município, do Estado ou do Distrito

Federal ou tratamento térmico por incineração ou 
cremação, em equipamento devidamente licenciado 
para esse fi m. Em sendo encaminhados para sistema 
de tratamento, devem ser acondicionados, em saco 
vermelho, que devem ser substituídos quando 
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1 
vez a cada 24 horas e identifi cados inclusive com a 
inscrição “PEÇAS ANATÔMICAS”.

Existe na norma a ressalva de que o órgão 
ambiental competente nos Estados, Municípios 
e Distrito Federal pode aprovar outros processos 
alternativos de destinação.

1.3. A PREVISÃO PELOS CONSELHOS DE 
CLASSE

A Resolução do Conselho Federal de Medicina 
- CFM  Nº 1.823/07 disciplina a responsabilidade 
dos médicos em relação aos procedimentos 
diagnósticos de Anatomia Patológica e Citopatologia 
e cria normas técnicas para a conservação e 
transporte de material biológico em relação a esses 
procedimentos.

A norma ética, de observância obrigatória por 
se tratar de Resolução, determina que os diretores 
técnicos médicos das instituições que disponibilizam 
serviços na área de Patologia são responsáveis 
diretos por danos conseqüentes a extravios, bem 
como por problemas referentes a descuido na 
guarda, conservação, preservação e transporte das 
amostras recebidas para exame.

Prevê ainda que o preenchimento das 
requisições de procedimentos diagnósticos deve 
expressar de forma completa e clara todos os 
procedimentos solicitados, responsabilizando ainda 
o médico requisitante como co-responsável pelas 
condições de acondicionamento e adequada fi xação 
das amostras. O médico assistente deve orientar 
o paciente ou seu responsável para a entrega das 
biópsias ou peças cirúrgicas, dentro da maior 
brevidade, ao laboratório de Patologia.

Esta norma de classe é detalhista e prevê até 
mesmo as formas de acondicionamento do material 
coletado, cuidados no transporte e direito de retirada 
de blocos e lâminas por parte da família.

Em relação a cremação esta já foi analisada 
no PC CFM Nº 4/96 que remete aos municípios 
a competência para legislar sobre incineração 
de cadáveres ou de tecidos humanos. Apesar da 
minuciosa pesquisa não identifi camos norma 
específi ca em Fortaleza. Quanto ao sepultamento de 
partes dos corpo, foram poucos os municípios que o 
normatizaram. 

Quanto ao destino fi nal do material  anatomo-
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patológico existem duas modalidades de descarte 
para o material anátomo-patológico: a primeira 
possibilidade é a entrega ao paciente ou seu 
responsável legal devidamente orientados quanto à 
sua conservação e mediante comprovante que deverá 
ser arquivado durante o período mínimo de cinco 
anos; a segunda forma é a destruição do material 
que pode ser conseguida pelo métodos de cremação, 
sepultamento, doação ou coleta como lixo hospitalar.

Quanto a cremação, o Parecer CFM Nº 4/96, de 
14 de junho 1996 reconhece que a competência para 
legislar sobre incineração de cadáveres ou de tecidos 
humanos é de competência do município. Além da 
previsão legal deve a instituição cuidar para que o 
ato seja registrado convenientemente. Diz o parecer 
supra, que são freqüentes as dúvidas quanto ao destino 
a ser dado a órgãos , membros e tecidos humanos. A 
inumação de cadáveres é bem regulamentada, mas 
um braço, uma perna amputados, um baço extirpado 
pós-rotura, não são cadáveres.

2. CONDUTA A SER SEGUIDA EM CASO DE 
AMPUTAÇÕES

Feitas essas considerações se faz mais do que 
oportuna se elaborar um guia de condutas a ser 
seguido pelo profi ssional médico.

Motivo freqüente de dúvidas é saber se o 
membro amputado deve ou não possuir declaração 
de óbito. Nenhum membro amputado requer 
Declaração de Óbito, justamente porque, não houve 
óbito. Deve sim haver a emissão de um laudo, cujo 
teor deve constar obrigatoriamente no prontuário 
do paciente. Esse laudo deve conter todas as 
informações sobre o diagnóstico, consentimento 
prévio e características do membro extirpado, além 
de narrar o procedimento realizado. Uma cópia 
desse documento deverá ser levado ao cemitério 
para o sepultamento.

Inicialmente há de se destacar que não se 
deve emitir atestado de óbito nos casos de peças 
anatômicas retiradas por ato cirúrgico ou de 
membros amputados. Nesses casos, o médico 
elaborará um relatório em papel timbrado do 
Hospital descrevendo o procedimento realizado. 
Esse documento será levado ao cemitério, caso o 
destino da peça venha a ser o sepultamento.

Além disso é importante a tomada dos 
seguintes cuidados:

• O prontuário do paciente deve estar 

absolutamente completo (e legível) no que 
diz respeito à descrição do(s) membro(s) 
a ser(em) amputado(s), devendo deixar de 
forma expressa e clara a necessidade daquele 
ato cirúrgico extremo.
• Previamente exigir do paciente ou 
responsável autorização escrita, autorizando 
a amputação do membro, devendo o médico,  
detalhar a necessidade daquela conduta. Caso o 
médico não tome este cuidado poderá, em tese, 
responder por crime de lesão corporal grave.
• Tão logo incinerado ou sepultado o membro, 
deve-se guardar a documentação respectiva 
juntamente com o prontuário do paciente.

No óbito fetal, com gestação de menos de 20 
semanas, peso menor que 500 gramas, ou estatura 
menor que 25 centímetros a legislação permite    
facultativamente que haja emissão do atestado 
de óbito, especifi camente para os casos em que a 
família queira realizar o sepultamento do produto de 
concepção. Quanto aos natimortos com 28 semanas 
ou mais, pelo menos 1 quilo ou 35 centímetros de 
comprimento, esses são considerados cadáveres, 
devendo ser lavrado o seu registro civil e a morte 
constar no atestado de óbito, seguindo-se seu 
sepultamento. Os fetos que não alcancem as medidas 
acima estão dispensados das formalidades e devem 
ser incinerados. 

Em regra geral preconiza-se, como melhor 
solução, a incineração dos membros amputados, 
que deverá ser feita nas dependências do próprio 
hospital, sempre que ele possuir um cremador. 
Subsidiariamente, em não sendo possível tal 
solução, os membros devem ser entregues à coleta 
hospitalar municipal, quando esta permitir controle 
efi ciente dos restos hospitalares. Em último caso, 
se isso não for possível, deve a parte extraída ser 
enterrada.

5. CONCLUSÕES

Com base em todo o exposto acima, 
sucintamente, é possível se concluir:

1. No meio médico são comuns as lacunas 
de conhecimentos jurídicos necessários a prática 
médica diária. Uma dessas lacunas se refere a não se 
saber a conduta a ser tomada no caso das amputações 
de membros ou extirpações de órgãos e tecidos.
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2. A competência para legislar sobre este 
assunto é municipal. Em relação a Fortaleza e ao 
Estado do Ceará nada encontramos em nossa revisão 
bibliográfi ca.

3. Todas as peças resultantes de atos cirúrgicos, 
processos obstétricos ou amputação de membros, 
retiradas de ser humano vivo, devem ser embalados 
e identifi cados adequadamente.

4. Pequenas peças podem ser incineradas no 
próprio hospital, ou entregues à coleta municipal.

5. Membros amputados, qualquer que seja 
o estado, devem na medida do possível, serem 
sepultados em cemitérios ou incinerados em fornos 
crematórios existentes no município.

6. A Resolução do Conselho Federal de 
Medicina - CFM  Nº 1.823/07 determina que os 
diretores técnicos médicos das instituições que 
disponibilizam serviços na área de Patologia são 
responsáveis diretos por danos conseqüentes a 
extravios, bem como por problemas referentes a 
descuido na guarda, conservação, preservação e 
transporte das amostras recebidas para exame.

7. As requisições de procedimentos 
terapêuticos e diagnósticos deve expressar de forma 
completa e clara todos os procedimentos solicitados, 
responsabilizando ainda o médico requisitante como 
co-responsável pelas condições de acondicionamento 
e adequada fi xação das amostras. 

8. O médico assistente deve orientar o paciente 
ou seu responsável para a entrega das biópsias ou 
peças cirúrgicas, dentro da maior brevidade, ao 
laboratório de Patologia.

9. Nenhum membro amputado requer Declaração 
de Óbito, justamente porque, não houve óbito. 

10. Para todos os casos de amputação deve 
haver a emissão de um laudo, cujo teor deve constar 
obrigatoriamente no prontuário do paciente. Esse 
laudo deve conter todas as informações sobre o 
diagnóstico, consentimento prévio e características 
do membro extirpado, além de narrar o procedimento 
realizado. 

11. O prontuário do paciente deve estar 
absolutamente completo e legível no que diz 
respeito à descrição do(s) membro(s) a ser(em) 
amputado(s), devendo deixar de forma expressa e 
clara a necessidade daquele ato cirúrgico extremo.

12. Previamente ao procedimento de extirpação 
deve se exigir do paciente ou responsável autoriza-
ção escrita contendo o membro e a necessidade da 
conduta sob pena de o médico responder por crime 
de lesão corporal grave.

13. Nos óbitos fetais, com gestação de menos

de 20 semanas, peso menor que 500 gramas, ou 
estatura menor que 25 centímetros a legislação 
permite facultativamente que haja emissão do 
atestado de óbito, especifi camente para os casos 
em que a família queira realizar o sepultamento do 
produto de concepção. 

14. Natimortos com 28 semanas ou mais, pelo 
menos 1 quilo ou 35 centímetros de comprimento, 
esses são considerados cadáveres, devendo ser 
lavrado o seu registro civil e a morte constar no 
atestado de óbito.

15. Preconiza-se, como melhor solução, 
a incineração dos membros amputados, que 
deverá ser feita nas dependências do próprio 
hospital, sempre que ele possuir um cremador. 
Subsidiariamente, em não sendo possível tal 
solução, os membros devem ser entregues à coleta 
hospitalar municipal, quando esta permitir controle 
efi ciente dos restos hospitalares. Em último caso, 
senada disso for possível, deve a parte extraída ser 
enterrada.
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AVANÇOS DA OFTALMOLOGIA EM BUSCA DA QUALIDADE DE VISÃO

PROGRESS IN OPHTHALMOLOGY TO OFFER QUALITY IN VISION

Álvaro Fernandes1

RESUMO

O objetivo deste texto é comentar os últimos 
avanços da medicina oftalmológica em termos 
de diagnóstico e tratamento a fi m de restaurar, 
preservar e melhorar a qualidade da visão humana.
Unitermos: ametropias; frente de ondas; 
córnea; cristalino; cirurgias refrativas; 
facoemulsifi cação ; implante de lentes intraoculares.

ABSTRACT

Purpose: to discuss about the progress in 
ophthalmology in diagnose and treatment by 
clinical or cirurgical  procedures to increase the 
quality of vision.
Keywords: refractive errors; front of waves cornea, 
lens, refractive surgery. 

INTRODUÇÃO

A Oftalmologia é um dos ramos da Medicina 
que tem experimentado grandes avanços nos 
últimos anos, em especial a partir dos anos 90 
com a incorporação de novas tecnologias numa 
velocidade cada vez maior, tornando-se assim, 
uma especialidade cada vez mais fascinante para 
quem  a pratica. Tentaremos neste artigo mostrar a 
evolução da moderna oftalmologia nas áreas clínica 
e cirúrgica nestas últimas duas décadas, em seus 
aspectos mais relevantes, na correção dos erros 
refrativos.

1. Oftalmologista do Instituto Dr. José Frota -IJF, Hospital Geral de Fortaleza - HGF , Instituto dos Cegos    e  Centro  
    de Olhos Álvaro Fernandes.

LENTES OFTÁLMICAS

A correção dos vícios de refração (ametropias) 
através do uso de óculos evoluiu bastante, com 
a incorporação de novas tecnologias em lentes 
oftálmicas. Existem no mercado lentes de 
materiais mais leves e mais resistentes contra 
riscos e impactos (policarbonato, trivex, tefl on) 
e tratamentos estéticos importantes (anti-refl exo 
e lentes de alto índice de refração) que também 
melhoram a qualidade de visão,além de lentes 
fotosenssíveis de melhor qualidade, para aquelas 
pessoas com maior intolerância á luz (fotofobia).

Também foram desenvolvidas lentes asféricas, 
que proporcionam acuidade visual superior às 
esféricas, pois eliminam as aberrações periféricas 
das lentes comuns e uma grande variedade de 
lentes progressivas (multifocais) que proporcionam 
excelente qualidade da visão para a maioria das 
pessoas, algumas destas lentes já são confeccionadas 
de  forma personalizada para cada paciente, levando 
em conta  a posição do olhar, movimentação dos 
olhos e a tecnologia de frente de ondas (wave 
front).Lentes grossas, pesadas e lentes bifocais 
estão sendo substituídas por essas modernas lentes 
mais fi nas, leves, sem refl exos e por multifocais 
de última geração, proporcionando conforto, 
beleza e melhor visão para todas as distâncias.

LENTES DE CONTATO

     As lentes de contato evoluíram bastante nos 
últimos anos, com novos tipos de lentes, materiais
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e soluções multiuso. No início as lentes de contato 
eram mais pesadas, feitas de vidro, posteriormente 
passaram a ser feitas de plástico rígido (pmma) e 
depois de material mole (gelatinosas). Hoje em dia 
há lentes de contato para todo tipo de problema 
refrativo. Dispomos de lentes rígidas para correção 
de algumas formas de miopia,hipermetropia 
e astigmatismo, além de lentes especiais para 
ceratocone (doença hereditária e progressiva que 
consiste em um afi namento central da córnea e leva 
a uma queda importante da qualidade de visão). As 
lentes rígidas passaram de convencionais(com baixa 
permeabilidade ao oxigênio) para fl uorcarbonadas 
ou siliconadas gás-permeáveis(com grande 
permeabilidade ao O2), proporcionando maior 
segurança e conforto à adaptação que só deve ser 
realizada pelo médico oftalmologista. As lentes 
gelatinosas permitem uma adaptação confortável 
e rápida a quase todos os pacientes, tendo-se 
hoje grande variedade destas lentes disponíveis 
no mercado: esféricas, asféricas, tóricas (para 
astigmatismo), de uso diário, de uso prolongado, 
descartáveis, bifocais, multifocais, coloridas, tanto 
nacionais como importadas, de excelente aceitação.
Os materiais também sofreram evolução com o 
surgimento de lentes gelatinosas de alta hidratação e 
alta permeabilidade ao oxigênio e de materiais com 
essas características citadas e maior conforto, como 
as lentes de silicone-hidrogel. O sistema de cuidados 
de higienização também evoluiu com soluções 
multiuso e mais efi cazes para desinfecção, tornando 
o processo mais rápido e simplifi cado (lembram-se 
da fervura das lentes?), mas que sempre envolve a 
participação do oftalmologista em todas as etapas 
da adaptação (indicação,testes e supervisão) , não 
cabendo aqui a presença (ilegal) de lentes em 
óticas e farmácias, por se tratar de um ato médico.

CIRURGIAS REFRATIVAS

Grande avanço tem sido observado no campo 
da cirurgia refrativa, após o abandono da ceratotomia 
radial, com o desenvolvimento das técnicas 
de cirurgia a laser e o surgimento de melhores 
equipamentos (microcerátomos e lasers de última 
geração) tornando a cirurgia mais segura e previsível 
para muitos pacientes. Hoje, para um paciente bem 
selecionado (um dos segredos da cirurgia...) dispõe-
se das mais diversas técnicas de ablação a laser, sendo 
as mais empregadas a lasik (certomileuse in situ) e

PRK (fotoceratectomia refrativa), além da PTK 
(fotoceratectomia terapêutica), existindo outras 
como epi-lasik, presbi-lasik, lasek, etc. Na técnica 
lasik, faz-se um retalho corneano(fl ap), o qual é 
levantado para expor o estroma da córnea, onde é 
aplicado o laser para ablação de tecido, que visa 
reduzir o grau do paciente na quantidade desejada, 
sendo necessário para isso conhecermos previamente 
a curvatura(topografi a),espessura (paquimetria), 
refração e, em alguns casos as aberrações ópticas 
daquele olho(cirurgia personalizada ou guiada 
por frente de ondas). A precisão e o conforto 
alcançados com esta técnica deve-se ao grande 
desenvolvimento tecnológico atingido nesta área 
tanto nos equipamentos cirúrgicos quanto nos de 
diagnóstico(topógrafos,tomógrafos de segmento 
anterior, paquímetros etc.). Podem ser tratados em 
geral graus de miopia até – 8 a 9 D, hipermetropia 
até 4 a 5 D, astigmatismo até 4 D, após exame 
oftalmológico padrão completo para exclusão de 
outras patologias, complementado por exames 
pré-operatórios específi cos, sendo candidatos 
ideais aqueles maiores de 21 anos até os 36 – 38 
anos, com curvaturas corneanas maiores que 40 
D, espessura da córnea > 500 micras, que desejem 
fi car independentes de óculos ou lentes de contato 
(resultado nem sempre possível).O pós-operatório é 
confortável e a recuperação visual é rápida, sendo 
os riscos na sua grande maioria relacionados à 
confecção do fl ap. A PRK ou ablação de superfície 
é uma alternativa mais simples e segura ao lasik, 
porém apresenta desconforto de moderado a 
importante nos primeiros dias de pós-operatório e 
com reabilitação um pouco mais demorada; nesta não 
se confecciona nenhum fl ap, pois o laser atua mais 
superfi cialmente, mas produz também excelentes 
resultados, sendo preferida em especial para as 
córneas mais fi nas(quando pode estar contraindicada 
a lasik) e, atualmente, com o emprego de mitomicina 
durante a cirurgia, diminui-se o risco de opacidades 
e estende-se a indicação do procedimento para uma 
faixa maior de grau. A PTK serve para remoção 
de cicatrizes e opacidades corneanas superfi ciais.

IMPLANTES DE LENTES INTRAOCULARES

O desenvolvimento e aperfeiçoamento das 
lentes intraoculares para substituição do cristalino 
com catarata representam um dos maiores avanços da 
oftalmologia na atualidade. Antes dos anos oitenta, em
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nosso país, muitos pacientes fi cavam afácicos 
(sem lente) após a remoção da catarata (técnica 
intracapsular) tendo que usar óculos inestéticos(lentes 
muito grossas com 12 D em média); mas com 
o surgimento das modernas técnicas de cirurgia 
extracapsular(preservando a cápsula posterior do 
cristalino), foi possível a colocação de implantes 
plásticos para substituir o poder refrativo do 
cristalino para longe (de início); e iniciava-se assim 
uma nova era da cirurgia de catarata, à qual se seguiu 
o surgimento da facoemulsifi cação sem sutura 
(através de pequenas incisões) o que veio permitir 
imenso desenvolvimento dos implantes(lentes 
intraoculares) que são colocados por incisões cada 
vez menores, permitindo mais rápida recuperação 
e melhores resultados. Hoje há implantes 
esféricos, asféricos, monofocais acomodativos, 
pseudoacomodativos(refrativos e difrativos), 
lentes com fi ltro amarelo(para diminuir o risco de 
degeneração macular relacionada a idade) e lentes 
tóricas, tudo para atender necessidades individuais 
de cada paciente para obter-se melhor qualidade de 
visão, tanto para longe como para perto.Há também 
os chamados implantes fácicos(colocados na câmara 
anterior sem retirar o cristalino) e a técnica chamada 
de troca do cristalino com fi nalidade refrativa, 
(para os casos que extrapolam as indicações da 
cirurgia a laser, como as miopias muito altas > 
10 D), considerada ainda experimental em nosso 
meio. Novos equipamentos diagnósticos e para o 
cálculo da lente (biometria) foram desenvolvidos 
para proporcionar maior precisão. A utilização 
de aberrômetros para determinar as aberrações 
ópticas do olho favorece a cirurgia personalizada 
e melhor qualidade de visão fi nal em alguns casos, 
já que mecanismos cerebrais (neuroadaptação) 
podem compensar algumas dessas aberrações.

CONCLUSÃO

A correção adequada dos vícios de refração 
pode ser realizada de diversas maneiras, cabendo ao 
oftalmologista optar pela melhor forma de fazê-lo, 

se com óculos, lentes de contato ou através 
de cirurgia a laser,como também determinar 
o melhor momento para a colocação de uma 
lente intraocular (implante) se com cristalino 
transparente ou na vigência de catarata através 
da facoemulsifi cação, sempre no interesse maior 
de proporcionar o máximo de qualidade de visão 
ao paciente, objeto de toda a nossa atenção e 
esforço, minimizando os riscos e potencializando 
os resultados com uma correta seleção de cada 
caso e utilizando-se para isso de técnica apurada.
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RESUMO

INTRODUÇÃO: O ensino da cirurgia 
tem sido objeto de estudo de inúmeras escolas de 
Medicina. Existem variados modelos de ensino, 
geralmente apresentando inconvenientes como 
altos custos e/ou baixa correlação com a pele 
humana. O objetivo deste estudo é apresentar um 
modelo de treinamento em técnicas cirúrgicas 
para ser implementado às escolas de graduação 
em Medicina facilmente reprodutível e de baixo 
custo. MATERIAIS E MÉTODO: Trata-se de um 
curso de imersão, com 15 horas/aula, divididas em: 
30% de atividades teóricas, 30% de demonstrações 
práticas e 40% de atividades práticas de treinamento. 
O modelo biológico utilizado foi a língua de boi a 
fresco recém descongelada. A avaliação do método 
foi feita mediante questionário aplicado ao fi nal do 
curso, sendo 1 a pontuação mínima e 5 a máxima. 
RESULTADOS: As atividades teóricas obtiveram 
média de 4,6 pontos e as práticas 4,8. Quanto ao uso 
da língua de boi, somente notas maiores ou iguais 
a três foram dadas, observando-se um importante 
incremento na segurança para realização de sutura 
em humanos. avaliação geral do curso foi de 4,5, 
com 95% dos alunos respondendo com notas 4 ou 5. 
DISCUSSÃO: Ao longo dos anos diversos métodos 

de ensino de técnicas cirúrgicas foram propostos, 
utilizando os mais variados modelos, desde 
esponjas, passando a treinamento em animais e, 
mais recentemente, com o auxílio da realidade 
virtual. O modelo ideal deveria ser similar à pele 
humana, de baixo custo e facilmente reprodutível. 
Camelo-Nunes et al. sugeriram a utilização de 
língua de boi, apresentando apenas o inconveniente 
de ser perecível, devendo ser usado a fresco. 
CONCLUSÃO: O modelo de treinamento teórico-
prático utilizando língua de boi é factível, 
reprodutível e de baixo custo. A elevada média de 
aceitação geral demonstra ser esse um bom método 
de ensino para os alunos de graduação. 
Unitermos: Modelo de treinamento, técnicas 
cirúrgicas, língua de boi

ABSTRACT

INTRODUCTION: The teaching of surgery 
has been the object of study of many schools of 
Medicine. There are many models of education, 
usually presenting problems as high costs and / or 
low correlation with the skin. The purpose of this 
study is to present a model for training in surgical 
techniques to be developed to schools to graduate in 
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medicine easily reproducible and low cost. 
MATERIALS AND METHODS: This is a course 
of immersion, with 15 hours / classroom, divided 
into: 30% of theoretical activities, 30% and 40% 
practical demonstrations of practical activities 
for training. The biological model used was the 
ox tongue newly thawed. The evaluation of the 
method was made by questionnaire administered 
at the end of the course, 1 the minimum score and 
5 the highest. RESULTS: The activities obtained 
theoretical average of 4.6 points and 4.8 practices. 
Regarding the use of ox tongue, only notes greater 
than or equal to three were given, being a signifi cant 
increase in security for completion of suture in 
humans. The general assessment of the course was 
4.5, with 95% of students responding with notes 4 or 
5. DISCUSSION: Over the years various methods 
of teaching surgical techniques have been proposed, 
using the most varied models, from sponges, to 
training in animals and, more recently, with the aid 
of virtual reality. The ideal model should be similar 
to human skin, low cost and easily reproducible. 
Camel-Nunes et al. suggested the use of ox tongue, 
showing only the inconvenience of being perishable 
and should be used to cool. CONCLUSION: The 
model of theoretical and practical training using ox 
tongue is feasible, reproducible and low cost. The 
high average of general acceptance demonstrates 
that this is a good method of instruction for 
graduating in medicine.
Key Words: Model of training, surgical techniques, 
ox tongue

INTRODUÇÃO

O ensino e o treinamento da cirurgia têm sido 
objeto de estudo de inúmeras escolas de Medicina 
por todo o mundo1. Durante todo o curso de 
graduação, o aluno aprende os conceitos teóricos 
sobre infl amação, cicatrização e fechamento de 
feridas, porém, na maioria das vezes, não existe 
um método que o permita colocar tais conceitos 
em prática. Devido à falta de orientação por parte 
das escolas médicas, diversos alunos se aventuram 
em plantões hospitalares, muitas vezes na ânsia de 
“sentirem-se médicos”, iniciando seu aprendizado 
suturando pacientes reais, geralmente orientados por 
outros acadêmicos, que foram orientados por outros, 
acabando por gerar um circulo vicioso e elevando 
os casos de iatrogenias e cicatrizes inestéticas4.

O objetivo deste trabalho é apresentar um 
modelo de estudo e treinamento em técnicas 
cirúrgicas para ser ministrado aos alunos de 
graduação do 1º ao 5º período de medicina. Os 
principais conceitos quanto ao tratamento das 
feridas e técnicas cirúrgicas são demonstrados e 
treinados sob constante supervisão, permitindo ao 
estudante maior segurança e auto-confi ança para 
realização de procedimentos em pronto-socorros.
Especifi camente os alunos aprendem noções teóricas 
sobre anatomia e fi siologia da pele; princípios de 
cicatrização de feridas e cicatrização patológica; 
assepsia e antisepsia; anestésicos locais; fi os 
cirúrgicos; tipos de suturas e indicações; e diferenças 
entre enxertos e retalhos. Durante as atividades 
práticas são abordados, sob constante monitorização, 
técnicas de infi ltração anestésica; correto 
manuseio do instrumental cirúrgico; treinamento 
dos diversos tipos de suturas e demonstração 
de enxertos de pele total e retalhos cutâneos.

MATERIAIS E MÉTODO   

Um total de 30 vagas para alunos de Medicina 
cursando do 1º ao 5º semestres foi estabelecido, tendo 
sido realizado sob a colaboração da Universidade 
Federal do Ceará – Campus Sobral. O curso foi 
estruturado para ser realizado durante um fi nal de 
semana caracterizando-o como imersão, perfazendo 
um total de 15 horas/aula, divididas em: 30% de 
atividades teóricas, através de aulas expositivas 
rápidas e objetivas; 30% de demonstrações práticas, 
realizadas pelo Cirurgião, orientando sobre a forma 
correta de realização das técnicas empregadas, 
indicações e grau de difi culdade (Figura 01)

1A – Início da sutura

AA
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40% de atividades práticas de treinamento, 
realizadas pelos alunos, sob supervisão direta do 
cirurgião e dos alunos de períodos mais avançados 
previamente treinados (monitores). Figura 2

BB
1B – Término da sutura

Figura 01 (A e B). Demonstração da realização de sutura 
simples utilizando língua de boi.

AA
2A – Demarcação dos retalhos.

BB
2B – Levantamento dos retalhos

CC

DD

2C – Transposição dos retalhos

2D – Término da sutura

Figura 02 (A,B,C e D). Demonstração da realização de 
Zetaplastia utilizando língua de boi.

A sessão de treinamento foi estruturada 
para que o aluno pudesse colocar em prática os 
ensinamentos adquiridos ao longo do curso, com 
ênfase ao treinamento dos tipos de suturas; para tanto 
foram divididos em cinco grupos de seis pessoas 
cada, sendo cada grupo subdividido em três duplas. 
Os grupos foram distribuídos em cinco mesas, com 
dois monitores em cada, iniciando o treinamento 
pelo manuseio correto do material cirúrgico e 
simulação da infi ltração anestésica. Cada mesa 
havia a pré-determinação da sutura a ser realizada: 
Pontos simples; pontos em “U” vertical e horizontal; 
pontos internos, intradérmicos e semi-intradérmicos 
(Gillies); pontos em “X” (hemostáticos) e pontos 
contínuos (simples e ancorados). Toda a prática era 
monitorizada pelo cirurgião, com um período de 40 
minutos para cada mesa e tempo extra, ao término 
do treinamento, de 30 minutos para treino dos 
pontos que suscitaram maiores dúvidas. Ao término 
do curso foi aplicado um questionário de avaliação 
(Tabela 01 e 02)
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Tabela 01. Questionário de avaliação do curso

Tabela 02. Questionário de avaliação do curso

Sendo os resultados analisados quanto ao 
grau de satisfação geral, sendo atribuído notas que 
variavam de 1 a 5, sendo  1 caracterizado como 
insatisfatório (não alcançou minhas expectativas) e 
5 como excelente (ultrapassou minhas expectativas).

RESULTADOS

Houve uma variação de boa a excelente 
em todos os quesitos pesquisados, não havendo 
nenhuma pontuação 01. Com relação às atividades 
teóricas observou-se uma média de 4,6 pontos de 
um total de 5,0 pontos, com média de 4,8 e 4,6 
para o desempenho do professor e monitores, 
respectivamente (gráfi co 01).
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Gráfi co 01. Avaliação do curso em relação às aulas teóricas, 
desempenho do professor e desempenho dos monitores

Quanto às aulas práticas foi mantida a média 
de 4,6, com 4,8 para as técnicas ensinadas em geral 
(gráfi co 02).
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Gráfi co 02. Avaliação do curso com relação às aulas 
práticas e técnicas ensinadas

Os resultados quanto ao uso da língua de boi 
como modelo biológico foram animadores (média 
de 4,2), com 3,8 quando questionado sobre a semel-
hança com a pele humana. Nesse quesito foram 
observadas somente notas maiores ou iguais a três 
(gráfi co 03).

Gráfi co 03. Grau de semelhança entre o modelo biológico 
e a pele humana

A capacidade para realização de suturas em 
seres humanos após o curso foi avaliada (gráfi co 04).
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B  - Nunc a  R ealiz ou 

S utura
1
2
3
4
5

Gráfi co 04. Grau de segurança para realização de sutura 
em ser humano. A – Já realizou sutura. B – Nunca realizou 
sutura.

Observando-se um grau de segurança elevado 
tanto entre aqueles que já realizaram sutura (média 
4,3), como entre os que nunca realizaram sutura 
(média 3,9), com uma média geral de 4,1 pontos, 
considerando a pontuação 5 como muito seguro para 
realização de suturas. A avaliação geral do curso foi 
de 4,5 com 95% dos alunos atribuindo notas 4 ou 5 
(gráfi co 05).

Gráfi co 05. Avaliação geral do curso

DISCUSSÃO

Ao longo dos anos diversos métodos de 
ensino foram propostos, utilizando os mais variados 
modelos2, desde esponjas, passando a treinamento 
em animais e, mais recentemente, com o auxílio 
da realidade virtual5. Teoricamente, o modelo ideal 
deveria ser de baixo custo, não perecível, facilmente 
reprodutível e que fosse similar à pele humana. 
Dentre os modelos existentes, não existe, até o 
momento, aquele que preencha todos esses pré-
requesitos2, 3.

Brighs et al.2 sugeriram modelos de treinamento 
em PTFE e outros materiais sintéticos, com a 
vantagem de serem reprodutíveis e não perecíveis, 

porém apresentando elevado custo e baixa correlação 
com a pele humana. Gladstone et al.5 sugeriram a 
utilização de realidade virtual para treinamento 
de cirurgias dermatológicas, por permitir uma boa 
visualização e reprodução de defeitos complexos 
e seus resultados, porém ressalta a necessidade de 
investimentos elevados para início e manutenção 
dos aparelhos. Camelo-Nunes et al3, idealizaram 
dois cursos de técnicas cirúrgicas, o BST (do inglês 
Basic Suture Training) e o AST (Advanced Suture 
Training), utilizando como modelo de treinamento 
a língua de boi. Ambos os cursos estão voltados 
para o aluno de pós-graduação, não permitindo 
acesso aos alunos da graduação. O presente estudo 
foi dirigido aos alunos de graduação em medicina, 
utilizando conceitos adaptados dos trabalhos de 
Camelo-Nunes et al.3 , por entendermos ser a língua 
de boi um modelo biológico de grande utilidade em 
nosso meio, com facilidade de acesso, manuseio e 
baixo custo, além de guardar boa semelhança com 
a pele humana.

CONCLUSÃO

O modelo de treinamento teórico-prático 
em técnicas cirúrgicas utilizando língua de boi é 
factível, de baixo custo e com bom grau semelhança 
com a pele humana. Os resultados demonstraram 
um incremento signifi cativo na segurança para 
realização de procedimentos cirúrgicos por parte 
dos alunos e a elevada média de aceitação geral 
demonstra ser esse um bom método para ensino e 
treinamento de técnicas cirúrgicas.
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RESUMO

Introdução: A litíase biliar é considerada 
a condição abdominal mais comum que 
requer tratamento cirúrgico. A colecistectomia 
laparoscópica tem emergido como a terapia de 
escolha para a excisão da vesícula biliar. O objetivo 
deste estudo é reportar os dados cirúrgicos precoces 
em pacientes submetidos a colecistectomia aberta 
(grupo I) e laparoscópica (grupo II) para o tratamento 
de litíase biliar e revisar a literatura referente ao 
tema.

Métodos: Trata-se de um estudo de abordagem 
descritiva e prospectiva, avaliando 31 pacientes 
colecistectomizados entre março e maio de 2009. 
Foi realizado também um levantamento dos 
ensaios sobre o tratamento cirúrgico da colelitíase 
sintomática. 

Resultados: A maioria das colecistectomias 
foi laparoscópica (61,3%) e 6,5% foram convertidas.  
A permanência hospitalar média pós-operatória no 
grupo I foi 3,42 dias e 1,68 dias no grupo II, p=0.007. 
Co-morbidades não estavam presentes em 61,3% dos 
pacientes. Um paciente do sexo masculino (3,2%) 
desenvolveu complicações maiores com lesão 
iatrogênica de vias biliares e óbito. Intercorrências 
de menor magnitude ocorreram em  0,08% no grupo 
I e em 0,10% no grupo II. 

Conclusão: Ambas as colecistectomias aberta 
e laparoscópica podem ser praticadas com baixo 
índice de complicações. A cirurgia minimamente 
invasiva é preferível pela permanência hospitalar 
mais breve. 
Unitermos: Colecistectomia. Laparoscopia. 
Colelitíase

ABSTRACT

Background: The biliary lithiasis is the 
most common condition requiring intra-abdominal 
surgery. Laparoscopic cholecystectomy has become 
the method of choice for gallbladder removal. The 
aim of the study is to access the early results of 
the surgical treatment for cholelithiasis in patients 
submitted to an open (group I) or laparoscopic 
(group II) cholecystectomy and to realize a literature 
review.

Methods: We conducted a descriptive and a 
prospective study with 31 patients, who underwent 
cholecystectomy from march 2009 to may 2009. We 
also conducted update searches about the surgical 
treatment of symptomatic cholecystolithiasis. 

Results: The most cholecystectomies were 
laparoscopic (61,3%) and 6,5% required conversion.  
The mean hospital stay after surgery in group I was 

1. Chefe do Serviço de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
2. Residente do Serviço de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota

ARTIGO ORIGINAL

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 10 v 14, n.13, maio/10



3.42 days and in group II was 1.68 days p=0.007. 
Associated diseases weren’t present in 61,3%. 
A male patient of group I developed major 
complications with bile duct injury and death. Minor 
complications were 0,08% in group I and 0,10% in 
laparoscopic group.

Conclusion: Both open and laparoscopic 
cholecystectomy can be practiced with low and 
similar rate of complications. The laparoscopic 
approach are preferred for shorter hospital stay.
Key words: Cholecystectomy. Laparoscopy. 
Cholecystolithiasis

INTRODUÇÃO

A litíase biliar é considerada uma importante 
causa de morbidade nos países ocidentais. Estima-
se uma incidência global de colelitíase sintomática 
superior a 2,17 por mil habitantes, com uma taxa 
anual de colecistectomias maior que 500.000 nos 
EUA. 1,2 

Os cálculos causam sintomas através da 
lesão mecânica à vesícula biliar ou da obstrução 
dos ductos biliares. As complicações adicionais 
relacionadas à colelitíase incluem a colecistite 
aguda, a coledocolitíase, a colangite, a pancreatite, 
o íleo biliar e o carcinoma da vesícula.3

Os principais fatores de risco na gênese da 
colelitíase incluem idade avançada, sexo feminino, 
gravidez, obesidade, história familiar, medicações e 
fatores dietéticos.3 Outras condições como doença de 
Crohn, esferocitose hereditária, anemia falciforme, 
talassemia, ressecção do íleo terminal e cirurgias 
gástricas também predispõem a litíase biliar.4 
Aproximadamente 1% a 2% dos pacientes com 
colelitíase assintomática desenvolvem sintomas ou 
complicações relacionadas aos cálculos, por ano.3

O principal sintoma associado à colelitíase 
é a dor constante em epigástrio ou hipocôndrio 
direito, frequentemente irradiada para o dorso ou 
região interescapular. A dor é abrupta, ocorre após 
refeições hiperlipídicas e está associada à náuseas 
e vômitos.4

O tratamento da litíase sintomática é a ressecção 
cirúrgica da vesícula biliar eletiva ou não eletiva. 
Mais de 90% dos pacientes com dor biliar típica 
tornam-se assintomáticos após a colecistectomia.3

A cirurgia aberta foi considerada o padrão-
ouro para o tratamento da litíase biliar até o fi nal 
dos anos 80. Essa técnica cirúrgica é efetiva, com

um percentual mínimo de complicações e de 
mortalidade. 1,2

A colecistectomia laparoscópica foi introduzida 
em 1985 e rapidamente tornou-se o método de escolha 
para a remoção cirúrgica da vesícula biliar, embora 
as evidências da superioridade dessa técnica fossem 
inicialmente escassas. 1 O sucesso e a popularidade 
da  videolaparoscopia foram associados a menor dor 
pós-operatória, permanência hospitalar mais breve e 
melhor resultado estético.5

Os ensaios randomizados recentes não 
demontraram diferenças signifi cantes em relação 
ao percentual de complicações e mortalidade entre 
as técnicas aberta e minimamente invasiva.1 A 
colecistectomia laparoscópica e a colecistectomia 
com incisão pequena são preferíveis à cirurgia aberta 
pelo menor período de convalescença sugeridos por 
diversos estudos.2,6 O trabalho em questão propõe-se 
a descrever os grupos submetidos a cirurgia aberta e 
laparoscópica, analisando as diferenças em relação 
a permanência hospitalar e complicações em um 
hospital terciário de referência, no Estado.

O aumento da experiência laparoscópica 
permitiu a ampla disseminação do método, havendo 
poucas contra-indicações para a colecistectomia 
minimamente invasiva. Entretanto, cerca  de 2%   a 
15% dos pacientes requerem conversão para técnica 
aberta.6 Variáveis associadas à conversão abrangem: 
idade avançada, sexo masculino, história de dor 
abdominal, espessamento da parede da vesícula à 
ultrassonografi a, história de coledocolitíase tratada 
com remoção endoscópica e colecistite aguda.7

A identifi cação das variáveis pré-operatórias 
predisponentes para a conversão permite o 
aconselhamento do paciente e o planejamento 
da convalescença, além da orientação sobre as 
expectativas pós-operatórias. Adicionalmente, 
o cirurgião pode programar o tempo cirúrgico, 
mantendo um baixo limiar para conversão 
quando difi culdades cirúrgicas são encontradas. 
O conhecimento dos fatores associados à 
conversão aumenta a relação custo-efetividade do 
procedimento.6 Esse estudo será conduzido buscando 
avaliar também os fatores que acarretam maiores 
índices de conversão no serviço de cirurgia desse 
hospital, proporcionando uma melhor programação 
pré-operatória e um menor limiar para conversão, 
minimizando os riscos cirúrgicos.

A colecistite aguda, a qual corresponde a 20% 
das admissões por disfunção da vesícula biliar, 
não é mais considerada contra-indicação para a 
abordagem laparoscópica.5 A reação infl amatória
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tissular difi culta a identifi cação das estruturas, por 
conseguinte aumentando o risco de complicações 
severas e da taxa de conversão. A elevação do 
percentual de conversão para a técnica aberta diminui 
as vantagens clínicas e econômicas do procedimento 
minimamente invasivo. Entretanto a conversão 
precoce pode prevenir complicações cirúrgicas 
fatais e assim garantir a segurança do paciente. Em 
mãos experientes a colecistectomia laparoscópica 
demonstrou ser segura e efetiva no tratamento da 
colecistite aguda em séries randomizadas, todavia 
a técnica aberta permanece como uma alternativa 
comprovada.8

O período ótimo para a abordagem cirúrgica 
da colecistite aguda ainda é controverso. Estudos 
da era pré-laparoscópica sugerem que a operação, 
sem o tratamento antibiótico inicial, dentro das 
primeiras 72 horas do início dos sintomas, reduz a 
permanência hospitalar e o tempo de recuperação, 
sem o aumento nas taxa de mortalidade ou 
complicações.9

A colecistectomia laparoscópica tem emergido 
como o tratamento de escolha para a colelitíase 
sintomática e colecistite aguda, e desde então tem se 
mostrado segura e efetiva. 9

A prática tradicional envolve a abordagem 
cirúrgica da colecistite aguda nas primeiras 72 horas 
do início dos sintomas ou após um intervalo de cinco 
semanas. Os estudos com a técnica laparoscópica 
defendem que a intervenção precoce é melhor que a 
tardia. Mas não há concenso claro sobre o cut-off  de 
tempo exato que possibilita os melhores resultados 
cirúrgicos. A utilização disseminada da laparoscopia 
e o freqüente atraso no comparecimento ao serviço 
médico quando do início dos sintomas tem levado 
muitos cirurgiões a realizar a operação na fase 
subaguda da colecistite.9

O manejo da colelitíase sintomática é 
infl uenciado pelo perfi l populacional nos centros 
de atendimento, pois tais instalações são os locais 
mais prováveis de identifi cação de necessidades 
de desenvolvimento e aperfeiçoamento potencial 
da terapia. A carência de recursos para a saúde e a 
difi culdade de acesso aos serviços médicos pode ser 
responsável pela alta freqüência de complicações da 
litíase biliar em alguns centros9, que podem requerer 
uma abordagem mais específi ca para esse grupo 
de pacientes. A escassez de estatísticas nacionais 
e regionais restringe o adequado planejamento de 
políticas de saúde.

A colecistectomia convencional foi introduzida 
em 1882, em Berlin, por Langenbuch, utilizando

uma incisão em T no quadrante superior direito do 
abdome, e tem sido a terapêutica primária da litíase 
biliar até a maior parte do século passado.10,11

Teodor Kocher (1841-1917) desenvolveu a 
incisão subcostal direita que foi utilizada como o 
padrão por muitas décadas.11

Em 1905, Mayo relatou o tratamento 
das lesões iatrogênicas do colédoco com a 
coledocoduodenostomia, iniciando um novo marco 
na era das cirurgias biliares.12

Historicamente, Georg Killing realizou a 
primeira laparoscopia em um cão, utilizando um 
cistoscópio, em 1901, denominando o procedimento 
Kolioskopie.13  

Em 1910, Jacobeus relatou a observação da 
cavidade peritoneal humana por endoscopia. Esse 
método recebeu as denominações de laparoscopia, 
organoscopia e peritoneoscopia.14 Em 1929, 
Kalk aprimorou a utilização dessa técnica com 
a introdução de dois trocarteres, desenvolvendo 
as bases para a colecistectomia laparoscópica 
moderna.13

Mirizzi, em 1932, reportou à realização da 
primeira colangiografi a intra-operatória.15 Em 1938, 
Veress desenvolveu uma agulha para insufl ação 
gasosa facilitando a visualização da cavidade e a 
introdução dos trocarteres.16

Nas décadas de 50 e 60, houve o 
aperfeiçoamento das técnicas utilizadas, como 
a insufl ação do pneumoperitôneo com gás 
carbônico, luz fria, sistema de lentes e câmera, 
controle da pressão gasosa e instrumental cirúrgico 
apropriado.14,18,19

Na Alemanha, em 1985, Mühe of Böblinger 
realizou a primeira colecistectomia laparoscópica. 
O novo método rapidamente se difundiu no meio 
cirúrgico.19

No Brasil, Szego, em 1991, publicou o primeiro 
trabalho reportando séries de pacientes submetidos 
a colecistectomia videolaparoscópica.20

A cirurgia convencional consolidou-se como 
uma técnica segura e efi caz, com mortalidade 
associada aprensentando queda progressiva, até 
índices de 0,2%. Com a introdução da modalidade 
laparoscópica, observou-se aumento inicial na 
incidência de lesões da via biliar principal (0,4% 
versus 0,2%), correlacionando-se com a curva de 
aprendizado da técnica.21,22

 As indicações do procedimento 
minimamente invasivo foram ampliadas, de forma 
que atualmente é considerada a técnica padrão-ouro 
para excisão cirúrgica da vesícula biliar.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Tipo e Local de Estudo:

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, 
descritiva e prospectiva, avaliando pacientes 
colecistectomizados no IJF entre março e maio de 2009. 

Amostra:

Uma amostra de 31 pacientes que realizaram 
colecistectomia no IJF, entre março e maio de 2009, 
foi avaliada de forma sistemática.

Critérios de inclusão e exclusão:
Foram incluídos neste estudo:

• Pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos;
• Submetidos à colecistectomia convencional 

e videolaparoscópica, eletivas e não eletivas;

Foram excluídos do estudo:

• Crianças, adolescentes e gestantes;
• Pacientes que não concordem em participar.

Defi nições de casos:

Em relação às indicações cirúrgicas, foram 
selecionados pacientes com colelitíase sintomática, 
coledocolitíase ou pancreatite aguda biliar.

Métodos:

Os pacientes submetidos à colecistectomia 
no IJF que preencheram os critérios de seleção 
do estudo foram avaliados e registrados em 
formulários. Os participantes da pesquisa foram 
seguidos durante o período de internação, no qual 
novos dados referentes à evolução e tratamento 
foram adicionados no formulário. 

Coleta de dados:
1. Registro dos Pacientes 

Os dados foram colhidos em instrumento 
específi co, buscando registrar as informações 
referentes a cada caso incluído, havendo ulteriormente 
a transferência para banco de dados informatizado.

. Elementos de Avaliação

• Identifi cação

• Peso/altura
• ASA e co-morbidades
• Quadro clínico
• Técnica cirúrgica aberta ou laparoscópica
• Conversão após laparoscopia e fatores associados
• Achados cirúrgicos e intercorrências
• Realização de Colangiopancreatografi a 

endoscópica retrógrada pré-operatória ou 
colangiografi a intra-operatória

• Complicações
• Leucograma

Análise Estatística:

Os dados foram analisados pelo programa 
Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 
16.0. O nível de signifi cância estatística adotado foi 
de 5% (p< 0,05).

Revisão da literatura:

Ensaios sobre os aspectos mais discutidos 
em relação ao tratamento cirúrgico da colelitíase 
sintomática foram consultados e apresentados.

Participaram da análise os questionários de 31 
pacientes, dentre os quais 71% pertenciam ao sexo 
feminino e 29% ao sexo masculino. A média de 
idade dos participantes foi de 47,06 anos, variando 
na faixa etária de 16 a 83 (dp = 17,64).

A colecistectomia foi realizada em caráter 
eletivo em 87,1%, semi-eletivo em 9,7% (pancreatite) 
e de urgência em 3,2% dos casos (colecistite 
subaguda sem resposta ao tratamento clínico). Em 
3,2% dos pacientes foi realizada colangiografi a 
endoscópica retrógrada no pré-operatório e em 
16,1% foi efetuada colangiografi a intra-operatória.

Quanto à técnica cirúrgica realizada (gráfi co 1), 
38,7% foram colecistectomias convencionais (grupo 
1) e 61,3% videolaparoscópicas (grupo 2), dessas 
apenas duas (6,5%) foram convertida para a técnica 
aberta: uma por múltiplas aderências decorrentes de 
colecistite na fase subaguda e outra por difi culdade 
em identifi car as estruturas anatômicas.

Gráfi co 1 – Técnica de Acesso Cirúrgico
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Os grupos 1 e 2 foram analisados quanto ao 
sexo, quadro clínico, ASA e IMC, idade, tempo de 
permanência hospitalar e pós-operatório conforme 
discriminados nas tabelas 1, 2, 3 e 4.

31922Total

19415video

1257aberta

TotalMF

sexo

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes em relação 
ao sexo e técnica de acesso cirúrgico

31922Total

19415video

1257aberta

TotalMF

sexo

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes em relação 
ao sexo e técnica de acesso cirúrgico

O tempo total de internamento foi em média 
6,58 dias, variando de 2 a 36 dias (dp = 8,76). O 
período médio de permanência hospitalar após a 
cirurgia foi de 2,35 dias, variando de 1 a 9 dias (dp 
= 1,81). 

Comparando as médias de permanência 
hospitalar no pós-operatório entre os grupos 1 
e 2, através do teste t de student, encontramos 
diferença estatisticamente signifi cante, com o grupo 
dos pacientes submetidos à videolaparoscopia 
apresentando menor tempo de internamento após a 
cirurgia (tabela 5).

-2,961  a  -503 ,00729-2,883

Intervalo de Confiança 95Sigdft

2,3923,4212aberta

,8851,6819videotempo de pós-operatório

DpMédiaN

Tabela 5 – Comparação entre os tempos de permanência hospitalar pós-
operatória em relação à técnica cirúrgica 

(teste t de student)
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Tabela 5 – Comparação entre os tempos de permanência hospitalar pós-
operatória em relação à técnica cirúrgica 

(teste t de student)

313103114Total

1925219video

1215105aberta

TotalPancrea-
tite

colecistite
crônica

colecistite
subaguda

colecistite
aguda

colica
biliar

quadro clínico

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes em relação ao quadro clínico e técnica 
de acesso cirúrgico
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Tabela 2 – Distribuição dos pacientes em relação ao quadro clínico e técnica 
de acesso cirúrgico
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Tabela 4 – Comparação de médias da cirurgia convencional vs. laparoscópica
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Tabela 4 – Comparação de médias da cirurgia convencional vs. laparoscópica
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Tabela 3 – Distribuição dos pacientes em relação ao ASA 
e técnica de acesso cirúrgico

311219Total

19613video

1266aberta

Total21

ASA

Tabela 3 – Distribuição dos pacientes em relação ao ASA 
e técnica de acesso cirúrgico

De acordo com o quadro clínico apresentado, 
45,2% relataram cólica biliar, 12,9% colecistite 
subaguda, 32,3% colecistite crônica e 9,7% 
pancreatite. Nenhum paciente apresentou colecistite 
aguda ou colangite.  Entre os participantes 9,7% 
queixaram-se de icterícia e um (3,2%) apresentou 
febre. Em relação aos exames laboratoriais, apenas 
um (3,2%) paciente apresentou leucocitose no pré-
operatório (leucócitos = 18550). 

A maioria dos pacientes (61,3%) não 
apresentou co-morbidades na avaliação pré-
operatória, sendo a hipertensão arterial a principal 
manifestação associada (19,4%). Tabela 6

100,031Total

3,21DRGE

3,21acalásia

3,21cardiopatia

6,52diabetes

3,21nefrolitíase

19,46HAS

61,319Sem co-morbidades

PercentualFreqüência

Tabela 6 – Distribuição dos pacientes em relação às 
co-morbidades

100,031Total

3,21DRGE

3,21acalásia

3,21cardiopatia

6,52diabetes

3,21nefrolitíase

19,46HAS

61,319Sem co-morbidades

PercentualFreqüência

Tabela 6 – Distribuição dos pacientes em relação às 
co-morbidades

Quanto às intercorrências durante o 
procedimento cirúrgico, a lesão de pequenos vasos 
do leito hepático com sangramento ocorreu em três  
pacientes (9,7%), sendo dois desses submetidos ao 
acesso videolaparoscópico. Em um participante do 
sexo masculino (3,2%) ocorreu lesão combinada 
de colédoco e artéria hepática direita durante a 
colecistectomia convencional por pancreatite, 
evoluindo ulteriormente para o óbito (14º dia pós-
operatório). 

De acordo com os achados cirúrgicos, 96,8% 
apresentaram colelitíase isolada e apenas 3,2% 
tinham coledocolitíase associada. Em 51,6% foi 
encontrada vesícula de paredes fi nas, 32,3% paredes 
espessadas, 9,7% empiema 3,2% vesícula biliar 
hidrópica e 3,2% fístula colecistoduodenal.
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DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

O presente estudo se propõe a apresentar 
as características dos pacientes submetidos a 
colecistectomia em um hospital terciário de 
referência, dividindo-os em dois grupos (grupos 
1 e 2) para análise comparativa quanto aos 
aspectos mais relevantes associados a morbidade 
e a complicações descritos na literatura.

A amostra analisada consiste 
predominantemente em mulheres, refl etindo a 
epidemiologia descrita na literatura em que a 
colelitíase é três vezes mais freqüente em mulheres. 
23 A média etária foi de 47,06 anos, apresentando um 
amplo intervalo que variou de 16 a 83 anos (dp = 
17,64).

A maioria das cirurgias realizadas foi 
laparoscópica (61,3%). Os pacientes foram 
selecionados para determinada via de acesso 
cirúrgico conforme a disponibilidade dos 
equipamentos e instrumentais de videocirurgia para 
cada equipe cirúrgica. Os pacientes submetidos à 
técnica aberta (grupo 1) ou minimamente invasiva 
(grupo 2) foram analisados quanto a variáveis que 
poderiam infl uênciar nos resultados operatórios.

Os pacientes do grupo 1 apresentaram um 
percentual maior de homens que o grupo 2 (41,66% 
vs. 21,05%). O sexo masculino demonstrou ser 
um fator que predispõe à difi culdade operatória e 
conversão em diversos estudos9, causando um viés 
de seleção entre os grupos, em que os pacientes 
mais complexos seriam selecionados para a cirurgia 
convencional. 

A classifi cação da American Society of 
Anestesioly (ASA) é utilizada na avaliação 
pré-operatória do risco cirúrgico, permitindo 
correlacioná-los com o tempo de permanência 
hospitalar e incidência de complicações cirúrgicas. 
O grupo 1 apresentou menor percentual de pacientes 
ASA I em relação ao grupo 2 (31,57% vs. 50%). 
Neste estudo nenhum paciente apresentou ASA 
> 2, contribuindo para redução da relevância 
dessa diferença entre os grupos, e possibilitando a 
comparação entre os métodos.

Em relação ao quadro clínico, os grupos 
apresentaram taxas semelhantes de colelitíase 
complicada e não complicada (tabela 3), 
possibilitando a minimização da importância dessa 
variável na comparação dos resultados entre as 
amostras.

Em relação ao quadro clínico, os grupos 

apresentaram taxas semelhantes de colelitíase 
complicada e não complicada (tabela 3), 
possibilitando a minimização da importância dessa 
variável na comparação dos resultados entre as 
amostras.

Observou-se também que nenhum paciente 
foi submetido à cirurgia por colecistite aguda no 
período analisado, apesar da literatura sugerir que 
a colecistectomia nessa fase reduz a permanência 
hospitalar e a convalescença, sem aumentar 
as complicações. 24,25  As razões para esse fato  
podem incluir a apresentação tardia do paciente ao 
atendimento médico ou uma tendência ao tratamento 
conservador nessa instituição.

A média etária para os dois grupos foi 
menor que 55 anos, apresentando baixa relevância 
na diferença entre as taxas de morbidade pós-
operatória. Os valores do IMC foram semelhantes 
entre os dois grupos (27,95 vs. 25,07).

A taxa de conversão foi de 6,5%, uma por 
aderências densas decorrentes de colecistite 
subaguda e outra por difi culdade em identifi car as 
estruturas do triângulo de Callot. Ishizaki et al., 
buscando identifi car fatores predisponentes para 
conversão da colecistectomia laparoscópica, relatou 
que as principais razões para conversão foram a 
inabilidade em identifi car corretamente as estruturas 
anatômicas, secundária a infl amação severa, 
hemorragia, coledocolitíase e câncer de vesícula, 
reportanto uma taxa global de 7,5%.26 

História de remoção pré-operatória de 
coledocolitíase por esfi nteroplastia endoscópica 
também foi signifi cativamente relacionada à 
necessidade  de conversão. Sarli et al. relatou 
conversão em 8,3% dos pacientes quando a 
esfi ncteroplastia foi realizada no pré-operatório.27 
Ammori et al. mostrou que a colangiopancreatografi a 
prévia para remoção de cálculos coledocianos 
relacionou-se a uma colecistectomia mais laboriosa.28 

A maioria dos casos de coledocolitíase são 
secundários à migração dos cálculos originados na 
vesícula biliar. O trauma por repetidas passagens 
de pequenos cálculos através do ducto cístico 
causa alterações infl amatórias locais, difi cultando a 
identifi cação das estruturas no triângulo de Callot. 
A alta prevalência de pancreatite entre pacientes 
com coledocolitíase também foi associada a maior 
difi culdade operatória e maiores taxas de conversão. 26

Na década de 90, o procedimento aberto era 
o preferido nos casos de coledocolitíase conhecida. 
Atualmente, a colangiografi a pré-operatória com 
remoção de cálculos ou a exploração laparoscópica 
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das vias biliares, tem possibilitado a realização 
de colecistectomia videoassistida também nesses 
casos, podendo estar relacionada com o aumento 
nas taxas de conversão nos últimos 12 anos.26

Na presente amostra, apenas um paciente 
do sexo masculino realizou colangiografi a pré-
operatória para remoção de cálculos, sendo 
submetido à colecistectomia laparoscópica sem 
intercorrências. Dos três casos de pancreatite aguda 
biliar, apenas um foi submetido a colecistectomia 
aberta. Nesse procedimento, houve lesão de colédoco 
e artéria hepática direita e, ulteriormente, óbito por 
complicações cardiovasculares. O grupo da cirurgia 
minimamente invasiva evoluiu sem intercorrências.

Apesar da colecistectomia laparoscópica 
apresentar características peculiares ao método, em 
relação à colangiografi a intra-operatória não difere 
da convencional, persistindo a controvérsia quanto a 
realização rotineira ou seletiva da técnica.29,30

Um avanço importante alcançado com o 
método videocirúrgico foi a redução da permanência 
hospitalar. Trondsen et al. e Porte e De Vries, em 
trabalhos prospectivos, demonstraram redução 
pela metade no tempo de internação de pacientes 
submetidos a cirurgia laparoscópica em relação à 
técnica convencional.31,32 Na casuística apresentada 
houve diferença estatisticamente signifi cante no tempo 
de internamento pós-operatório entre os grupos, com o 
grupo 2 apresentando a menor permanência hospitalar 
após a cirurgia (1,68 vs. 3,42 e p = 0,007).

A comparação da morbidade entre os métodos 
é de difícil análise, porque os autores divergem 
na constituição dos grupos e na padronização das 
complicações. A morbidade da cirurgia convencional 
foi revista com a introdução da colecistectomia 
laparoscópica. Roslyn et al. analisou 42474 
pacientes americanos, apresentando uma taxa de 
complicações de 14,7%.33

Em uma metanálise recente de 38 ensaios 
randomizados comparando os dois métodos de acesso 
cirúrgico, não houve diferenças signifi cativas em 
relação a mortalidade, complicações intra-operatórias 
e lesões de ductos biliares. A taxa de mortalidade 
foi reportada como 0% e 0,09% nas operações 
laparoscópica e convencional, respectivamente. As 
complicações intra-operatórias ocorreram em 0,9% 
e 0,1%, respectivamente. As lesões de ducto biliares 
foram encontradas em 0,2% em ambos os grupos, em 
oposição aos dados inicialmente observados, em que 
as lesões biliares iatrogênicas eram mais freqüentes 
nos pacientes submetidos a videocirurgia. As taxas 
de complicação global foram de 5,4% e 10,1%,

respectivamente. Porém, se forem selecionados 
apenas os ensaios de alta qualidade, essas taxas 
caem para 2,5% e 4,3%.1

Nesta casuística, ocorreu complicação maior em 
apenas um paciente submetido à colecistectomia aberta 
por pancreatite biliar. Intercorrências menores, como 
lesão de pequenos vasos no leito hepático, ocorreram 
principalmente no procedimento laparoscópico. 
Não avaliamos a perfuração da vesícula biliar como 
complicação neste estudo.

Esse estudo apresenta algumas limitações. O 
tamanho da amostra (n = 31) restringiu a análise 
estatística de alguns dados referentes às complicações 
pós-operatórias. Outra limitação é o fato de não se 
tratar de um estudo intervencionista, não obedecendo 
a um protocolo randomizado, sendo a seleção da 
amostra e da técnica cirúrgica realizada por critérios 
de cada cirurgião. A infl uência de habilidades 
individuais provavelmente interferiu nos resultados.

CONCLUSÃO

De acordo com os resultados obtidos 
neste estudo, foi traçado o perfi l dos pacientes 
colecistectomizados no IJF. A amostra revelou 
principalmente mulheres, na faixa etária de 
47,06 anos e sem co-morbidades. A maioria dos 
participantes foi submetido ao procedimento 
laparoscópico, com menor tempo de permanência 
hospitalar após a cirurgia em relação à técnica 
convencional. A maioria dos pacientes apresentou-
se com quadro de cólica biliar e nenhum foi 
operado na fase aguda da colecistite. Em relação às 
complicações, ocorreu lesão combinada de colédoco 
e artéria hepática direita em um paciente submetido 
a colecistectomia aberta por pancreatite, que evoluiu 
ulteriormente para o óbito.

Dessa forma, trabalhos futuros também poderão 
utilizar-se desses registros para comparação de 
dados e desenho de séries mais numerosas. A excisão 
cirúrgica da vesícula biliar é uma das cirurgias mais 
realizadas nesse serviço. Traçar o perfi l dos pacientes 
colecistectomizados torna-se relevante para o 
planejamento de metas e estruturação do serviço. 
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CRIOABLAÇÃO E HEPATECTOMIA POR METÁSTASE HEPÁTICA DE ADENOCARCINOMA 
COLORRETAL ASSOCIADO À TERAPIA NEO-ADJUVANTE: REVISÃO DA LITERATURA

CRYOABLATION AND HEPATECTOMY FOR LIVER METASTASIS OF COLORECTAL ADE-
NOCARCINOMA LINKED TO NEO-ADJUVANT THERAPY: REVIEW OF LITERATURE.

Marcelo Santos Nogueira de Souza1

RESUMO

Realizamos extensa revisão bibliográfi ca 
sobre metástase hepática do carcinoma colorretal, 
considerada uma doença com potencial curável 
através de diversas abordagens terapêuticas, 
principalmente ressecções hepáticas, entre as quais 
podemos citar a hepatectomia através da utilização 
da técnica do acesso glissoniano intra-hepático. 
Utilizamos como ponto de partida o relato de caso de 
um paciente diagnosticado com adenocarcinoma de 
reto, que foi submetido à esquema de neoadjuvância 
para posterior tratamento cirúrgico da lesão primária 
no reto assim como tratamento ablativo  e cirúrgico 
da lesão hepática.
Unitermos:

ABSTRACT

We conducted an extensive literature review on 
liver metastasis of colorectal carcinoma, considered 
a potentially curable disease through a variety of 
therapeutic approaches, especially liver resections, 
of which we can mention hepatectomy using the 
technique of glissonian intrahepatic. Used as a 
starting point the case report of a patient diagnosed 
with rectal adenocarcinoma who underwent 
neoadjuvant therapy scheme for subsequent surgical 
treatment of primary lesion in the rectum as well as 
surgical and ablative treatment of liver injury.
Key words:

1. Ex-Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota e Residente de Cirurgia

INTRODUÇÃO

O câncer colorretal (CCR) é o quarto tipo 
predominante no mundo. É superado apenas pela 
neoplasia de pulmão, mama e próstata. Representa, 
por conseqüência, um importante problema de saúde 
pública em todo o mundo (1). Síndromes familiares, 
ingestão de gordura animal, álcool, cigarro e 
obesidade contribuem para o surgimento dessa 
neoplasia. Dentre os fatores genéticos interessam: 
mutações no gene K-Ras do cromossomo 12, genes 
supressores tumorais como o APC e o MCC no 
cromossomo 5, o DCC no cromossomo 18 e o p53 
no cromossomo 17 (2).

No Brasil ocupa o 6° lugar em incidência, 
com mortalidade aumentando exponencialmente 
com a idade. Em 2009, dados do INCA estimam 
a incidência de 13 310 novos casos de CCR para 
homens e de 14 800 novos casos para mulheres, sem 
dados disponíveis para doença hepática metastática(3).

O adenocarcinoma é o tipo histológico mais 
comum, encontrado em 90% dos casos. Pode-se 
encontrar mais raramente: linfomas, carcinóides, 
sarcomas, carcinoma de células escamosas e 
plasmocitomas. Macroscopicamente podem ser 
ulcerados, polipóides, anelares ou infi ltrativos. 
Microscopicamente podem ser classifi cados como 
bem diferenciados, moderadamente diferenciados e 
pouco diferenciados (4).

Essa neoplasia pode se manifestar com 
sintomas insidiosos ou abruptamente, com obstrução 
ou perfuração. Sangramento e alteração do hábito 
intestinal são os sintomas mais comuns (4).

ARTIGO ORIGINAL

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 10 v 14, n.13, maio/10



O tratamento do CCR é basicamente 
cirúrgico. Já em pacientes portadores de lesão 
do reto, a radioterapia (RT) e quimioterapia (QT) 
neo-adjuvante são indicadas para lesões T3 e T4 
ou com linfonodos comprometidos, abaixo da 
refl exão peritoneal. RT na dosagem de 45Gy a 
50,4Gy, em 25 a 28 frações de 1,8Gy, associada 
a QT baseada em leucovorin com 5-fl uoracil (5-
FU) (1 vez por semana durante a radiação ou nos 
5 primeiros e 5 últimos dias de RT), com intenção 
radiossensibilizante. Mesmo havendo resposta 
completa, a cirurgia deve ser realizada, respeitando-
se as margens estabelecidas antes do tratamento: 
ligadura alta dos vasos mesentéricos inferiores, 
excisão total e fechada do mesorreto com margem 
radial, margem distal mínima de dois cm ou um cm 
visando à preservação esfi ncteriana e preservação 
da inervação autonômica pélvica (5).

Os sítios principais de recidiva de CCR 
são: locorregional, fígado e pulmões. Por isso, 
o seguimento desses pacientes pressupõe a 
necessidade de estudar essas localizações. O fígado 
é o órgão mais comumente envolvido nas metástases 
colorretais, sendo que cerca de 50% dos pacientes 
tendem a desenvolver metástase hepática (MH) em 
algum período da doença. As constatações de dor 
no hipocôndrio direito, ascite, icterícia e alteração 
nas provas de função hepática costumam aparecer 
em uma fase tardia e associados a um péssimo 
prognóstico. Aproximadamente 20% dos pacientes 
com doença colorretal apresentam lesão sincrônica 
(descoberta simultaneamente ao tumor primário); 
e 30-50% dos casos têm lesão metacrônica (após o 
tratamento da doença primária) (6).

O padrão ouro no tratamento das MH de CCR 
é a cirurgia de ressecção. Vários centros relatam 
mortalidade cirúrgica menor de que 5% durante 
grandes ressecções e índice de sobrevida variando de 
25% a 50% com provável cura em alguns pacientes. 
Entretanto, apenas 20% a 25% dos pacientes com 
MH são pacientes elegíveis para essa abordagem (7).

Através desses dados, pode-se entender 
o aumento das indicações cirúrgicas que vem 
ocorrendo nos últimos anos, uma vez que a sobrevida 
média de pacientes com doença metastática de CCR 
não ressecada é, usualmente, menor que 1ano.

MÉTODO

Foi estudado o caso de um paciente jovem com

diagnóstico de CCR metastático, que foi submetido 
à radioquimioterapia neo-adjuvante para carcinoma 
de reto com resposta objetiva da lesão primária e 
pequena diminuição da lesão hepática, seguido 
por retossigmoidectomia vídeolaparoscópica com 
excisão completa do mesorreto a anastomose 
coloanal à Parks e posterior abordagem hepática. O 
paciente foi acompanhado desde o ano de 2007 até 
a presente data no Hospital do Câncer – Instituto 
do Câncer do Ceará por cirurgiões do Serviço 
de Oncologia do Aparelho Digestivo e médicos 
do Serviço de Oncologia Clínica e do serviço de 
Radioterapia.

Diante do caso relatado, procedeu-se a uma 
extensa pesquisa de revisão bibliográfi ca. Analisou-
se fundamentalmente, técnicas cirúrgicas de 
ressecções hepáticas, interessando principalmente 
o “acesso glissoniano intra-hepático posterior”. 
Estudou-se também sobre novos esquemas de QT em 
associação com fatores de crescimento e anticorpos 
monoclonais e a importância de outras terapias para 
MH como técnicas ablativas, embolização de veia 
porta e QT intra-arterial.

A ressecção de reto pela técnica de Parks 
é defi nida com uma anastomose do cólon ao reto 
através de um canal anal dilatado após realização 
de mucosectomia da parte superior do canal anal, 
mantendo-se assim a continência fecal e poupando 
o paciente da colostomia defi nitiva (8).

O acesso glissoniano intra-hepático posterior 
destaca-se como uma técnica de abordagem 
dos pedículos intra-hepáticos cujos principais 
objetivos são assegurar a redução do sangramento 
e  a preservação da vascularização do parênquima 
hepático subjacente. Através dessa técnica, o 
parênquima é incisado junto à fi ssura hepática 
principal e o isolamento das estruturas do pedículo 
hepático é feito dentro do fígado, onde tais estruturas 
são envelopadas pela bainha derivada da cápsula 
de Glisson. Dessa forma, pode-se ressecar menor 
quantidade de fígado no tratamento. O acesso 
glissoniano difere ainda da técnica clássica de 
hepatectomia, pois o isolamento das veias hepáticas 
é feito no fi nal da hepatotomia (9).

DISCUSSÃO

O fígado é o local mais comum de metástase 
por disseminação sanguínea proveniente de CCR. 
Essas metástases são a principal doença metastática 
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hepática passível de tratamento cirúrgico, 
considerado atualmente tratamento padrão (10). 
Cunninghan et al. (1994) e outras publicações 
mostram que mesmo com a melhor terapia sistêmica 
disponível, a sobrevida média da doença em casos 
inoperáveis é menor que dois anos (11). Desde a 
aceitação dessa abordagem, outras terapias locais 
emergiram como opções efetivas de tratamento 
assim como o avanço da quimioterapia. Wood et al. 
(1976), comparou a sobrevida de 13 pacientes não 
operados com lesões tecnicamente operáveis com 
a sobrevida de 100 pacientes sem indicação para 
cirurgia. Para esses 13, a sobrevida de 1, 3 e 5 anos 
foi respectivamente de 77%, 23% e 8% contra 15%, 
0% e 0% (12). Trabalhos prospectivos de Fong et al. 
(1999), Wei et al. (2006) e Nordlinger et al. (1996) 
revelam a superioridade da hepatectomia no manejo 
dos portadores de CCR metastático (13, 14, 15).

No estadiamento desses pacientes, os exames 
de imagem apresentam fundamental importância na 
detecção das metástases hepáticas (MH). Devem 
ser utilizados para confi rmação diagnóstica e/ou 
para seguimento pós-operatório. É de fundamental 
importância lembrar que alterações nos níveis 
laboratoriais de CEA são indicação para estudos 
diagnósticos mais detalhados, incluindo desde Rx 
de tórax até PET-CT (16). O uso deste último exame, 
segundo Strasberg et al. (2001) eleva a acurácia do 
estadiamento  e melhora a seleção de pacientes para 
a cirurgia (17). Akhurst et al. (2005) observaram a 
inferioridade do PET-CT em comparação com a TC 
e RNM pois o fígado é um tecido ávido por glicose 
(18). Não se deve negligenciar que a tomografi a com 
emissão de pósitrons é capaz de identifi car lesões 
não só hepáticas, mas também peritoneais, ósseas e 
mediastinais. 

Realizada uma avaliação pré-operatória, os 
pacientes acabam sendo divididos em dois grupos 
principais: pacientes com MH potencialmente 
ressecável e pacientes nos quais a cirurgia não 
está indicada. Nesses casos, biópsia percutânea é 
realizada antes do tratamento quimioterápico (19).

Uma vez indicada a abordagem cirúrgica, o 
ultra-som intra-operatório (UIO) tem importância 
fundamental, uma vez que o UIO mostra que 
mais ou menos 50% dos pacientes elegíveis para 
tratamento cirúrgico possuem doença irressecável. 
Nos estudos de Correia e Santos (2003), 51 pacientes 
foram submetidos à cirurgia oncológica abdominal, 
entre os anos de 1998 e 2002, sendo avaliados 
quanto à importância da UIO em relação à USG 
transcutânea, à tomografi a computadorizada (TC) 
e à inspeção e palpação intra-operatória. Foram

identifi cadas lesões hepáticas insuspeitas em 62% 
dos casos superando a USG em 65%, a TC em 50% 
e a inspeção em 41% dos casos (20).

Com relação ao estadiamento, não existe ainda 
nenhum sistema universalmente aceito para doença 
hepática por CCR. Gayowiski et al. (1994) propôs um 
sistema de estadiamento que é uma modifi cação do 
utilizado pela International Union Against Cancer e 
do American Joint Committee on Cancer. Conforme 
tabela 1:  mT1, nódulo solitário < ou = 2,0 cm; mT2, 
nódulo solitário > 2,0 cm ou múltiplos nódulos 
unilobulares, mT3 múltiplos nódulos unilobulares > 
2,0 cm; mT4, invasão de ramos principais da veia 
porta, veias hepáticas e ductos biliares principais 
ou nódulos bilobares. N1: acometimento linfonodal 
abdominal. M1: metástase extra-hepática ou invasão 
direta dos órgãos adjacentes (21). (Tabale 1)

N0, N1

M0, M1N1Qualquer TEstadio IVb

M0N0mT4Estadio IVa

M0N0mT3Estadio III

M0N0mT2Estadio II

M0N0mT1Estadio I

N0, N1

M0, M1N1Qualquer TEstadio IVb

M0N0mT4Estadio IVa

M0N0mT3Estadio III

M0N0mT2Estadio II

M0N0mT1Estadio I

Tabela 1.Sistema de estadiamento de metástase hepática.

Com relação ao tratamento cirúrgico das MH dos 
tumores colorretais (MHCR), a hepatectomia direita 
é, na prática atual, a ressecção mais frequentemente 
realizada para MHCR, representando 30 a 45% das 
abordagens cirúrgicas (22).

Simmonds et al. (2006), realizaram um trabalho 
de revisão que mostrou a segurança e a melhora da 
sobrevida com a conduta cirúrgica para MHCR. A 
tendência por ressecções anatômicas é justifi cada pela 
maior segurança do procedimento além de possibilitar 
ressecções com margens superiores a 1,0 cm (23).

Em estudos mais recentes, como o de Mutaserts 
et al. (2005), a mortalidade associada a ressecções 
hepáticas é menor que 5% (24). Entre as complicações 
pode-se citar entre as principais: pulmonares (Coppa 
et al., 1985), insufi ciência hepática (Scheele et al., 
1991), fístula biliar e abscesso perihepático (Shalag 
et al., 1990). Hemorragia signifi cante é raro, porém 
constitui uma das principais causas de mortalidade 
(25, 26, 27).  

Com relação ao acesso glissoniano, muitos 
textos e publicações mostram os benefícios dessa 
técnica (28). No presente caso, o fígado direito foi 
mobilizado e o hilo hepático circundado com 
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fi ta cardíaca. Foi realizada uma pequena incisão 
horizontal no parênquima, com bisturi elétrico, 
logo acima da placa hilar. Essa manobra, através da 
dissecção romba,  expôs o pedículo glissoniano do 
fígado direito. Com o  acréscimo de duas pequenas  
(5 mm) incisões verticais, uma na borda lateral 
direita do leito vesicular e outra no segmento VII, 
pôde-se isolar parte ou todo o pedículo direito 
utilizando-se a informação tátil derivada da presença 
da subsecção da bainha de Glisson.

Trata-se de uma abordagem que promove um 
acesso rápido, seguro e preciso dos segmentos do 
fígado direito, dispensando a perigosa e demorada 
dissecção do pedículo hepático. Após o isolamento 
desses pedículos, é possível realizar a ressecção 
isolada de cada segmento (V, VI, VII ou VIII) (29, 30).

O melhor suporte pós-operatório e o profundo 
conhecimento da anatomia hepática vêm garantindo 
uma baixa morbi-mortalidade nas grandes 
ressecções. O tipo de ressecção a ser realizado 
depende do número, tamanho e localização das 
lesões: ressecção não anatômica em nódulos < 4,0 
cm; ressecção anatômica em nódulos solitários 
maiores; múltiplas segmentectomias para lesões 
múltiplas e pequenas. Para lesões bilobares grandes, 
caso a função hepática permitir, hepatectomias 
lobares e bi ou trissetorectomias. É de fundamental 
importância preservar o máximo de parênquima 
hepático sadio tanto quanto possível, pois mais 
de 50% dos casos irão recidivar no fígado. Dessa 
maneira, será necessária nova cirurgia (31).

Hughes et al. (1998) realizaram uma análise de 
registros de metástases hepáticas de 24 instituições. 
Eles identifi caram 859 pacientes submetidos à 
cirurgia de MHCR entre 1948 e 1985 com índice 
de sobrevida em cinco anos de 33% e de sobrevida 
livre de doença de 21% (32).

Elias Dominique et al. (1995) não observaram 
diferença estatisticamente signifi cante na sobrevida 
em 5 anos entre 75 pacientes com MHCR associadas 
à doença extra-hepática, submetidos a ressecção 
R0, e 219 pacientes sem doença extra-hepática 
(28% a e 33% respectivamente). Com tais dados, 
foi provada a importância de tratar cirurgicamente 
toda forma macroscópica do câncer e tratar a doença 
remanescente com QT (33).

Em se tratando de indicadores de mal 
prognóstico após ressecções hepáticas pode-se dividir 
em fatores relacionados ao tumor primário (grau de 
diferenciação, carcinoma mucinoso, profundidade 
de invasão tumoral, envolvimento linfonodal 
e presença de metástase sincrônica), ao tumor

hepático (margem menor que 1,0 cm, três ou mais 
nódulos hepáticos ressecáveis, nódulos satélites e 
CEA elevado no pré-operatório) e relacionados a 
cirurgia (hemotransfusão intra-operatória) (34).

Em 1999, no Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center, a amostra de 1001 pacientes 
posibilitou a análise de fatores independentes para 
pior prognóstico. Conforme a tabela 2, Fong e 
colaboradores criaram um score prognóstico para 
MHCR, com 1 ponto para cada dado positivo. Score 
≤ 2 representa bom prognóstico (35).  (tabela 2).

Intervalo livre de doença < 12 meses entre a 
ressecção do TU 1° e o surgimento de metástase.

CEA > 200ng/Ml

Presença de mais de um tumor.

Lesão > 5,0 cm.

Tumor primário com linfonodos positivos.

Intervalo livre de doença < 12 meses entre a 
ressecção do TU 1° e o surgimento de metástase.

CEA > 200ng/Ml

Presença de mais de um tumor.

Lesão > 5,0 cm.

Tumor primário com linfonodos positivos.

Tabela 2. Score prognóstico para metástase hepática colorretal.

O melhor momento para ressecção de uma 
lesão sincrônica não está bem defi nido. A maioria dos 
trabalhos recomenda o tratamento da doença colorretal 
e posterior abordagem da doença hepática em 2 a 3 
meses. Recentemente, o relato de alguns autores sobre 
os resultados da ressecção MHCR em um mesmo 
tempo cirúrgico mostrou bons resultados, sendo 
necessárias melhores amostragens para avaliação (36).

A principal causa de morte após uma 
ressecção hepática por CCR é a recorrência tumoral. 
55% a 80% dos pacientes operados tenderão a 
desenvolver recorrência tumoral; destes 20% a 
40% irão ter apenas comprometimento hepático. 
Novas ressecções hepáticas apresentam índice de 
sobrevida em 5 anos comparáveis aos casos de 
primeira ressecção. Petrowisky et al. (2002) e Shaw 
et al. (2006), observaram sobrevida média após uma 
segunda hepatectomia acima de 40% (37, 38).

No que tange à embolização da veia porta, esta 
não interfere no crescimento tumoral ipsilateral nem 
trata o tumor, podendo inclusive provocar crescimento 
metastático caso haja lesões contralaterais ao lado 
embolizado. Beal et al., (2006) (39).

Quimioterapia sistêmica com 5-FU e 
leucovorin podem ser utilizadas como tratamento 
de MHCR irressecáveis, com resposta variando de 
15% a 40% e sobrevida média de 10 a 17 meses (40). 
Vários estudos de fase II e III avaliando regimes 
combinados e com taxas de resposta elevadas 
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estão em desenvolvimento. Pode-se citar também 
o desenvolvimento do anticorpo monoclonal 
bevacizumab (BEV) e o cetuximab (CET), que 
segundo algumas publicações apresentam taxa de 
respostas superiores a QT exclusiva (41).

O grupo EORTC 40933 em estudo fase III 
avaliou a resposta tomográfi ca em 182 pacientes 
submetidos à QT com esquema FOLFOX4 (5-FU, 
leucovorin, oxaliplatina) por 6 ciclos pré e pós-
operatório. A taxa de ressecabilidade foi de 95,6% 
no braço QT versus 89,2% no braço de cirurgia 
apenas e resposta objetiva de 72% nos pacientes 
submetidos à 6 ciclos de FOLFOX4 (42).

Um estudo fase III de segurança em 43 pacientes 
alocados para metastasectomia e submetidos à QT 
neo-adjuvante com regimes de BEV na dose de 
5mg/kg associado ao FOLFOX ou FOLFIRI (5-FU, 
leucovorin, irinotecam) resultou em 39 ressecções 
curativas e nenhuma complicação (43).

 Outra modalidade em estudo é a QT intra-
arterial com fl oxuridine (FUDR) com intenção de 
atingir altos índices das drogas no leito tumoral e 
menor exposição sistêmica. Kenemy et al. (2006) 
avaliaram a associação de QT sistêmica com 5-FU 
e leucovorin por 6 ciclos associados à FUDR intra-
arterial no D15 de cada ciclo versus QT exclusiva. 
Encontrou melhora da sobrevida em 2 anos (86% 
e 72%, p=0,03) e sobrevida livre de recorrência de 
90% no grupo combinado contra 60% no grupo de 
monoterapia (p < 0,001) (44) .

Várias técnicas de ablação intestinal estão 
mostrando resultados promissores no tratamento 
de lesões irresecáveis, ou em associação à 
cirurgia. Dentre elas podemos citar ablação por 
radiofreqüência (RFA), mais comum nos EUA, 
ablação por ondas curtas (MWA), ultra-som de alta 
intensidade (HIFU) e crioablação (45).

Como citado anteriormente, foi utilizada a 
técnica de crioablação. O principal mecanismo de 
ação é a destruição da parede celular e das organelas 
citoplasmática. Relatos de sobrevida em 1 ano varia 
de 77% a 95% e de 2 anos, 52% a 78%.  Josoten et al. 
(2005), em um estudo com 58 pacientes com 209 lesões 
comparou RFA versus crioterapia com sobrevidas 
semelhantes, porém a crioterapia apresentou maiores 
taxas de complicações (30% VS 11%) (46) .

CONCLUSÃO 

Estudos das últimas três décadas provaram  que 

cirurgia de ressecção hepática é tratamento padrão 
para o câncer colorretal metastático para o fíga-
do. Tal abordagem é agora realizada de rotina nos 
grandes centros e pode levar a cura para esta doença, 
mesmo no estádio clínico IV, que se não tratada leva 
ao óbito rapidamente. Muitos estudos atuais, com 
um seguimento de mais de 10 anos, encontraram 
sobrevida após hepatectomia de aproximadamente 
30%. (Fong et al., 2005, Minagwa et al., 2000, Wei 
et al., 2006) (47, 48, 14).

Os parâmetros clínicos que levam a uma so-
brevida longa são agora bem conhecidos e foram 
combinados a um score clínico de risco que pode 
ser usado para estratifi car tais doentes.

Embora algumas características clínicas e 
patológicas possam prever um pior prognóstico, a 
única contra-indicação absoluta para a ressecção 
hepática é a evidência de doença disseminada e más 
condições gerais de saúde.

Muitos avanços foram alcançados recente-
mente com a quimioterapia. Não existe dúvida 
quanto à efi cácia de terapia sistêmica com auxiliares 
da cirurgia, que pode inclusive transformar lesões 
hepáticas inoperáveis em operáveis. Também não há 
dúvida quanto à importância da QT regional para 
propiciar melhora na sobrevida de muitos casos.
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RESUMO

Fratura exposta é aquela em que há ruptura 
da barreira de pele e tecidos moles subjacentes, 
permitindo comunicação óssea direta ou do 
hematoma fraturário com o ambiente. O objetivo do 
presente estudo foi analisar o perfi l epidemiológico 
de pacientes com fraturas expostas. Trata-se de um 
estudo transversal, descritivo, baseado em análise 
de prontuário e entrevista com 190 portadores de 
fraturas expostas, de agosto/2006 a março/2007, em 
sete hospitais de Fortaleza/CE. De 1.694 fraturas 
tratadas cirurgicamente nesse período, 11,2% foram 
expostas, as quais são alvo do presente estudo. 
Entre essas, os homens foram mais acometidos 
(79,6%). A média de idade foi de 32 anos, sendo 
42 anos para o sexo feminino e 29 anos para o 
masculino. Predominaram solteiros (63,6%), 
estudantes (23%) e procedentes de Fortaleza 
(52,2%). O mecanismo de trauma mais comum 
foi o acidente de trânsito (64,9%). A maioria dos 
traumas foram graves (46,3%). Os membros 
inferiores foram os mais acometidos (62%). A 
diáfi se da tíbia foi a região mais fraturada (18,4%), 
seguida do rádio e ulna distais (6,3%) e diáfi se 
do fêmur (5,8%). 89,5% das cirurgias ocorreram 
no hospital Instituto Dr. José Frota (IJF)–Centro.
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ABSTRACT

Open fracture is defi ned as the one in which 
occur skin and adjacent soft tissues rupture, allowing 
the direct communication of the bone or its fracture 
haematoma with the environment. The present study 
has as main purpose to determinate the epidemiologic 
profi le of patients with open fracture. The cross-
sectional study included 190 patients with open 
fracture, between August 2006 and March 2007, in 
seven hospitals in Fortaleza/CE. We found that this 
type of fracture was related to 11,2% of the 1694 
fractures treated with surgery. 79,6% of patients were 
male. The mean age was 32 years old (42,2 years 
old for women and 29 for men). The major included 
bachelors (63,6%), students (23%), from Fortaleza 
(52,2%). The most frequent trauma mechanism was  
motor vehicle crash (64,9%) caused by severe injury 
(46,3%). Lower limbs were the mostly aff ected 
(62%). The major site was the tibia diaphysis (18,4%), 
followed by distal radius and ulna (6,3%) and femur 
diaphysis (5,8%). 89,5% of open fractures had received 
treatment at Instituto Dr. José Frota (IJF) –  Centro.
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Keywords: Open Fractures; Traumatology; 
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INTRODUÇÃO

Fratura exposta é aquela em que há ruptura 
da barreira da pele e tecidos moles subjacentes, 
permitindo a comunicação óssea direta ou de seu 
hematoma fraturário com o meio ambiente (1,2). A 
exposição para cavidades contaminadas, como a 
boca, o tubo digestivo, vias aéreas, vagina e ânus 
também está envolvida nesse tipo de fratura (3). 

Dependendo do tempo de exposição, até 
o início do tratamento, e do sucesso ou não do 
procedimento cirúrgico inicial, a contaminação pode 
evoluir para infecção de partes moles e também do 
osso. Até o prazo de 6 a 8 horas pode-se considerar 
a ferida contaminada. A partir deste período, as 
bactérias contaminantes já podem estar em processo 
de multiplicação e disseminação pelos tecidos, 
caracterizando, portanto, situação de infecção (4).

Atualmente, as fraturas expostas são 
tratadas com a fi nalidade de prevenir a ocorrência 
da infecção(5), promover a restauração das partes 
moles e fi xar a fratura com alinhamento adequado 
e estabilidade sufi ciente para dar conforto ao 
paciente, permitindo a recuperação funcional 
do membro acometido o mais precocemente 
possível(1). Para que esses objetivos sejam 
atingidos, a abordagem ao paciente envolve 
isolamento da ferida o quanto antes, uso de 
antibiótico profi lático, debridamento em 
ambiente cirúrgico, irrigação e estabilização. O 
fi xador externo é a forma menos invasiva de fi xação, 
sendo por esse motivo a preferência de muitos 
ortopedistas (3). 

A epidemiologia das fraturas expostas é 
de fundamental importância para os centros de 
referência de atendimento de pacientes portadores 
deste complexo grupo de traumatismos (6,7).

Na literatura, podemos encontrar grande 
número de trabalhos que analisam tipos específi cos 
de fraturas ou de suas localizações, porém são raras 
as pesquisas que consideram as fraturas expostas de 
um modo global. Howard e Court-Brown (8), em 
1997, publicaram trabalho analisando 1.000 fraturas 
expostas consecutivas atendidas na Orthopaedic 
Trauma Unit, em Edimburgo, no período de janeiro de 
1988 a abril de 1994. Eles relatam que as localizações

mais comuns foram os dedos das mãos (29,7%) e 
a tíbia (24,4%), mas não encontraram diferença 
signifi cante entre as fraturas dos membros superiores 
e as dos membros inferiores. Outros estudos (4,9,10) 
mostraram que a tíbia é o local mais freqüentemente 
acometido por esse tipo de lesão.

Motivados pelo grande número de fraturas 
expostas, pela escassez de estudos epidemiológicos, 
pela perspectiva de estabelecermos protocolos 
de rotinas técnicas a serem seguidos nos tipos 
mais freqüentes de fraturas e pela possibilidade 
de desenvolvermos um trabalho abordando os 
cuidados preventivos mais efi cazes na prevenção 
das mesmas é que nos propusemos a conhecer a 
epidemiologia das fraturas expostas de nossa 
população. O presente estudo teve como objetivo 
geral determinar o perfi l epidemiológico de 
pacientes com fraturas expostas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal descritivo, 
baseado em análise de prontuários e entrevista, 
envolvendo pacientes, sem distinção de idade ou 
sexo, com fraturas expostas tratadas cirurgicamente 
pelo Sistema Único de Saúde na cidade de Fortaleza, 
Ceará, Brasil, no período de agosto de 2006 a março 
de 2007. Os pacientes foram selecionados nos sete 
maiores hospitais da cidade, públicos e privados 
conveniados com atendimento cirúrgico para 
problemas traumatológicos. Dos 1.694 pacientes 
envolvidos, 190 foram acometidos por fraturas 
expostas, os quais foram alvo da análise desta 
pesquisa.

Participaram desta pesquisa os pacientes 
portadores de fratura expostas que aceitaram 
participar após explicação sobre o estudo e 
após assinarem o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Foram excluídos aqueles que se 
recusaram a colaborar com o estudo ou aqueles 
incapazes de responder ao questionário.  

Os pacientes foram entrevistados no período 
pós-operatório por uma equipe de 35 entrevistadores 
treinados.

Os seguintes parâmetros foram analisados: 
idade, sexo, estado civil, profi ssão, procedência, 
mecanismo e severidade do trauma, período do dia 
do acidente, tempo entre o acidente e o procedimento 
cirúrgico, localização da fratura e ocorrência de 
outras fraturas anteriormente.
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Traumas Leves: 

Lesões causadas pelo  próprio indivíduo lesado: 
tipicamente é uma queda da própria altura. Porém, a 
esse grupo foram também adicionadas à maioria das 
lesões esportivas, as quais são geralmente de baixa 
energia, em crianças; por exemplo, esporte com 
bola, skate, queda de braço, judô, karatê e ginástica. 
Queda de menos de 0,5 metros (queda de poltrona, 
cadeira, e etc). 

Traumas Moderados:
 

Quedas de 0,5 a 3 metros de altura ou trauma 
causado por velocidades como as envolvidas em 
queda de bicicleta, ou um bebê que cai dos braços de 
um adulto, quedas em escadaria, de uma bicicleta, de 
um cavalo, de balanços ou deslizamento de brinquedo 
de jardim ou um atropelamento por bicicleta. 

Traumas Graves: 

Quedas de altura superior a 3 metros que 
envolvem a maioria das quedas de janela, teto, todos 
os acidentes de trânsito (excluindo acidentes com 
bicicleta), ou ser atingido por um pesado objeto em 
movimento.

Após a coleta, os dados foram submetidos a 
análises estatísticas utilizando o programa EpiInfo® 
versão 6.04 (CDC/WHO).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do hospital de referência traumatológica 
“Instituto Dr. José Frota”, visando resguardar os 
preceitos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras 
de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, 
estabelecidos na Resolução 196/96 do CNS.

RESULTADOS

No período estudado, foram registradas 1694 
fraturas tratadas cirurgicamente, sendo que 190 (11,2%) 
foram do tipo expostas. Os dados analisados referem-
se aos pacientes acometidos por este tipo de fratura.

A idade dos pacientes variou de quatro a 92 
anos, com media de 35 anos. A média de idade 
dos pacientes com fratura exposta foi de 32 anos, 
com desvio padrão (DP) de 17,7 anos, enquanto 
que nos pacientes com fraturas fechadas tratadas 
cirurgicamente a média foi de 40 anos, com DP de 
23,9 anos (p<0,05) (Gráfi co 1).

Gráfico 1: Distribuição das Fraturas Expostas e Não-Expostas de acordo 
com a faixa etária dos pacientes tratados cirurgicamente. Fortaleza, 2006.
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Em relação às fraturas expostas, 148 pacientes 
(79,6%) eram do sexo masculino e 38 (20,4%) eram 
do sexo feminino. A média de idade para o sexo 
masculino foi de 29 anos (DP 14 anos), enquanto 
que para o feminino foi de 42,2 anos (DP 24,3 anos). 
No sexo masculino, as faixas etárias mais acometi-
das foram de 11 a 40 anos, enquanto que entre as 
mulheres não predominou uma faixa etária especí-
fi ca (p<0,05) (Gráfi co 2). 

Gráfico 2: Distribuição das fraturas expostas de acordo com o 
sexo e a faixa etária dos pacientes. Fortaleza, 2006.
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Quanto ao estado civil, houve um predomínio 
de solteiros (63,4%), seguidos de casados (34,4%) e 
viúvos (2,2%). 

Em relação à profi ssão, 23% eram estudantes, 15% 
comerciários e 13% trabalhadores rurais (Gráfi co 3).

Gráfico 3: Distribuição dos pacientes com fratura 
exposta em relação à profissão. Fortaleza, 2006.
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De acordo com a procedência dos pacientes, 
52,2% eram de Fortaleza, 31% eram do Interior 
do Estado e 16,8% eram provenientes da Região 
Metropolitana de Fortaleza (Gráfi co 4).

 Com relação ao mecanismo de trauma, 
predominaram os acidentes de trânsito (64,9%), 
seguidos de traumas diretos (23,4%) e queda de 
altura (7%). 

No que diz respeito à severidade do trauma, 
14% foram vítimas de trauma leve, 24% foram 
vítimas de trauma moderado e 62% foram vítimas 
de trauma grave (Gráfi co 5).

Quanto ao horário de ocorrência dos acidentes, 
predominaram acidentes no período diurno (60,4%) 
em relação ao noturno (39,6%).

Analisando o tempo decorrido entre a 
ocorrência da fratura e o início do tratamento 
cirúrgico, verifi camos que em 46,7% dos casos foi 
menor que um dia, em 37,1% foi de um dia, em 
5,9% o tempo esteve de dois e sete dias, em 10,3% 
esteve acima de sete dias.

Com relação à localização anatômica das 

fraturas, 38% das fraturas expostas ocorreram 
nos membros superiores, enquanto 62% estavam 
localizadas nos membros inferiores.

A freqüência do acometimento de cada região 
dos membros superiores (MMSS) e inferiores 
(MMII), respectivamente, e a sua relação com o 
total de fraturas expostas são mostrada na Tabela 1.
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3,2Rádio-ulna diáfise
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14,3Diáfise do Úmero

19Rádio e ulna distalMembros 
Superiores
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Tabela 1: Distribuição das fraturas expostas 
de membro superior e inferior, de acordo com os 
ossos acometidos. Fortaleza, 2006.

Dos pacientes portadores de fraturas 
expostas, 34,6% já haviam sofrido alguma fratura 
anteriormente. 

Entre as 190 fraturas expostas, 170 (89,5%) 
foram atendidas no hospital Instituto Dr. José Frota 
- Centro.

DISCUSSÃO

O presente estudo nos mostrou que, das 1.694 
fraturas com necessidade de tratamento cirúrgico, 
11,2% foram expostas. Cunha et al (6), durante uma 
análise epidemiológica de 1.212 fraturas expostas 
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atendidas em hospital de referência de Minas Gerais, 
verifi caram que esse tipo de lesão representou 
apenas 1,15% dos atendimentos no período de abril 
a novembro de 1997, porém considerou também os 
atendimentos que não tiveram tratamento cirúrgico.

A média de idade dos pacientes de 32 anos foi 
condizente com a encontrada na literatura (4,6,11,20).

Observamos uma predominância do sexo 
masculino (79,6%), dado que muito se aproximou 
daquele encontrado por Moore et al (11), que 
observaram que 78,85% dos pacientes eram do sexo 
masculino. Na análise dessa variável, Müller et al (4) 
encontraram 86,3%, Cunha et al (6) 84,2% e Peres et 
al (20) 86,84%. 

Na análise do estado civil, encontramos uma 
predominância de solteiros (63,6%), o que difere do 
que Müller et al (4) observaram em seu estudo, no 
qual a maior freqüência encontrada foi de casados 
(56,41%). Os casados foram o segundo grupo mais 
freqüente em nosso estudo, com um percentual de 
33,9% do total.

Em relação à profi ssão dos pacientes, o setor 
mais numeroso foi o dos estudantes, seguido pelos 
comerciários e pelos trabalhadores rurais, o que 
confi rma a impressão de que as vítimas de fraturas 
expostas são, em geral, homens jovens, ou seja, 
pessoas em fase economicamente ativa, conforme 
foi sugerido por Müller et al (4). Já Cunha et al (6) 
observaram que houve um predomínio signifi cante 
de trabalhadores da construção civil em sua análise.

Pouco mais da metade dos pacientes era 
proveniente de Fortaleza, enquanto que grande 
parte do restante era proveniente do Interior do 
Estado, refl etindo a falta de atenção cirúrgica para 
estes casos no Interior. Como resultado, observa-
se uma superlotação dos hospitais terciários, o 
que compromete a qualidade do atendimento aos 
pacientes, como foi observado por Braga Júnior et 
al (7) em outro estudo.

Quanto ao mecanismo do trauma, observamos 
que a maioria das fraturas expostas foram decorrentes 
de acidentes de trânsito (64,9%). Estudos anteriores 
já apontavam esta modalidade de acidente como a 
principal causa de fraturas expostas (4, 6,11,20).

Na análise da severidade do trauma, verifi camos 
que 62,3% dos pacientes com fraturas expostas 
foram vítimas de traumas considerados severos, 
o que condiz com a observação já mencionada de 
que as fraturas expostas têm sua etiologia ligada a 
traumas com alta energia. Dentre os eventos ligados 
ao tráfego têm importância em nosso meio os 
acidentes ligados às motocicletas. Eles representam,

segundo observamos, cerca de 79% dos eventos 
ligados ao tráfego, o fator ambiental predominante 
como supracitado. Esse grande número de acidentes 
envolvendo motocicletas pode estar associado ao 
grande número desse tipo de veículo que circula em 
nosso meio. No Brasil, no ano de 2005, ocorreram 45 
mil mortes no trânsito. Destas, 24 mil resultaram de 
acidentes com veículos de duas rodas. Os jovens do 
sexo masculino estão entre os principais envolvidos 
neste tipo de acidente (12). Em São Paulo, 39% dos 
acidentes com vítimas e 27% dos óbitos da cidade 
são causados por motocicletas, apesar de sua frota 
representar apenas 13% do total de veículos (13). 
Segundo levantamento do Departamento Estadual 
de Trânsito do Ceará (DETRAN-CE), em março de 
2007, 376.778 motocicletas transitavam no Ceará, 
representando aproximadamente 35% da totalidade 
de veículos existentes no Estado. No mesmo mês de 
2006, essa proporção era de 33%, verifi cando-se aí, 
um incremento de dois pontos percentuais (14).

Outros fatores que não foram abordados no 
presente estudo, a imprudência das pessoas no 
trânsito, o uso de bebidas alcoólicas por pessoas 
que estão dirigindo ou guiando motocicletas, entre 
outros, também podem estar relacionados. Grecco et 
al (15), em seu estudo epidemiológico sobre fraturas 
diafi sárias da tíbia, das quais 67% foram expostas, 
constatou que as causas mais freqüentes destas 
fraturas foram acidentes de trânsito, principalmente 
acidentes com motocicleta, atropelamentos e 
acidentes automobilísticos.

Em relação à hora do dia em que ocorreram 
os acidentes, houve predominância dos acidentes 
no período diurno, diferentemente dos achados de 
Cunha et al (6), onde as fraturas ocorreram mais 
durante a noite. 

Quanto ao tempo entre a ocorrência da fratura 
e o início do tratamento cirúrgico, encontramos que 
em 53,3% dos pacientes ele foi maior que um dia, 
discordando com o período de espera de cirurgia 
proposto pela literatura para tratamento ideal das 
fraturas expostas. Muller et al (4) encontraram um 
tempo médio de cinco horas e 39 minutos e em seu 
estudo 14,88% dos pacientes iniciaram o tratamento 
com mais de 6 horas. Gustillo (16) encontrou tempo 
médio de 4 horas e 24 minutos entre a ocorrência do 
trauma e início do tratamento cirúrgico, atendendo 
21,15% com mais de 6 horas.

Os segmentos corporais que mais comumente 
foram atingidos por fratura exposta no estudo de 
Cunha et al (6,17) foram: mão (27,6%), perna (25,8%), 
pé (13,2%) e antebraço (11,1%). Ao contrário do que 
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Cunha et al encontraram, em nosso estudo os mem-
bros inferiores foram acometidos em 62% dos casos 
e os superiores em 38%.

No presente estudo, a região onde a fratura 
exposta apresentou-se mais comum foi a diáfi se da 
tíbia (18,4%), seguida pela fratura de rádio e ulna 
distais (6,3%), diáfi se do fêmur (5,8%), diáfi se do 
úmero e falanges dos pododáctilos (ambos com a 
mesma freqüência, 4,7% dos casos). Müller et al 
(4), Court-Brown e Brewster (18) e Patzakis et al (19) 

afi rmaram que a tíbia é o osso mais comumente 
acometido, concordando com os nossos achados. Já 
Cunha et al (6) citaram os ossos da mão como os mais 
acometidos, seguidos da tíbia.

O presente estudo nos mostra ainda o papel do 
IJF - Centro como local de referência, no Ceará, para 
atendimento dos pacientes vítimas de trauma, além 
de mostrar um volume consideravelmente elevado de 
pacientes, advindos de todas as partes do estado, que 
recebem tratamento nesse Hospital, principalmente 
se compararmos esse volume com aquele dos outros 
Hospitais da cidade que atendem fraturas expostas.

CONCLUSÃO

As fraturas expostas representaram 11,2% do 
total de fraturas tratadas cirurgicamente no período 
analisado.  A maior ocorrência dessas lesões ocorreu 
em jovens, do sexo masculino, a parcela mais 
produtiva da população, representando um grande 
impacto no setor econômico, uma vez que, além dos 
gastos médico-hospitalares, há a perda de salário, a 
destruição de propriedade e os encargos trabalhistas.

Muitos pacientes analisados eram provenientes 
do Interior do Estado, refl etindo a falta de estrutura do 
Interior para atender esses pacientes que necessitam 
de tratamento cirúrgico especializado, chegando a 
comprometer a qualidade do atendimento na Capital.

O mecanismo de trauma mais encontrado foi 
o acidente de trânsito, principalmente envolvendo 
motocicletas, caracterizando a severidade grave 
como a mais comum. Os membros inferiores foram 
os mais atingidos (62%), com a tíbia sendo o osso 
mais comumente afetado.

O IJF - Centro foi o hospital em que mais 
ocorreram as cirurgias corretivas (89,5%). Um 
esforço no sentido de instalação de centros regionais 
de atendimento a pacientes vítimas de trauma no 
interior do estado, como vem sendo discutido há algum 
tempo, poderia proporcionar uma redução nessa

demanda, por vezes exagerada de pacientes em 
hospitais de referência da capital.
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RESUMO

A disfunção temporomandibular (DTM) é um 
termo coletivo que abrange um largo espectro de 
problemas clínicos da articulação e dos músculos na 
área orofacial: estas disfunções são caracterizadas 
principalmente por dor, sons na articulação, e 
função irregular ou limitada da mandíbula. As 
alterações posturais podem ocasionar disfunções 
na coluna cervical do osso hióide e do grupo 
de músculos mandibulares, levando à perda de 
congruência postural, com direta infl uência na 
posição e no movimento da mandíbula, associada 
a uma constante disfunção cervical, diminuida a 
capacidade de adaptação fi siológica. Este estudo tem 
como objetivo geral analisar as principais alterações 
posturais em indivíduos portadores de DTM e visa 

como objetivos específi cos identifi car os principais 
aspectos clínicos presentes nos indivíduos portadores 
de disfunção temporomandibular, investigar a 
presença de hábitos parafuncionais nos indivíduos 
portadores de disfunção temporomandibular, 
verifi car a relação dos hábitos parafuncionais com 
as alterações posturais. A amostra avaliada foi 
composta por 10 mulheres, com idade média de 31,3 
anos. O estudo foi do tipo quantitativo, transversal, 
causal e observacional contando dez pacientes com 
DTM participantes do programa de fi sioterapia 
buco-maxilo-facial da Faculdade Integrada do 
Ceará, no período de Agosto á Setembro de 2007. 
Na coleta de dados utilizou-se um questionário, fi cha 
de avaliação postural em vista anterior, posterior e 
lateral. Todos os pacientes apresentaram alterações 
posturais, salientando que prevaleceram alterações 
na cabeça, cervical e ombros. Quanto aos aspectos
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clínicos, todos os pacientes apresentaram algum 
tipo de sintomatologia e de parafunção. Podemos 
concluir que pacientes com DTM tem um grande 
grau de predisposição ás alterações posturais, 
principalmente de cabeça, cervical e ombros, 
e que a sintomatologia e a presença de hábitos 
parafuncionais pode infl uenciar uma má postura.
Unitermos: Disfunção Temporomandibular (DTM), 
Alterações posturais, Hábitos Parafuncionais

ABSTRACT

The temporomandibular joint dysfunction 
(TMD) is a collective term that encloses a wide 
spectrum of clinical articulation problems and of 
the orofacial areas’ muscles: these dysfunctions are 
characterized mainly by pain, sounds in articulation 
and irregular or limited jaw’s function. The changes 
in the positions may cause dysfunctions in the 
cervical column, of the hyoid bone and of the 
jaw’s muscles group, where the loss of congruence 
position, with its direct infl uence in the jaw’s position 
and movement, associate to a constant cervical 
dysfunction, decreases the capacity of physiological 
adaptation.  This study aims the analisys of the main 
position changes in individuals carriers of TMD 
and has as specifc objectives: identify the main 
clinical aspects  that exists in individuals carriers of 
temporomandibular joint dysfunction, investigate 
the presence of parafunctionals habits on individuals 
carriers temporomandibular joint dysfunction, 
verify the relation between the parafunctional habits 
and positions changes. The sample evaluated was 
composed by 10 women, with age average of 31,3 
years. This was a quantitative, transversal, causal 
and observational study counting with ten patients 
with TMD, participants of Faculdade Integrada do 
Ceará’s physiotherapy buco-maxilo-facial program, 
from August to September 2007. On the data collect 
was used questionnaire, positional evaluation 
fi che with front, back and sided sight. All patients 
presented changes in their positions, pointing out 
that prevailed changes in the head, cervical and 
shoulders. Related to clinical aspects, all patients 
presented some kind of symptomatology and of 
parafunction. We can conclude that patients with 
TMD have a high degree of predisposition to position 
changes, mainly headache, cervical and shoulders, 
and that the symptomatology and the presence of 
parafunctional habits may infl uence in a bad position.

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction 
(TMD), Position Corrections, Parafunctional Habits.

INTRODUÇÃO

O sistema mastigatório é extremamente 
complexo. Ele é constituído de ossos, músculos, 
ligamentos e dentes. Os movimentos são regulados 
por um intricado mecanismo de controle neurológico. 
Cada movimento é coordenado para maximizar a 
função ao mesmo tempo em que minimiza danos a 
quaisquer das estruturas. Um preciso movimento da 
mandíbula, executado pelos músculos, é necessário 
para movimentar os dentes entre si efi cientemente 
durante a mastigação (1).

A área onde a articulação craniomandibular 
ocorre é chamada articulação temporomandibular 
(ATM). A ATM é certamente uma das mais 
complexas articulações do corpo (1). Steenks; 
Wijer (2) determinam que a ATM é uma articulação 
interna que desliza e roda à frente do ouvido e que é 
formada pelo osso temporal (lado e base do crânio) 
e pela mandíbula, sendo responsável por 1500 
(mil e quinhentos) a 2000 (dois mil) movimentos 
diários. Os desarranjos dessas estruturas podem 
provocar alterações funcionais do corpo, bem como 
surgimento da sintomatologia dolorosa e da má 
postura.

A Articulação Temporomandibular, junto 
com os ossos mandibulares e maxilares, dentes, 
músculos, nervos, vasos, faz parte de um complexo 
sistema, denominado sistema estomatognático, que 
atua em funções vitais do organismo, tais como 
respiração, deglutição, fonação e mastigação (3).

O termo disfunção temporomandibular (DTM) 
signifi ca a ausência ou anormalidade nas funções do 
aparelho mastigatório, comuns principalmente nos 
músculos da mastigação e nas ATMs. Usualmente 
apresenta incoordenações relacionadas aos 
movimentos mandibulares (4).

A etiologia da DTM é múltipla e pode ser 
classifi cada em três grupos: fatores neuromusculares, 
psicológicos e anatômico-oclusais. A DTM é uma 
desordem geralmente relacionada ao estresse, 
que induz ao aumento do tônus muscular, 
frequentemente, associada à presença de hábitos 
parafuncionais, como o ato de apertar ou ranger os 
dentes, resultando em fadiga ou espasmo, os quais 
produzem dor e disfunção (5).

Durante anos, muitos sintomas subjetivos foram
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atribuídos à DTM. Entre eles, os mais comuns são: 
sons na ATM, limitação na amplitude de movimento 
da mandíbula, cansaço ou fadiga da musculatura 
mandibular, dor na face e na mandíbula no repouso, 
ou durante os movimentos mandibulares, dores de 
cabeça (6).

Segundo Peres; Peres (7), a alteração postural 
global do paciente tem como origem a má 
postura mandibular. A caixa craniana equilibra-
se em três articulações, duas são as articulações 
temporomandibulares, e a outra é a articulação 
crânio-cervical. Quando a mandíbula se encontra 
fora da posição fi siológica, podemos ter alteração 
na posição do crânio com a coluna cervical e em 
toda a coluna vertebral.

O desequilíbrio postural da mandíbula é visto 
como um fator contribuinte para as DTMs já que 
o repouso dos músculos inseridos na mandíbula é 
afetado pela posição mandibular. Essa diferença 
de comprimento muscular irá causar mudanças 
compensatórias em outros músculos como os da 
cintura escapular e coluna cervical e assim podem 
alterar todo equilíbrio músculo-esquelético (8).

Portanto, a orientação quanto à análise de 
alterações posturais relacionadas às disfunções 
temporomandibulares pode ser relevante para os 
fi sioterapeutas e outros profi ssionais, no momento 
em que o estado de saúde e a funcionalidade do 
corpo como um todo é a forma ideal para a avaliação 
da doença do paciente, devido a suas adaptações 
ascendentes e descendentes.  

Desta mesma forma, este estudo poderá 
conscientizar tanto a equipe multidisciplinar quanto 
os pacientes de que tais adaptações poderão ser 
minimizadas por meios preventivos e terapêuticos, 
evitando assim possíveis complicações.

Tendo como objetivo geral analisar as 
principais alterações posturais em indivíduos 
portadores de disfunção temporomandibular e 
como específi cos: identifi car os principais aspectos 
clínicos presentes nos indivíduos portadores 
de disfunção temporomandibular; investigar a 
presença de hábitos parafuncionais nos indivíduos 
portadores de disfunção temporomandibular; e 
verifi car a relação dos hábitos parafuncionais com 
as alterações posturais.

METODOLOGIA

Estudo de caráter transversal, causal e

observacional, com estratégia de análise 
quantitativa dos resultados apresentados. Realizada 
no Laboratório de Diagnóstico e Tratamento Buco-
maxilo-facial, localizado na unidade Via Corpus, da 
Faculdade Integrada do Ceará (FIC), situada na rua 
Eliseu Uchoa Beco, 600 – Água Fria, em Fortaleza 
– CE. A coleta de dados foi realizada entre os meses 
de Agosto a Setembro de 2007, conforme aprovação 
do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade Integrada do Ceará (Protocolo CEP 
020/07).

A amostra foi composta por 10 pacientes que 
participam do Programa de Fisioterapia Buco-
maxilo-facial da Faculdade Integrada do Ceará – 
FIC, que concordaram em participar da pesquisa 
mediante assinatura de um termo de consentimento 
livre e esclarecido, bem como informado que 
tinham liberdade de recusar a participar da atividade 
proposta a qualquer momento.

Foram excluídos indivíduos que apresentavam 
patologias da coluna (hérnia de disco e escoliose), 
neuropatia diabética, problemas congênitos e 
aqueles que não aceitaram participar da pesquisa.

Como estratégia e instrumento de coletas 
de dados, foi utilizado um questionário com 
perguntas fechadas, baseado nos aspectos clínicos 
das Disfunções Temporomandibulares e uma fi cha 
de avaliação postural global, contendo o nome, a 
idade, a profi ssão, o sexo dos pacientes e a inspeção 
dos pacientes em posição anterior, posterior e 
lateral observando a posição dos pés, dos joelhos, 
do quadril, da coluna, dos ombros, da cabeça e da 
mandíbula com o objetivo de detectar as alterações 
posturais destas regiões. Primeiramente os pacientes 
foram explicados sobre cada procedimento a ser 
realizado. Em seguida, foi solicitada a autorização 
da pesquisa através de um termo de consentimento 
livre e esclarecido. Após aprovação dos pacientes, 
foi iniciado o preenchimento do questionário com 
perguntas fechadas a respeito da sintomatologia e 
o tipo de hábito parafuncional apresentado. Logo 
em seguida, foi realizada a avaliação postural global 
através da fi cha de avaliação com o nome, idade, 
profi ssão e o sexo dos pacientes. Os pacientes foram 
avaliados em posição ortostática de frente (vista 
anterior), de lado (vista lateral) e de costas (vista 
posterior), observando e identifi cando as possíveis 
alterações músculo-esqueléticas.

Para análise e tabulação dos dados, foi 
feita uma análise descritiva dos dados, através do 
Microsoft Excel Windows XP, sendo apresentados 
os resultados por meio de gráfi cos e quadros.
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O estudo seguiu os aspectos éticos que 
envolvem a pesquisa com seres humanos, como 
garantia da confi dencialidade, do anonimato, de 
não utilização das informações em prejuízo dos 
indivíduos e do emprego das informações somente 
para os fi ns previstos na pesquisa.

A coleta de dados ocorreu, conforme 
aprovação do estudo pelo comitê de ética da 
Faculdade Integrada do Ceará e seguiu as normas da 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – 
pesquisa envolvendo seres humanos (9), assim como 
da resolução do COFFITO 10/78 (10).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra foi composta por dez pacientes 
do sexo feminino com idade média de 31,3 -+ 4,67 
anos, que participavam do Programa de Fisioterapia 
Buco-maxilo-facial.

Nossos dados podem ser confi rmados por 
Carneiro (11) onde destaca que a predisposição 
feminina é maior nas DTM´s por possuir 
características fi siológicas, hormonais e estruturais, 
ou seja, a fl exibilidade, a vulnerabilidade e a 
instabilidade ligamentar das mulheres aumentam a 
predisposição para a ocorrência de lesões articulares, 
neste caso, a ATM.

Quando verifi cado a profi ssão da amostra 
podemos destacar que 70% (n=7) eram estudantes, 
20% (n=2) trabalhavam como dona de casa e 10% 
(n=1) tinham profi ssão de funcionária pública.

Para Steenks; Wijer (2), os fatores psicológicos 
de caráter geral (familiar, social, trabalho) também 
infl uenciam no aparecimento dos sintomas e 
recidivas da DTM vindo assim a reforçar nossos 
dados.

Em relação aos aspectos clínicos, todos 
os pacientes apresentaram mais de uma queixa, 
revelando a complexidade do quadro e a presença 
de mais de um sinal ou sintoma simultâneos, assim: 
50% (n=5) sentiam difi culdade para abrir a boca; 
80% (n=8) apresentaram cansaço/dor ao mastigar; 
60% (n=6) apresentaram dores de cabeça; 60% 
(n=6) apresentaram dores na nuca; 50% (n=5) 
apresentaram dor e ou zumbido no ouvido e 70% 
(n=7) apresentaram ruídos nas ATM.

Sintomas esses também destacados por 
Venâncio; Camparis; Lizareli (12), os pacientes 
portadores de DTM costumam apresentar dores 
musculares e articulares, dores de cabeça, estalidos,

crepitação, difi culdade de realizar os movimentos 
mandibulares por limitação da função. Gomes 
(13), no seu estudo, comenta que alguns sintomas 
acompanharam as disfunções, afetando diretamente 
a postura do corpo. A sintomatologia dolorosa 
pareceu infl uenciar fortemente a condição postural 
e foi capaz de desencadear outros sintomas, tais 
como pontos dolorosos, espasmos da musculatura 
orofacial e cervical.

Em 100% (n=10) da amostra a dor na ATM foi 
de igual porcentagem para ambos os lados, sendo 
50% (n=5) à direita e 50% (n=5) relataram sentirem 
dores do lado esquerdo.  

Nossos dados são reforçados por Steenks; Wijer 
(2) onde relatam que as localizações mais freqüentes 
referidas pelos pacientes submetidos ao exame 
nos ambulatórios para tratamento da DTM são as 
imediações da articulação temporomandibular e a 
região supra-ocular, quer uni, quer bilateralmente. 

Em relação à tensão/nervosismo que acomete 
as pacientes 80% (n=8) responderam que sim e 
20% (n=2) responderam que não. Nossos dados 
podem ser confi rmados por Alencar (14) onde relata 
que estes pacientes apresentam um quadro clínico 
muitas vezes obscuro, devido a complexidade das 
dores na cabeça e o comprometimento emocional, já 
que a dor causa tensão criando-se um ciclo vicioso 
de dor-depressão característicos dos pacientes com 
dores crônicas. 

Em 100% (n=10) da amostra foi evidenciada a 
existência de vários tipos de hábitos parafuncionais, 
onde os hábitos mais freqüentes referidos pelos 
pacientes foram: apoio do queixo com a mão e 
morder as bochechas, com 60% (n=6) em cada. 
(QUADRO 1).     

30%3Morder Objetos

30%3Morder os lábios

30%3Mascar chicletes

40%4Roer Unhas

50%5Dormir com apoio do braço

60%6Morder as bochechas

60%6Mão no queixo

%FrequênciaHábito Parafuncional

30%3Morder Objetos

30%3Morder os lábios

30%3Mascar chicletes

40%4Roer Unhas

50%5Dormir com apoio do braço

60%6Morder as bochechas

60%6Mão no queixo

%FrequênciaHábito Parafuncional

Quadro 1 – Distribuição dos dados da amostra de acordo 
com os hábitos parafuncionais, Fortelaze/CE. 2007

Para Rudgh; Ohrbach (1989) apud Cauás (15), 
as parafunções incluem bruxismo, morder os lábios, 
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chupar o dedo e postura anormal da mandíbula; dentre 
estes 10 a 15% dos pacientes vêm a desenvolver 
comprometimento do sistema estomatognático. 
No entanto Cauás (15), em seu estudo, constatou 
que uma grande parte dos pacientes possuíam 
apertamento dental; seguida de bruxismo, hábito de 
morder objetos, e fi nalizando onicofagia. Mais além 
destes pontos comparativos, foi avaliado o hábito 
de colocar a mão no queixo, pois, este fato produz 
acomodação irregular da mandíbula em relação ao 
crânio e região cervical.     

A pesquisa mostra também que dos pacientes 
avaliados com DTM, 60% (n=6) possuíam essas 
parafunções há 5 anos e 40% (n=4) há mais de 10 
anos. Para Moura (16) esses hábitos adquiridos com 
os anos podem afetar as articulações e as arcadas 
dentárias de qualquer pessoa, independente da idade.

O não nivelamento entre ombros foi observado, 
onde na vista anterior: 50% (n=5) tinham o ombro 
direito mais alto; 40% (n=4) com ombro esquerdo 
mais alto e apenas 10% (n=1) com ombro normal. 
A postura dos ombros em vista lateral apresentou 
50% (n=5) dos pacientes com ombro anteriorizado 
á direita; 40% (n=4) com ombro anteriorizado á 
esquerda e apenas 10% (n=1) com ombros normais.

Estes dados condizem com que Yi et al. (17) 
destacam, onde a região da cintura escapular é 
passível de transtornos funcionais, podendo refl etir 
para a coluna cervical e lombar, devido as estreitas 
relações anatomo – funcionais. No entanto, para 
Marques (18), uma elevação do osso hióide altera o 
posicionamento mandibular e leva ao encurtamento 
dos músculos supra-hióideos e à tensão nos músculos 
infra-hióideos. Esta “tensão” dos infra-hióideos 
pode repercutir inclusive na cintura escapular, 
facilitando uma anteriorização dos ombros.   

Quando avaliado a postura da cabeça, dos 
pacientes avaliados 100% (n=10) apresentaram 
mais de um tipo de postura da cabeça sob vistas 
anterior e posterior: 30% (n=3) apresentaram 
apenas lateralidade para direita; 10% (n=1) 
apresentaram apenas rotação para direita; 10% 
(n=1) apresentaram apenas rotação para esquerda; 
10% (n=1) apresentaram cabeça centralizada; 10% 
(n=1) apresentaram lateralidade para esquerda e 
rotação para esquerda; 10% (n=1) apresentaram 
lateralidade para esquerda e rotação para direita e 
20% (n=2) apresentaram lateralidade para direita e 
rotação para esquerda. 

Dados esses confi rmados por Zeferino et 
al. (19) onde afi rmam que a alteração da postura da 
cabeça pode causar mudanças na atividade muscular

mastigatória e, desse modo, a mobilização de 
músculo da mandíbula durante os movimentos 
de abertura e fechamento mandibular, podendo 
ocasionar alteração na postura habitual da cabeça.
A postura da ATM sob vista lateral apresentou 60% 
(n=6) dos pacientes com retrusão de mandíbula e 
40% (n=4) apresentaram protusão de mandíbula. De 
acordo com Zeferino et al. (19), a extensão cervical 
produz aumento da atividade muscular temporal 
e do masseter, e a ação resultante dessa extensão 
produz força de elevação e retrusão, que agem sobre 
a mandíbula, promovendo diminuição do espaço 
fi siológico. Sendo para Marques (18) que apresentou 
a teoria do deslizamento do crânio estabelecendo 
a inter-relação entre o complexo cabeça-pescoço 
e o sistema craniomandibular, justifi cando como a 
translação anterior do crânio (protusão da cabeça) 
altera o posicionamento mandibular, levando a 
mandíbula em retrusão.

Em relação á postura da cervical sob vista 
lateral os resultados apresentaram que 60% (n=6) 
dos pacientes tinham uma hiperlordose cervical; 
10% (n=1) apresentaram retifi cação cervical e que 
30% (n=3) apresentaram cervical normal.

Nossos resultados são reforçados por 
Zeferino et al. (19), onde descreveram que o crânio 
apresenta deslocamento posterior como resposta 
compensatória ao aumento da hiperlordose cervical 
ocasionada pela postura anteriorizada da cabeça, 
provocando alteração das angulações crânio vertical 
e craniocervical. Dessa forma, o osso occipital é 
movido anteriormente, causando simultaneamente 
uma mudança para frente de toda a dentição maxilar 
em relação à mandíbula.  

A postura da cabeça sob vista lateral apresentou 
60% (n=6) dos pacientes com cabeça anteriorizada; 
apenas 10% (n=1) com cabeça posteriorizada e 30% 
(n=3) normal.

Nossos dados podem ser confi rmados por 
Arrelano (20) onde relata que uma alteração postural 
comum é o posicionamento anterior da cabeça. 
Esta posição leva a hiperextensão da cabeça sobre 
o pescoço, com retrusão da mandíbula, podendo 
causar dor e disfunção na cabeça e pescoço.

CONCLUSÃO

Diante dos resultados apresentados, concluímos 
que pode existir uma relação de alteração postural, 
principalmente de cabeça, cervical e ombros, com
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as disfunções temporomandibulares, já que todos os 
pacientes com DTM apresentaram alterações nessas 
regiões.

A sintomatologia dolorosa obteve uma grande 
prevalência entre as pacientes, demonstrando a 
etiologia multifatorial e a íntima relação do sistema 
estomatognático com outras estruturas, analisando 
até que ponto uma disfunção na ATM e seus aspectos 
clínicos podem alterar funcionalmente a postura 
corporal e os movimentos da mesma.

Em relação aos hábitos parafuncionais 
verifi cou-se que sua grande incidência pode possuir 
alguma evolução para o aparecimento das disfunções 
temporomandibulares e de alterações posturais.

Conclui-se que a fi sioterapia surge como meio 
de atenuar os sintomas e diminuir a incidência 
de alteração postural principalmente para alguns 
pacientes, melhorando assim a qualidade de 
vida dos indivíduos portadores dessa disfunção, 
demonstrando que a prática de avaliações posturais 
deve ser adotada, visando uma intervenção 
fi sioterápica mais completa na DTM. 
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RESUMO

O estudo objetivou evidenciar os critérios de 
aplicação de estímulos para evocar respostas em 
comatosos (torpor/vigil) quais sejam: frequência, 
tempo e intensidade. A pesquisa consiste em recorte 
da pesquisa original (Estimulação Multissensorial: 
Procedimento Terapêutico Ocupacional no Coma 
por Lesão Craniana), de natureza descritiva, 
documental e qualitativa. Contempla o mesmo 
universo da pesquisa original (20 sujeitos 
comatosos). Conforme apontamentos descritos nos 
(MRPTO), dos  sujeitos sob estudo, três deles em 
estado torporoso (15%), nove em estado vigil (45%) 
e oito oscilavam de torpor à vigil (40%). A GCS 
dos sujeitos com LC derivada de AVC evoluíram 
em média de 03 à 11 pontos e conforme a ERLA 
de I (não responsivo) à IV (confuso e agitado). Nos 
sujeitos com TCE, a recuperação segundo a GCS foi 
de 03 à 15 pontos e a ERLA de I à VIII (interacional 
e apropriado). Em sujeitos torporosos, a média da 
intensidade foi vigorosa, no tempo de três minutos 
e frequência de três vezes. A categoria por entrada 
sensorial em destaque foi a auditiva (verbalização). 
Nos vigilizados a intensidade foi leve, com tempo 
de um minuto e frequência uma vez; a categoria  
correspondeu, também, a auditiva com a variante 
de musicalidade. A recuperação cognitiva em LC 
advindas do estado de coma (torpor/vigil), no TCE

teve pontuação máxima, já o AVC mostra distúrbio 
comportamental na ERLA e redução de 4 pontos na 
GCS por disfunção.
Unitermos: Terapia Ocupacional, traumatismos 
craniocerebrais, coma.

ABSTRACT

The study aimed to highlight the criteria 
for applying stimuli to evoke responses in coma 
(stupor / vigil) which are: frequency, duration and 
intensity. The research consists of clipping of the 
original research (stimulation Multissensorial: 
Procedure in Occupational Therapy for Head Injury 
Coma), descriptive, documentary and qualitative. 
It covers the same universe of original research 
(20 subjects comatose). As described in notes 
(MRPTO), the subjects under study, three of them 
in a state numbness (15%), nine state vigil (45%) 
and ranged from eight to torpor vigil (40%). The 
GCS of subjects with LC derived stroke developed 
on average 03 to 11 points and according to ERLA 
R (unresponsive) to IV (confused and agitated). 
In the subjects with TBI, recovery according to 
GCS was 03 to 15 points and ERLA from I to VIII 
(interactional and appropriate). In subjects torpor, 
the average intensity was strong in the time of three 
minutes and frequency of  three times. The category
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of sensory input in the highlight was hearing 
(verbalization). In vigilizados the intensity was 
mild, with one minute and often since, the category 
represented, too, the hearing with a variety of 
musicality. The cognitive recovery in LC arising 
out of the coma (stupor / vigil), the ECT had 
maximum score, since the stroke shows distúbio 
behavioral ERLA and reduction of 4 points in the 
GCS dysfunction. 
Keywords: Occupational Therapy, Craniocerebral 
trauma, coma.

INTRODUÇÃO

A American Congress of Rehabilitation 
Medicine 1995, defi ne o coma como a incapacidade 
para vigilizar, com ausência de ciclos sono-vigília ao 
eletroencefalograma (EEG) e perda da capacidade 
para interação com o meio-ambiente (1). O coma é 
defi nido pelo exame neurológico, particularmente, 
por respostas a estímulos externos (2). Essa defi nição 
mostra a perspectiva de que o indivíduo pode 
despertar, podendo ser feitos esforços com esta 
fi nalidade (3).

O estado de coma nos remete diretamente 
ao conceito do que é consciência, que em sentido  
amplo, é descrita como o conhecimento de si e do 
meio externo, e suas relações. O SARA (Sistema 
Ativador Reticular Ascendente) é responsável pelo 
estado de alerta cortical, concentração, percepção e 
regulação de informação sensorial (3).

A atenção consciente objetiva monitorar nossas 
interações adaptivas com o ambiente, ligar nosso 
passado (memória) e nosso presente (sensações) para 
dar-nos um sentido de continuidade da experiência, 
servindo de base para identidade pessoal, controle e 
planejamento de ações futuras (4).

O estímulo é determinante do comportamento 
para evocação de respostas/reações. Evocar é um 
processo de provocação/indução no qual se precipita 
a produção de comportamentos, como efeito da 
apresentação de estímulos. O conhecimento dos 
componentes de desempenho comportamental/
ocupacional do sujeito, resulta no investimento de 
entradas sensorias efetivas em signifi cado, partindo-
se para eliciação (comportamento condicionado), 
frente às demandas da estimulação, considerando 
saliências sensorias e o período de latência de cada 
organismo/sujeito (5).

A aplicação de estímulos em indivíduos 

comatosos almeja acelerar a prontidão e a resposta 
comportamental, de forma a propiciar maiores 
níveis na Escala Rancho Los Amigos (ERLA) e 
a minimizar a permanência hospitalar. A ERLA 
mensura qualitativamente níveis de consciência e 
função cognitiva, descrevendo padrões ou estágios 
de recuperação após uma lesão cerebral (6), junto a 
Glasgow Coma Scale (GCS) que quantifi ca o estado 
de consciência quanto a vigilidade, motricidade e 
linguagem.

Os estímulos aplicados no coma são de 
apresentação gradual, e controlada seguido de 
registro dos fatores correspondentes a exposição 
dos estímulos aos organismos/sujeitos, refl etindo 
controle e ajustamento das infl uências sensoriais (5), 
as quais uma vez captadas pelo SARA e conduzidas 
as córtex somato-sensorial e às respectivas áreas 
especializadas das informações e conjugadas em 
áreas associativas (7), produzam reações/sinalizações 
compatíveis às entradas provocadas, eliciando (5)  o 
estado de relação homem-meio conforme os arquivos 
de memória sensorial de vivências prévias (8).

Os atendimentos foram registrados em 
Mapas de Registros de Procedimento Terapêutico 
Ocupacional em Comatosos (MRPTOC) o qual 
considerando quando da oferta do estímulo critérios 
de intensidade, tempo e frequência da apresentação 
que, respectivamente, signifi cam a vigorosidade com 
que este é aplicado no organismo/sujeito conforme 
o estado das funções do sensório, considerando 
a saliência da entrada sensorial; o período em que 
o organismo/sujeito fi ca exposto aos estímulos, 
para manifestar suas reações conforme as latências 
implícitas; número de apresentações dos estímulos 
ao organismo/sujeito para que ocorram reações 
relativas as representações de registros anteriores (5).

MÉTODOS

O estudo consiste em um recorte de 
pesquisa original, (Estimulação Multissensorial: 
Procedimento Terapêutico Ocupacional no Coma 
por Lesão Craniana). O recorte contempla pesquisa 
de natureza descritiva, documental e qualitativa, 
explorando aspectos não contemplados nos objetivos 
específi cos do estudo primário.

Os dados do presente trabalho foram coletados 
dos registros contidos (MRPTOC) instrumento de 
coleta da pesquisa original, de onde foram extraidas 
informações conclusivas acerca do alvo do estudo
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(frequência, tempo e intensidade em que os sujeitos 
manifestaram respostas aos estímulos).

A seleção da amostra do recorte correspondeu 
ao universo da pesquisa original (20 sujeitos), cujas 
includentes contavam com o diagnostico de Lesões 
Cranianas(LC), faixa etária entre 20 a 85 anos, 
de ambos os gêneros, sob tratamento em unidade 
intensiva e leitos de enfermarias, com estabilidade 
hemodinâmica, após 72 horas do trauma. Os 
excludentes contam entre aqueles que não apontam 
disfunção cognitiva consoante a Escala Los Amigos 
nível III, com caracteres oponentes aos includentes 
por não se adequarem ao objeto de estudo.

INSTRUMENTO DE COLETA

A coleta de dados teve como banco de 
informações o MRPTOC que contempla as 
avaliações referentes às Escalas Glasgow (EG), 
Rancho Los Amigos (RLA) e Asworth Modifi cada 
(AM), tipo de ventilação mecânica, data/hora dos 
atendimentos, estimulação multissensorial nas 
categorias (visual, auditivo, tátil, proprioceptivo 
e olfativo),  frequência, tempo e intensidade de 
cada estímulo, e natureza da resposta (fi siológica/
voluntária).

O MRPTOC contempla quanto a frequência 
em escala de uma a três vezes a apresentação 
do estímulo, o tempo fi cou estabelecido de 1 a 3 
minutos, e a intensidade aponta as referências leve, 
modereda e vigorosa.

 A natureza das respostas fi siológicas 
abrange ítens como frequência cardíaca, respiratória, 
sudorese, lacrimejamento, tosse entre outros. Já 
as de natureza voluntária, vislumbram aspectos 
como abertura dos olhos, expressões orofaciais, 
movimento das extremidades, do globo ocular, 
extensão e fl exão de membros superiores e inferiores 
e extensão de tronco, entre outros. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES

A coleta de dados deste recorte foi realizada 
a partir da amostra de 20 sujeitos quantitativo da 
pesquisa original , com Lesões Cranianas  decorrentes 
de Traumatismo Crânio Encefálico¬ - TCE e Acidente 
Vascular Cerebral  - AVC, em coma não induzido.

De acordo com os registros descritos nos 
MRPTOC dos 20 sujeitos sob estudo, três deles 
encontram-se em estado torporoso, nove em estado 
vigil e oito oscilavam de torpor à vigil, correspon-
dendo em percentual o nível comatoso consoante 
representa o gráfi co abaixo:

Gráfi co I: Variações do estado de consciência da 
amostra

45%

15%

40% Vigil

Torpor

Torpor à Vigil

45%

15%

40% Vigil

Torpor

Torpor à Vigil

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapêuticos 
Ocupacionais em Comatosos.

O estado vigil corresponde a um grau de 
excitação fi siológica, de facilidade de resposta e 
de presteza para a ação, em relação a uma medida-
padrão. A vigília, frequentemente, é avaliada em 
termos de frequência cardíaca, de pressão sanguínea, 
de padrões eletroencefalográfi cos (EEG) e de outros 
sinais fi siológicos(4).

A GCS dos sujeitos com Lesão Craniana 
derivada de AVC apontou evolução na média de 03 à 
11 pontos e conforme a ERLA de I (não responsivo) 
à IV (confuso e agitado). Para os sujeitos com TCE, 
a recuperação segundo a GCS foi de 03 à 15 pontos 
e a ERLA de I à VIII (interacional e apropriado), 
conforme tabela I a seguir:

I a IVI a VIIIERLA

3 a 113 a 15GCS

AVCTCEESCALAS 

TABELA I: Variações das Escalas Avaliativas

I a IVI a VIIIERLA

3 a 113 a 15GCS

AVCTCEESCALAS 

TABELA I: Variações das Escalas Avaliativas

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapêuticos 
Ocupacionais em Comatosos.

A GCS oferece uma avaliação objetiva do 
coma neurológico, de leve até severo, usando um 
sistema de 15 pontos para testar as capacidades mo-
toras, de abertura dos olhos e verbal(1).

A tabela II demonstra a relação dos níveis de 
coma (torpor e vigil), conforme os critérios da apli-
cação dos estímulos aos organismos/sujeitos, quan-
to a intensidade, frequência e tempo, na categoria 
destacada no estudo como o canal de base mais efe-
tivo na relação estímulo-resposta.
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Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapêuticos 
Ocupacionais em Comatosos.

AuditivoUm minuto Uma vez Leve VIGIL
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TABELA II: MÉDIA DE ESTÍMULO

AuditivoUm minuto Uma vez Leve VIGIL

AuditivoTrês minutosTrês vezes Vigoroso TORPOR

CATEGORIA DO 
ESTÍMULO 

MAIS 
UTILIZADO

TEMPO
FREQUÊNCI

A
INTENSIDAD

E

NÍVEL DE 
CONSCIÊNCI

A

TABELA II: MÉDIA DE ESTÍMULO

Em sujeitos torporosos, a média da intensidade 
de cada estímulo foi vigorosa, no intervalo de tempo 
de três minutos e frequência de apresentação do 
estímulo de três vezes. A ambiência das unidades 
intensivas apresentam signifi cativos ruídos e sons 
dispersos no contexto, que incidem no sensório do 
sujeito, não se podendo dizer que é estimulação 
sensorial, haja vista que não se reveste de signifi cados 
vinculados a memória sensorial de cada sujeito e não 
implementa programa terapêutico prévio conforme 
o estado clínico e variações de latência e saliência.

A entrada sensorial mais empregada no 
estudo foi a auditiva, por verbalização (discurso 
religioso, discurso regional, situações temporais/
espaciais, comandos, músicas e etc). A estimulação 
auditiva está implícita em todos os procedimentos, 
contudo em se olhando sua especifi cidade resta a 
comprovação de ela ir para além das demais formas, 
pois contém os aspectos signifi cativos inerentes à 
individualidade, mediante os signifi cantes expostos.

Nos sujeitos vigilizados a média da intensidade 
utilizada foi leve, com intervalo de tempo de um 
minuto e frequência de apresentação do estímulo 
de uma vez. Neste caso, a categoria de estímulo 
corresponde também a auditiva com verbalização 
e variante de musicalidade. As músicas e os sons 
selecionados, são obtidos da historicidade da música 
do sujeito, e na memória sonoro-musical para que 
sejam processadas conexões que evoquem reações 
sinalizadoras de ligação com o meio(9).

Ressalte-se ainda, que a música traduz 
elementos de afetividade e cultura, e aponta 
relativas as relações biológicas (batimentos 
cardíacos, movimentos peristálticos, movimentos 
respiratórios, passadas, dentre outros), fator este 
que está intrincado na escolha do sujeito pelo 
ritmo, estilo, composição, dentre outros elementos 
musicais, ou seja, nisso se revela o ISO pessoal(11) .

A tabela III aponta no que tange a 
recuperação cognitiva de sujeitos com lesão 
craniana advindos do estado de coma (torpor/
vigil), de onde se vê que o TCE atingiu pontuação 
máxima de recuperação, enquanto o AVC 

mostra disfunção cognitiva considerável em 
distúrbio comportamental na ERLA e redução de 
menos 4 pontos na GCS por disfunção na articulação 
da palavra (resposta verbal).

As Lesões Cranianas em sua maioria se faz 
seguir de Hemorragia Subaracnóide (HSA) ou 
Hemorragia Intracraniana (HIC) gerando variação 
do fl uxo sanguíneo cerebral (FSC), privando a 
massa cerebral dos substratos energéticos (O2 e 
Glicose). Insultos sistêmicos são comuns através 
de impactos relativos a hipóxia e/ou hipotensão, 
variando a classifi cação do trauma de lesão difusa 
com edema a desvio de massa, cujas lesões são 
drenadas quando causam desvio da linha média das 
estruturas cerebrais maiores que 5 mm; entretanto as 
HIC são tardias(10) .

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapêuticos 
Ocupacionais em Comatosos. (MRPTOC???)

Esta realidade leva a crer que os casos estudados 
no que diz respeito aos TCE’s corresponderam a 
lesões difusas de nível I ou II, enquanto os AVC’s,  
lesão difusa III ou IV ou com efeito de massa (10) .

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Acidente Vascular Cerebral é uma doença 
caracterizada pelo início agudo de um defi cit 
neurológico (diminuição da função) que resulta da 
restrição de irrigação sanguínea ao cérebro, causando 
lesão celular e danos nas funções neurológicas.

O TCE é uma agressão ao cérebro, em 
conseqüência de um trauma externo, que pode 
produzir um estado diminuído ou alterado 
de consciência, de natureza cognitiva ou de 
funcionamento físico.

O coma é o rebaixamento do nível de 
consciência; coma vígil é um outro nome usado para 
o estado vegetativo persistente, já o coma torpor é
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um estado mental causado por alguma doença ou 
induzido, que pode durar de poucas horas até meses.

O estudo realizado, demonstrou que a 
prática da estimulação multissensorial em sujeitos 
comatosos, em estado de consciência torpor, é mais 
efi caz quando são utilizados estímulos vigorosos, 
por um considerável espaço de tempo e um nível 
elevado de frequência, quando comparados aos 
sujeitos vigilizados e consequentemente por um 
maior espaço de tempo.

É necessário dar continuidade à investigação 
que cerca a relação entre os estímulos e as respostas 
ofertados na estimulação multissensorial em 
pacientes comatosos. A Terapia Ocupacional ainda 
é escassa quanto a temas referentes a esse assunto 
rico e que contribui para a melhoria dos sujeitos 
acometidos por TCE e AVC.
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RESUMO

O carcinoma de vesícula biliar é considerado 
um tumor raro e ainda de alta mortalidade. Trata-se 
da principal causa de câncer no trato biliar e da quinta 
causa no aparelho digestivo nos Estados Unidos. O 
câncer de vesícula é 2 a 6 vezes mais comum em 
mulheres que em homens, justifi cado pela maior 
incidência de colelitíase na população feminina, 
principal fator de risco modifi cável para esse 
tumor. Um carcinoma de vesícula biliar é suspeito 
preoperatoriamente em apenas 30% de todos os 
pacientes, os outros 70% são incidentalmente 
descobertos pelo patologista. 

Icterícia, massa palpável, alteração do hábito 
intestinal e ascite, representam sintomas mais 
evidentes na fase termi¬nal e avançada da doença, 
com baixo índice de curabilidade. 

Nos tumores ressecáveis podemos tentar 
realizar tratamento cirúrgico curativo que vai desde 
uma simples colecistectomia a ressecções hepáticas 
e de via biliar associadas à colecistectomia, além de 
linfadenectomias.

A maioria dos casos diagnosticados durante 
colecistectomia por doença benigna apresenta-se 
em estágio T1 ou T2. Em relação a essa cirurgia, 
na suspeita de doença maligna, está mais indicada 
colecistectomia convencional, pois há estudos 
mostrando que, no carcinoma de diagnóstico 
incidental, a recidiva é mais precoce quando se 
realiza cirurgia por via laparoscópica.

Havendo comprometimento até o tecido 
conjuntivo perimuscular da vesícula (T2), faz-
se uma colecistectomia estendida, que consiste, 
além da colecistectomia, em uma ressecção 
hepática em cunha dos segmentos IVB e V, com 
o mínimo de 3cm de margem do leito da vesícula 
biliar; linfadenectomia loco regional do ligamento 
hepatoduodenal e ressecção de via biliar extra-
hepática.

No presente estudo, os autores relatam um caso 
de um paciente com neoplasia de vesícula estágio T2, 
diagnosticado após colecistectomia convencional 
eletiva, tratado com ressecção hepática em cunha e 
linfadenectomia em segundo tempo.
Unitermos: Adenocarcinoma de vesícula biliar, 
pólipo de vesícula biliar, colelitíase, colecistectomia, 
hepatectomia.

ABSTRACT

Gallbladder carcinoma is considered a rare 
tumor and still with high mortality rates. It is the 
main cause of cancer in the biliary tract and de fi fth 
most common neoplasm of the digestive tract in the 
United States. A gallbladder carcinoma is suspected 
preoperatively in only 30% of all patients, the other 
70% of all cases are incidentally discovered by the 
pathologist.

Jaundice, palpable mass, intestinal habit 
alterations and ascitis are the most evident symptoms
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Gallbladder carcinoma is considered a rare 
tumor and still with high mortality rates. It is the 
main cause of cancer in the biliary tract and de fi fth 
most common neoplasm of the digestive tract in the 
United States. A gallbladder carcinoma is suspected 
preoperatively in only 30% of all patients, the other 
70% of all cases are incidentally discovered by the 
pathologist.

Jaundice, palpable mass, intestinal habit 
alterations and ascitis are the most evident 
symptoms on the terminal phase of the disease, with 
low curability rates.

On the resectable tumors, the curative surgical 
treatment can consist from a simple cholecystectomy 
to hepatic and biliary tract resections, besides 
lymphadenectomy.

Most cases diagnosed during an elective 
cholecystectomy presents at T1 or T2 stages. This 
surgery, in suspect of malignancy, must be done on 
conventional way, since there are studies showing 
that, on incidental carcinoma, the recidive occurs 
earlier when laparoscopic surgery is done.

If the gallbladder perimuscular 
connective tissue is involved (T2), an extended 
cholecystectomy must be done. It consists, besides 
the cholecystectomy, on a wedge resection of the 
segments IVB and V of the liver, with a minimum 
margin of 3cm in the gallbladder bed; loco regional 
lymphadenectomy of the hepatoduodenal ligament 
and biliary tract resection.

On this study, the authors report a case of a 
patient with T2 stage gallbladder cancer, diagnosed 
post conventional elective cholecystectomy, treated 
with wedge hepatic resection and lymphadenectomy 
on a second moment.
Keywords: Gallbladder carcinoma, gallbladder 
polyps , cholelytiasis, cholecystectomy, hepatectomy.

OBJETIVOS

          O presente artigo tem por objetivo relatar 
caso de paciente com diagnóstico incidental 
de adenocarcinoma de vesícula biliar após 
colecistectomia convencional por cálculo e 
suspeição de lesão polipóide ao exame de 
imagem, tendo realizado cirurgia, após resultado 
de histopatológico, com intenção de ressecção 
curativa, além de discutir sobre a necessidade 
de diagnóstico precoce para uma tentativa de 
tratamento curativo e uma revisão da literatura

sobre o referido tumor, que é considerado raro.

INTRODUÇÃO

O carcinoma de vesícula biliar é considerado 
um tumor raro e ainda de alta mortalidade, apesar de 
ter sido descrito pela primeira vez por Maximilian 
Destoll em1777.¹ Embora incomum, trata-se da 
principal causa de câncer no trato biliar e da quinta 
causa no aparelho digestivo nos Estados Unidos.² 
Neste país, ocorrem cerca de 7100 novos casos 
deste tumor e 3500 mortes a cada ano.³ O câncer 
de vesícula representa 80% a 95% dos tumores da 
via biliar e é 2 a 6 vezes mais comum em mulheres 
que em homens. 4 Isso ocorre pela maior incidência 
de colelitíase na população feminina, principal fator 
de risco modifi cável para esse tumor, que ainda não 
possui fi siopatologia completamente entendida.5

Outros fatores de risco têm sido considerados, 
como presença de ducto biliopancreático comum 
anômalo (freqüentemente observado em cistos 
de colédoco), pólipos de vesícula, vesícula em 
porcelana, obesidade, gravidez, síndrome de 
Mirizzi, doença infl amatória intestinal, polipose 
intestinal, metabólitos produzidos por infecção 
bacteriana (particularmente por Salmonella              
typhi), hormônios sexuais, irradiação e exposição 
a carcinógenos industriais e hereditariedade.6

Em relação à sintomatologia, temos um tumor 
que, na maioria das vezes, apenas se torna sintomático 
em estádios avançados, quando já se atinge fígado e 
outros órgãos próximos, o que torna o tratamento 
cirúrgico difícil. Sintomas mais evidentes, como 
icterícia, massa palpável, alteração do hábito 
intestinal e ascite, representam normalmente fase 
termi¬nal e avançada da doença, com baixo índice 
de curabilidade.7 Por esse motivo e pela sua baixa 
incidência, esse tumor tem sido pouco estudado 
quando comparado a outros do aparelho digestivo.

Mesmo com o advento, a partir de 1980, 
de exames como ultrassonografi a e tomografi a 
computadorizada de abdome e, atualmente, com uso 
da TC helicoidal e ressonância nuclear magnética, o 
diagnóstico pré-operatório ainda não é satisfatório, 
embora tenha aumentado. Este diagnóstico          
somente ocorre em 30% dos casos4,8, sendo os 
outros 70% descobertos incidentalmente após 
colecistectomias, por exemplo.9,10 O carcinoma 
de vesícula é encontrado em 0,2% a 2,9% das 
colecistectomias.11,12
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Segundo a literatura, nos tumores ressecáveis 
podemos tentar realizar tratamento cirúrgico 
curativo que vai desde uma simples colecistectomia 
a ressecções hepáticas e de via biliar associadas 
à colecistectomia, além de linfadenectomias.13 
Quando irressecáveis, podemos lançar mão de 
terapias paliativas, como endopróteses biliares, 
analgesia, bloqueio de plexo celíaco e outros. A 
escolha do tratamento vai depender do estadiamento 
baseado no sistema pTNM do American Joint 
Committee on Cancer 2002 (Tabela 1).

RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, 69 anos, foi admitido 
em nosso serviço no início de maio de 2009, com 
história de dores em hipocôndrio direito há cerca 
de 6 meses, que inicialmente eram esporádicas 
e se tornaram cada vez mais freqüentes. A dor se 
caracterizava por ser de moderada intensidade e 
sem irradiação, sendo algumas vezes associada à 
alimentação, no entanto não apresentava associação 
a náuseas, vômitos ou alterações de hábito intestinal. 
No momento da internação, apresentava-se com 
queixas de aumento da intensidade da dor, que 
não cedia com analgésicos comuns e associava-se 
a náuseas e vômitos, mas sem história de febre. 
Referia perda ponderal de 5kg nos últimos 4 meses 
e negava icterícia, colúria, acolia fecal ou anorexia

importante. Não possuía comorbidades de relevância 
e com história familiar negativa para neoplasia.

Ao exame físico, apresentava-se com estado 
geral regular, normocorado, anictérico e afebril. 
Abdome era plano e fl ácido, doloroso à palpação em 
hipocôndrio direito, com sinal de Murphy presente, 
mas sem massas palpáveis ou visceromegalias. 
Os exames mostraram discreta leucocitose 
sem desvio à direita, um PCR elevado e sem 
aumento de bilirrubina sérica, enzimas hepáticas 
ou canaliculares. A ultrassonografi a de abdome 
mostrou cálculo grande em infundíbulo de vesícula 
biliar medindo 3,3cm e imagem ecogênica de pouca 
mobilidade no seu interior medindo 2,7 x 2,6cm, 
sugestiva de lesão polipóide, sem outras alterações.

Como o quadro era sugestivo de colecistite, 
iniciou antibioticoterapia com Ceftriaxona e 
Metronidazol. No dia seguinte, aceitou bem a dieta 
e apresentava-se assintomático, tendo recebido 
alta hospitalar no terceiro dia de internamento 
para terminar tratamento domiciliar e realizar 
colecistectomia eletivamente.

Retornou no fi nal de julho de 2009, quando 
realizou colecistectomia aberta. Em relação aos 
achados cirúrgicos, verifi cou-se uma vesícula 
distendida, com paredes fi nas, contendo em seu 
interior cálculo único de cerca de 4cm de diâmetro 
e lesão vegetante de aproximadamente 3cm com 
pequenos pólipos satélites (Figura 1). 

Figura. 1: Vesícula com lesão vegetante e grande cálculo 
único

Além disso, foi visto ducto biliar acessório 
entrando na vesícula e não foi evidenciada qualquer 
outra alteração em via extra-hepátia ou fígado. Após 
a colecistectomia, a peça foi enviada para exame 
histopatológico, tendo o paciente recebido alta 
hospitalar no terceiro dia de pós-operatório.

IV                        T1,2,3,4             N0,1             M1

III                        T4                      N0,1         M0

IIB                       T1,2,3                N1              M0

IIA                       T3                      N0            M0

IB                         T2                      N0           M0

IA                         T1                      N0           M0

0                           Tis N0                       M0

Estádio                T                        N                   M

pM1- Com metástases a distância.

pM0- Ausência de metástases a distância.

pMx- Sem informação sobre metástases a distância. 

pN1- Com comprometimento linfonodal.

pN0- Ausência de comprometimento linfonodal.

pNx- Sem informação sobre acometimento linfonodal.

pT4- Tumor invade veia porta ou artéria hepática ou dois ou mais 
órgãos adjacentes.

pT3- Tumor invade além da serosa e/ou um órgão ou estrutura 
adjacente e/ou fígado por contigüidade.

pT2- Tumor invade tecido conjuntivo perimuscular, sem invasão 
além da serosa ou do fígado.

pT1- Tumor invade lâmina própria (a) ou camada muscular(b).

Tabela 1. Sistema pTNM para carcinoma de vesícula biliar
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pM0- Ausência de metástases a distância.

pMx- Sem informação sobre metástases a distância. 

pN1- Com comprometimento linfonodal.

pN0- Ausência de comprometimento linfonodal.

pNx- Sem informação sobre acometimento linfonodal.

pT4- Tumor invade veia porta ou artéria hepática ou dois ou mais 
órgãos adjacentes.

pT3- Tumor invade além da serosa e/ou um órgão ou estrutura 
adjacente e/ou fígado por contigüidade.

pT2- Tumor invade tecido conjuntivo perimuscular, sem invasão 
além da serosa ou do fígado.

pT1- Tumor invade lâmina própria (a) ou camada muscular(b).

Tabela 1. Sistema pTNM para carcinoma de vesícula biliar
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Após quinze dias, retornou com resultado 
de exame histopatológico, que mostrava 
adenocarcinoma de vesícula biliar com invasão de 
tecido conjuntivo perimuscular, sem invasão além 
de serosa. Sendo o tumor estadiado como T2NxMx, 
o paciente foi internado para tratamento cirúrgico 
adicional. Na cirurgia foram vistas várias aderências 
entre ângulo hepático de cólon e fígado, além de uma 
massa acometendo ducto colédoco e leito de vesícula 
biliar. Realizou-se então linfadenectomia de gânglios 
do hilo hepático, do ligamento hepatoduodenal, do 
tronco celíaco e de gânglios pancreatoduodenais; 
ressecção de via biliar extra-hepática; ressecção 
de parede de cólon que apresentava-se aderida ao 
fígado; hepatectomia em cunha com margem de 
3cm de raio do leito da vesícula; sendo os órgãos 
retirados em bloco (Figura2).

Figura 2: Hepatectomia em cunha do leito da vesícula, 
coto do ducto hepático comum após ressecção de via 
biliar, artéria hepática individualizada.

Após essa ressecção, fez-se uma hepático-
jejunostomia em Y de Roux com uma anastomose 
entero-entero latero-lateral.  No pós-operatório, 
evoluiu sem complicações, permanecendo internado 
até o oitavo dia após a cirurgia.

DISCUSSÃO

Apesar da etiologia do carcinoma de 
vesícula biliar ser desconhecida, alguns autores se 
referem à colelitíase como um fator de risco para 
a neoplasia.8 A favor desta relação temos que 65 
a 90% dos pacientes com neoplasia de vesícula 
biliar apresentam cálculos biliares na ocasião do 

diagnóstico.7 Dentre os outros fatores de risco, que 
já foram mencionados anteriormente, destaca-se a 
presença de pólipo de vesícula biliar. Sabe-se que 
o termo pólipo engloba quatro importantes tumores 
polipóides, que são: adenocarcinoma, adenoma, 
pólipos infl amatórios e pólipos de colesterol. Dessa 
forma, temos que a lesão polipóide pode ser maligna 
ou benigna, podendo esta ser pré-neoplásica, como 
o adenoma. 14 Estudos sugerem que um tamanho 
maior do pólipo (>10mm) fala a favor de tumor 
maligno15  e outros trabalhos mostram que o 
crescimento rápido também estaria relacionado à 
malignidade.

O câncer de vesícula biliar é mais comum na 
região fúndica da vesícula e pode surgir como um 
espessamento focal da parede, uma lesão polipóide-
vegetante ou mesmo uma placa na mucosa.16 O 
adenocarcinoma, segundo a literatura, tem sido 
encontrado em 80-95% dos casos de tumores 
malignos de vesícula biliar.17,18.

Fahim et al19 descreveram os modos 
de disseminação do tumor, que seriam por 
contigüidade, linfática, hematogênica, neural, 
peritonial e intraductal. A drenagem linfática da 
vesícula drena primeiramente para linfonodos 
ao longo do sistema biliar principal; depois para 
linfonodos pancreatoduodenais, de veia porta e ao 
longo de artéria hepática comum; posteriormente, 
para linfonodos do tronco celíaco, dos vasos 
mesentéricos superiores e para-aórticos. Os 
linfonodos hilares somente são comprometidos por 
drenagem retrógrada.

O quadro clínico inespecífi co difi culta o 
diagnóstico precoce. Os pacientes podem se 
apresentar com quadro clínico compatível com 
colecistite aguda, colecistite crônica calculosa, 
icterícia obstrutiva ou outros sintomas compatíveis 
com outros tumores malignos de localização externa 
à via biliar14. Os sintomas mais comuns são dor 
em hipocôndrio direito, perda ponderal, anorexia, 
náuseas e vômitos, icterícia e distensão abdominal.7

Embora o diagnóstico seja histológico, ele deve 
ser sempre aventado diante de um exame de imagem 
suspeito. As imagens, tanto ultrassonográfi cas 
quanto tomográfi cas, que mais fortemente se 
associam ao carcinoma de vesícula biliar são: massa 
tumoral que substitui a vesícula biliar (36-45%); 
espessamento da parede vesicular (19-47%); massa 
vegetante na luz da vesícula (14%). A ressonância 
nuclear magnética tem sido a modalidade mais 
sensível para detecção da extensão do tumor.20.

Em relação a marcadores, temos o CA 19-9 e o
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CEA que podem estar elevados no carcinoma de 
vesícula biliar. Possuem sensibilidade similar (em 
torno de 70%), no entanto, a especifi cidade do CA 
19-9 tem sido maior que a do CEA (90% contra 
71%).21

A abordagem terapêutica pode ser realizada 
dividindo os pacientes em quatro grupos: aqueles que 
se apresentam com diagnóstico incidental de pólipo 
de vesícula biliar ao exame de imagem; aqueles com 
diagnóstico incidental de câncer de vesícula biliar 
durante colecistectomia (laparoscópica ou aberta) 
para tratamento de colelitíase ou após resultado 
histopatológico da peça cirúrgica desta cirurgia; 
pacientes sintomáticos com diagnóstico ou suspeita 
de câncer de vesícula biliar a partir de investigação 
diagnóstica e pacientes com a doença já avançada.6

Aqueles pacientes com pólipo maior que 
10mm, independente da associação com cálculos, 
devem ser submetidos a colecistectomia aberta pelo 
risco de câncer. Quando menor que 10mm, podemos 
realizar colecistectomia laparoscópica se associado 
a cálculo ou apenas acompanhar se este está ausente. 
Neste caso, são realizados exames de imagem, como 
ultrassonografi a, a cada 3-6meses, sendo o paciente 
submetido à colecistectomia apenas se ocorrer um 
crescimento rápido deste pólipo, no caso aberta, 
também pelo risco de neoplasia maligna.14  

A maioria dos casos diagnosticados durante 
colecistectomia por doença benigna ou, após a 
cirurgia, com o resultado do histopatológico, 
apresenta-se em estágio T1 ou T2.22 Em relação a 
essa cirurgia, na suspeita de doença maligna, está 
mais indicada colecistectomia convencional, pois há 
estudos mostrando que, no carcinoma de diagnóstico 
incidental, a recidiva é mais precoce quando se 
realiza cirurgia por via laparoscópica. Também 
se verifi cou uma recidiva mais localizada quando 
por via convencional, enquanto na outra ocorrem 
implantes, não só nos orifícios de entrada das 
pinças, como também sob a forma de carcinomatose 
peritoneal difusa.23,24 Ainda é mais grave a descrição 
de recidiva em carcinoma in situ em conseqüência 
de extravasamento de bile da vesícula durante a 
ressecção por laparoscopia.24

Quando se tem um resultado de histopatológico, 
após realizada a colecistectomia por doença 
benigna, mostrando adenocarcinoma, o tratamento 
cirúrgico para este vai depender da invasão na 
parede da vesícula e das margens cirúrgicas. Esses 
dois parâmetros são os maiores determinantes de 
prognóstico, embora também sejam importantes 
informações sobre comprometimento de linfonodos 

e invasão perineural, que não são avaliados na 
peça. Pacientes com carcinoma confi nado à lâmina 
própria (T1a) têm excelente prognóstico, sendo re-
alizada apenas a colecistectomia como a cirurgia 
curativa.18,25 Quando se invade até a camada muscu-
lar (T1b), apenas a colecistectomia também estaria 
indicada, principalmente se as margens cirúrgicas 
estão livres, não há comprometimento linfonodal  e 
a vesícula não foi perfurada na cirurgia.12,22,18,25 Esta 
conduta é questionada por alguns autores pois não 
há avaliação linfonodal e estes estão comprometidos 
em 16% dos casos de estádio T1b.26

Havendo comprometimento até o tecido 
conjuntivo perimuscular da vesícula (T2), faz-
se uma colecistectomia estendida, que também 
pode ser usada quando há invasão além da serosa 
da vesícula e/ou invasão de um órgão ou estrutura 
adjacente e/ou do fígado (T3). Consiste, além da 
colecistectomia, em uma ressecção hepática em 
cunha dos segmentos IVB e V, com o mínimo de 
3cm do leito da vesícula biliar; linfadenectomia 
dos gânglios do ligamento hepatoduodenal, tronco 
celíaco e pancreatoduodenais; ressecção de via 
biliar extra-hepática.25,27 Esta sempre deve ser 
realizada quando se tem invasão do ducto cístico, 
mas é discutível quando não há, embora esse 
procedimento facilite bastante a linfadenectomia. 
A reconstrução utilizada nesses casos tem sido 
a confecção de uma hepaticojejunostomia intra-
hepática término-lateral de 70cm em alça exclusa, 
retrocólica.28 Para esses pacientes com indicação 
de hepatectomia e submetidos a colecistectomia 
laparoscópica prévia é prudente fazer ressecção da 
cicatriz no local dos portais, incluindo da pele até o 
peritônio parietal.8,29 Havendo invasão de cólon ou 
duodeno, em casos especiais, esses órgãos devem 
ser ressecados em conjunto.

Os pacientes já com suspeição ou diagnóstico 
antes da cirurgia, geralmente apresentam-se 
com tumores mais avançados, muitas vezes com 
estadiamento T3 ou T4 (invasão de veia porta 
ou artéria hepática ou comprometimento de dois 
ou mais órgãos adjacentes). Isso ocorre, como 
anteriormente relatado, pelo fato desse tumor só 
apresentar sintomatologia quando mais avançado. 
Nesses casos a ressecção radical oferece a única 
oportunidade de cura ou aumento da sobrevida. 
Procedimento que requer no mínimo ressecção de 
segmentos IVb e V, podendo ser feita de segmentos 
IV, V e VIII, ou mesmo trissegmentectomia, 
dependendo do envolvimento hepático.30

Em tumores muito avançados a abordagem é 
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paliativa, apenas para alívio da dor, da icterícia, de 
colangites de repetição e das obstruções gástricas 
ou intestinais. Procedimentos para icterícia 
incluem as derivações biliodigestivas, enquanto 
a gastrojejunostomia é realizada para obstruções 
gástricas.30 Atualmente o stent biliar tem sido 
proposto como terapêutica mais adequada para os 
quadros de icterícia e colangites de repetição.31 

A raridade dessa patologia e a agressividade da 
evolução da doença impedem estudos prospectivos 
bem realizados sobre tratamento quimioterápico e/
ou radioterápico, e os estudos retrospectivos ainda 
apresentam resultados desanimadores.14

O prognóstico depende do estadiamento do 
tumor, mas geralmente é extremamente ruim. A 
sobrevida em 5 anos, de uma forma geral, independente 
do estágio, é de cerca de 5%.32,33 O carcinoma de 
diagnóstico incidental apresenta melhor prognóstico 
pelo fato de ser detectado mais precocemente.4 

Dados da literatura médica internacional mostram 
sobrevida entre 60% e 100% para tumores T1 que 
realizaram ressecção adequada. Em relação tumor 
T2, vai depender do comprometimento linfonodal, 
da margem cirúrgica, da profundidade da invasão 
e se houve reoperação radical. Tumores T2N0M0 
que se submeteram a reoperação radical têm uma 
sobrevida de 60% a 80%; quando não a realizam, 
a sobrevida cai para 10% a 22%34. A sobrevida para 
tumores T3 é de apenas 15%35.

CONCLUSÃO

O carcinoma de vesícula biliar é uma neoplasia 
incomum e de alta letalidade. No entanto, quando 
se faz um diagnóstico mais precoce, com paciente 
ainda sem doença avançada, há possibilidade 
de tratamento cirúrgico curativo ou aumento da 
sobrevida. A difi culdade que se tem é que o tumor 
apresenta sintomatologia apenas em estágios mais 
avançados da doença, sendo realizado apenas 
tratamento paliativo; e a abordagem terapêutica 
adjuvante ainda não apresenta efi cácia comprovada.
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RESUMO

Muitas patologias decorrentes de infecção 
estreptocócica, incluindo a glomerulonefrite, 
permanecem como causa de morbidade e 
mortalidade em países em desenvolvimento e entre 
nações pobres. Vários estudos a cerca das diversas 
manifestações clínicas associadas à patologia 
irão acrescentar para um pronto diagnóstico e 
intervenção médica. Este estudo visa apresentar 
caso de criança, 4 anos, com GNPE, internada nesse 
hospital com quadro inicial atípico de poliartrite 
migratória simétrica de grandes articulações.
Unitermos: Glomerulonefrite, Estreptococos, 
Síndrome Nefrítica, Artrite

ABSTRACT

Severe group A streptococcal disease including 
acute glomerulonephritis remains a cause of 
morbidity and mortality in developing countries and 
among impoverished populations. Various reports 
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on the diverse clinical manifestations that can be 
associated with the condition will aid physicians 
in prompt diagnosis and intervention. We report 
a case of a four years old patient, with PEGN, 
admitted in this hospital with symmetric arthritis 
of large joints as an atypical initial manifestation.
Keywords: Glomerulonephritis, Streptococcus, 
Nephritic Syndrome, Arthritis

INTRODUÇÃO

Infecção por streptococos β-hemolítico do 
grupo A é muito comum em crianças e causa um 
largo espectro de patologias, variando desde 
infecções cutâneas superfi ciais a invasivas e seqüelas 
pós infecciosas como a glomerulonefrite(1). Estima-
se que mais de 470.000 casos de glomerulonefrite 
pós estreptocócica (GNPE) ocorram a cada ano 
no mundo, sendo 97% dos casos em países menos 
desenvolvidos e 5000 casos (1% do total dos casos) 
resultando em óbito(2). Embora a GNPE seja uma 
das causas mais comuns de síndrome nefrítica 
no mundo, vários aspectos de sua patogênese 

RELATO DE CASO
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permanecem não esclarecidos. As chamadas cepas 
nefritogênicas podem estar presentes numa piodermite 
estreptocócica, como o impetigo ou erisipela 
(M-tipos 47,49,5,57,60) ou numa faringoamidalite 
(M-tipos 1,2,4,12,18,25). O risco de GNPE após 
uma estreptococcia oscila em torno de 15%, variando 
de 5% (cepas orofaríngeas) até 25% (M-tipo 49 
cutâneo). O período de incubação (infecção-nefrite), 
quando a via é a orofaringe, costuma ser de 7-21 dias 
(média de 10 dias); enquanto que para a via cutânea 
é de 15-28 dias (média de 21 dias). Embora possa 
acometer individuos de  todas as idades, a GNPE é 
tipicamente uma doença de crianças e adolescentes, 
ocorrendo com maior freqüência entre 2 e 15 anos, 
com incidência maior no sexo masculino (2:1) no 
caso de GNPE pós faringoamidalite(3,4).

RELATO DE CASO

Criança, 4 anos, admitida na Emergência 
Pediátrica do Instituto Dr. José Frota (IJF) com 
quadro de poliartrite migratória e simétrica de 
grandes articulações, sem febre, no dia 27/08/09. 

Mãe relatou que, 48 horas antes do inicio 
do quadro, pré-escolar amanheceu referindo dor 
de moderada intensidade em tornozelo direito, 
propagando-se, ao fi nal do dia, para tornozelo 
esquerdo, associada a edema e calor nas referidas 
articulações. Na manhã seguinte, somou-se ao 
quadro um acometimento de joelhos e punhos, 
com características semelhantes, e hiporexia, 
fato que motivou procura por cuidados médicos 
em unidade de saúde próxima à sua residência. 
Nessa ocasião, realizou radiografi a de tornozelo 
esquerdo, que não apresentou alterações, sendo 
liberada com sintomáticos. Com o agravamento 
do quadro álgico, procurou a Emergência do IJF. 
Durante o atendimento, sua genitora negou história 
de trauma, processo infeccioso anterior (piodermite 
ou amigdalite), alterações urinárias ou intestinais. 
Posteriormente, foi encaminhada à enfermaria 
de Pediatria desse nosocômio com prescrição de 
sintomáticos. Realizou exames de admissão (vide 
tabela) e evoluiu com discreta diminuição do 
murmúrio vesicular em bases pulmonares.

No 4º dia de internação hospitalar, apresentou 
regressão espontânea do quadro articular e 
aparecimento de edema periorbitário bilateral, 
parede abdominal e membros inferiores (MMII), 
bem como urina de coloração escura, polaciúria,  

manutenção da hiporexia e discreta queda do estado 
geral. Como conduta, foram solicitados controle 
de pressão arterial, peso diário em jejum, balanço 
hídrico e parecer da nefropediatria.

Pré-escolar evoluiu com picos hipertensivos, 
balanço hídrico negativo, hematúria macroscópica 
constatada em EAS, persistência de edema em 
MMII,  parede abdominal e periorbitário. Foram, 
então, solicitados novos exames  (vide tabela). 

Diante dos resultados, foi iniciada terapêutica 
com furosemida, penicilina cristalina e dieta com 
restrição hídrica e salina. Associou-se a ceftriaxona 
após urinocultura positiva para E.Coli. Paciente 
evoluiu, após 18 dias de internamento hospitalar, 
com regressão do edema, normalização da pressão 
arterial e da ausculta pulmonar, balanço hídrico 
positivo, resolução da hematúria macroscópica 
e melhora progressiva do estado geral. Realizou 
8 dias de diurético e 10 dias de antibioticoterapia 
combinada (penicilina cristalina + ceftriaxona), 
apresentando boa diurese no momento da alta, além 
de melhora do padrão laboratorial (vide tabela). 

A menor foi encaminhada ao ambulatório de 
nefropediatria para prosseguir acompanhamento 
e excluir outras patologias (LES, ARJ, Púrpura 
Henoch-Schölein, Febre Reumática).

--------Negativo--------Waller Rose

--------3,9--------Albumina sérica

--------103 / 36 / 13 / 69--------LDL/HDL/VLDL/
Triglicerídeos

------------Sem 
alterações.
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DISCUSSÃO

A GNPE é caracterizada pelo início rápido de 

*Classifi cada apenas qualitativamente.
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de hematúria macroscópica, oligúria, edema, 
hipertensão e é, geralmente, precedida por 
faringoamidalite ou piodermite causada por 
streptococos β-hemolítico do grupo A. Evidência 
sorológica de uma recente infecção estreptocócica 
deve ser procurada em casos suspeitos de GNPE, 
já que a mesma possui maior sensibilidade (94,6%) 
do que uma história recente de infecção (75,7%) 
ou culturas positivas (24,3%) para a suspeita de 
diagnóstico(5). A hematúria, achado sempre presente 
na GNPE, muitas vezes é apenas microscópica. 
Apesar de ser considerada um achado típico, a 
hematúria macroscópica só é observada em 30% dos 
casos. A oligúria é detectada em 50% dos pacientes. 
O edema é muito comum (85% dos casos) e tende 
a ocorrer precocemente na evolução do quadro. A 
hipertensão arterial ocorre em 70% dos casos e pode 
ser considerada grave em 50% dos casos, podendo 
evoluir para encefalopatia hipertensiva. A proteinúria 
subnefrótica é comum, podendo evoluir para a faixa 
nefrótica em 5-10% dos pacientes(5). No caso aqui 
relatado, a paciente apresentou inicialmente artrite 
migratória e simétrica de grandes articulações, 
sintomatologia incomum na GNPE, e que pode 
levar a um diagnóstico diferencial com outras 
patologias, tais como: lúpus eritematoso sistêmico, 
púrpura de Henoch-Schönlein, artrite reumatóide 
juvenil, febre reumática, entre outras. Durante 
internamento, houve resolução de quadro articular 
e manutenção de hematúria, oligúria, hipertensão, 
edema periorbitário e de parede abdominal, ASO 
elevada e consumo de complemento, fechando 
critérios para diagnóstico de GNPE. Mesmo 
que insufi ciência renal aguda com formação de 
crescentes possa ocorrer, GNPE geralmente segue 
um curso benigno com recuperação da função renal 
e um bom prognóstico. Em noventa por cento dos 
pacientes há recuperação do volume urinário em 7 
dias. A hipocomplementenemia pode permanecer 
por até 8 semanas, a hematúria microscópica por 
6-12 meses e a proteinúria subnefrótica por 2-5 
anos. O tratamento consiste, na maioria dos casos, 
em medidas de suporte(6). A referida paciente 
evoluiu com plena recuperação da função renal 
e da sintomatologia após terapêutica instituída, 
sendo, posteriormente, encaminhada para serviço 
especializado para seguimento.

CONCLUSÃO

GNPE continua sendo um grande problema 
de saúde nos países em desenvolvimento. Muito 
progresso tem sido alcançado no estudo dos 
mecanismos que levam ao processo patogênico dessa 
doença. Mesmo que GNPE seja uma das principais 
causas de síndrome nefrítica, seu diagnóstico pode 
ser difi cultado por variações de apresentações 
clínicas, como no caso apresentado.
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RESUMO

A variante extranodal do linfoma difuso de 
grandes células B representa aproximadamente 
um terço dos casos de linfomas não-Hodgkin 
(LNH), acometendo preferencialmente o trato 
gastrointestinal e sítios em cabeça e pescoço. Essas 
localizações juntas correspondem a cerca de um 
quinto dos casos das apresentações extranodais dos 
LNH. O tumor primário localizado em partes moles, 
no entanto, é extramamente raro, não ultrapassando 
2% dos casos de tumores desse sítio. Quando 
ocorre, a manifestação clínica mais evidente é a 
presença de uma massa palpável. Nós relatamos o 
caso de uma paciente de 52 anos que foi admitida 
em nosso serviço, apresentando icterícia como 
queixa principal. A investigação clínica levou ao 
diagnóstico de linfoma extranodal difuso de grandes 
células B localizado em partes moles.
Unitermos:Icterícia, Linfomas e Grandes Células B

ABSTRACT

Extranodal diff use large B-cell lymphoma 
acoounts for one-third of non-Hodgkin lymphoma 
(NHL). The most often aff ected areas are 
gastrointestinal tract and head and neck, corresponding 
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to one-fi fth of the extranodal NHL cases. Primary 
lymphoma of soft tissues is extremely rare, not 
exceeding 2% of all tumors of this site. The most 
often clinical manifestation is the presence of a 
palpable mass. We report a case of a 52-year-old 
woman that was admitted in the Service of General 
Surgery of HGF, presenting jaundice as main 
complaint. Clinical investigation led to the diagnosis 
of extranodal diff use large B-cell lymphoma of soft 
tissues.
Keywords: Jaundice, Lymphoma and Large B-cell

INTRODUÇÃO

Linfoma difuso de grandes células B, subtipo 
de Linfoma não-Hodgkin, correspondendo a cerca 
de 32,5% dos casos(1), é uma neoplasia composta 
por proliferação de células linfóides da linhagem 
B. Sua apresentação mais comum é nodal, ou seja, 
origina-se em tecidos linfóides dos linfonodos. 
O linfoma extranodal corresponde a cerca de 
um terço dos linfomas não-Hodgkin(2). O sítio 
anatômico mais acometido é o trato gastrointestinal, 
seguido de cabeça e pescoço(3). A apresentação 
extranodal em partes moles, no entanto, é rara, 
não ultrapassando 2% de todos os tumores 
desse sítio(4) e, quando ocorre, manifesta-se, na 
maioria das vezes, como uma massa palpável(5,6).

RELATO DE CASO
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Relatamos o caso de uma paciente queixando-
se de icterícia, uma apresentação inicial bastante 
incomum para um linfoma extranodal de partes 
moles (localizado em região glútea).

RELATO DE CASO

Paciente, sexo feminino, 52 anos, foi admitida 
no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Geral 
de Fortaleza queixando-se de icterícia associada a 
colúria e  acolia fecal. A paciente referia ainda dor 
em região glútea direita com irradiação para coxa. 
Ao exame físico, além da icterícia, observava-se 
tumoração em região glútea direita.

A paciente trouxe um exame de ultrassonografi a 
com os seguintes achados: dilatação das vias 
biliares intra e extra-hepáticas e presença de duas 
lesões expansivas pancreáticas, uma na cabeça 
(5,2x4,4cm) e outra na cauda (4,5x3,8cm). Os 
exames laboratoriais da admissão revelavam: 
BT=17,33 / BD=13,28 / TGO=125 / TGP=157 / 
Fosfatase Alcalina=1186.

Durante a realização de biópsia da tumoração 
em região glútea direita, foi visualizado tecido 
hipervascularizado de aspecto lipóide abaixo, 
apresentando áreas de consistência endurecida. 
O estudo anatomopatológico revelou neoplasia 
compatível com tumor de células redondas, 
pequenas e azuis (Figura 1A).

Em seguida, foi solicitado estudo imuno-
histoquímico que mostrou expressão universal de 
CD45 e CD20, expressão salteada e esparsa de CD3 e 
ausência de expressão de CD99, desmina e AE1/AE3 
(Figura 1B). O diagnóstico conclusivo, portanto, foi 
linfoma difuso de grandes células de linhagem B.

Figura 1. A) HE  B) Expressão universal de CD20

A BA B

Constatou-se, em exame de tomografi a 
computadorizada de pelve e abdome, acentuado 
aumento volumétrico do pâncreas, evidenciado pela 
presença de extensas massas na cabeça (6,2x5,1cm) 
e no corpo (6,9x5,9cm) (Figura 2A). Além disso, 
observou-se, em fl anco direito, volumosa formação 
nodular envolvendo a região do músculo ilíaco, 
tendo extensão para musculatura para-lombar e 
infi ltração no tecido subcutâneo e muscular em 
região glútea (Figura 2B).

Figura 2

A paciente foi submetida à cirurgia paliativa 
de derivação bilio-digestiva e gastroenterostomia, 
na qual foi observada tumoração de consistência 
fi broelástica, acometendo cabeça e corpo de 
pâncreas, assim como segunda e terceira porções 
duodenais. Havia ainda massa tumoral em pólo 
superior de rim direito com o mesmo aspecto da lesão 
pancreática e grande tumoração retroperitoneal de 
superfície lisa e consistência fi broelástica ocupando 
pelve, fossa ilíaca direita e fl anco direito.

Apesar da melhora da icterícia no pós-
operatório, a paciente evoluiu com sangramento, 
insufi ciência renal e congestão pulmonar. No 
12º PO, esse quadro clínico cursou com sepse 
e rebaixamento do nível de consciência. Foi 
diagnosticado AVE hemorrágico por TC de crânio 
e, posteriormente, constatado morte encefálica.
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DISCUSSÃO

Considerando os achados do estudo 
microscópico, da análise imuno-histoquímica e dos 
exames de imagem, confi rmamos o caso da nossa 
paciente como linfoma difuso de grandes células B 
de apresentação extranodal.

Para ser considerado como de apresentação 
extranodal, um LNH precisa possuir um mínimo 
componente nodal (<25%) ou um componente 
extranodal predominante (>75%). O acometimento 
primário de partes moles apresenta uma incidência 
que não ultrapassa 2% de todos os tumores dessa 
região.

O linfoma difuso de grandes células B é a 
apresentação mais comum de Linfoma não-Hodgkin 
correspondendo a 30% dos casos e também constitui 
o subtipo descrito mais prevalente de linfomas 
primários de partes moles.

Além da raridade do sítio primário da 
neoplasia relatada em nosso caso, é interessante 
notar a apresentação clínica atípica do tumor, 
evidenciada pela queixa principal da paciente ao 
procurar o serviço médico. Geralmente, em tumores 
de partes moles, uma massa palpável representa a 
manifestação clínica mais comum, no entanto, no 
nosso estudo, a paciente queixava-se principalmente 
de icterícia.

A etiologia do linfoma difuso de grandes células 
B ainda merece ser estudada. Não se sabe ao certo se 
eles surgem “de novo” ou de uma progressão de um 
linfoma folicular ou de um linfoma linfocítico de 
pequenas células. Alguns estudos demonstraram que 
algumas infecções podem estar implicadas na gênese 
de linfomas extranodais, como a associação entre o 
EBV (vírus Epstein-Barr) e linfomas extranodais de 
cabeça e pescoço. Não há relatos ainda a respeito da 
gênese desses tumores localizados em partes moles.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com 
metástases de carcinomas indiferenciados e outros 
tipos de tumores de células redondas, pequenas e 

azuis. O estudo imuno-histoquímico, assim como 
ocorreu em nosso caso, é de extrema importância na 
determinação do diagnóstico defi nitivo (4).
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RESUMO

A região zigomática orbitária é responsável 
pela estética do terço médio da face e devido a sua 
localização anatômica no esqueleto facial, está 
sujeita a freqüentes traumatismos. Dependendo 
do agente vulnerante, a região orbitária pode ser 
fraturada, causando defeito estético e dano funcional 
importante, tais como, diplopia, distopia, enoftalmia 
e défi cit de motilidade do globo ocular. O diagnóstico 
e tratamento das fraturas da órbita sempre foi um 
grande desafi o, contudo atualmente, com o advento 
da tomografi a computadorizada, tornou-se mais fácil 
seu diagnóstico e planejamento cirúrgico. Durante 
décadas, muitos materiais vêm sendo desenvolvidos e 
utilizados para essa abordagem, dentre esses a malha 
de titânio e o enxerto autógeno vêm obtendo resultados 
satisfatórios na regressão dos sinais e sintomas e 
proporcionando um correto restabelecimento da 
anatomia e função. O presente trabalho relata o 
caso clínico de um paciente portador de seqüela de 
fratura blow out há 04 meses, onde foi empregado 
a tela de titânio e o enxerto autógeno com sucesso, 
promovendo suporte ao conteúdo do globo ocular.
Unitermos: Fraturas orbitárias/ enxerto autógeno/
titânio reconstrução.

ABSTRACT

The area zigomática orbitária is responsible

for the aesthetics of the medium third of the face 
and due to your anatomical location in the facial 
skeleton, it is subject the frequent traumatismos and 
depending on the agent vulnerante, the area orbi-
tária can be fractured, causing an aesthetic defect 
and I harm functional important, such as, diplopia, 
distopia, enoftalmia and mobility defi cit. The di-
agnosis and treatment of the fractures of the orbit 
was always a challenge and now with the coming 
of the computerized tomography, he/she became 
easier your diagnosis and surgical planning. Dur-
ing decades, many materials have been developed 
and used for that approach, among those the mesh 
of titanium and the autogenous graft that is obtain-
ing satisfactory results in the regression of the signs 
and symptoms and providing a correct restablish-
ment of the anatomy and function. The present work 
tells a clinical case of a patient bearer of sequel of 
fracture blow out 04 months ago, where it was used 
the screen of titanium and the autogenous graft with 
success, promoting support to the content of the 
eyeball.
Keywords: Fractures orbitárias / graft autógeno/
titânium reconstruction.

INTRODUÇÃO

O terço médio da face é composto de uma 
série de ossos, unidos por suturas, que podem, 
dependendo do agente vulnerante, comportar-se 
como uma estrutura única, como nas disjunções 
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craniofaciais. A cavidade orbitária, por sua vez, é 
formada por vários ossos, como: frontal, esfenóide, 
etmóide, lacrimal, maxila, zigomático e palatino.  
Pela sua proximidade com a fossa craniana e 
seios paranasais, tornam-se mais elaborados o 
diagnóstico e plano de tratamento na ocorrência de 
fraturas faciais 5.

Fraturas blow out acontecem quando há 
explosão do assoalho orbital, ou da parede medial, 
com perda do conteúdo ocular, em decorrência da 
herniação do conteúdo da cavidade orbital para a 
região das células etmoidais e seio maxilar. Essas 
fraturas ocorrem quando o paciente é atingindo por 
um agente contuso, com velocidade sufi ciente e cujo 
contorno se adapte ao contorno externo da cavidade 
orbital, como por exemplo, um soco. A força é 
transmitida para as regiões mais frágeis, assoalho 
orbital e parede medial, que fraturam 3.

O diagnóstico das fraturas blow out baseia-se 
no exame físico e imaginológicos. No exame físico, 
pode-se notar assimetria no posicionamento dos 
globos oculares, com queda do globo afetado, que 
pode exibir equimose subconjuntival, parestesia do 
nervo infra-orbitário, edema, diplopia e limitação 
de movimentação do globo ocular principalmente 
em supra-versão e diminuição da acuidade visual. 
Os exames com uso de imagens baseiam-se em 
radiografi as, como na incidência de Waters e em 
tomografi a computadorizada, que permite identifi car 
com precisão deslocamentos ósseos, velamento do 
seio maxilar e das células etmoidais e herniamento 
de tecidos para o interior do seio maxilar 1, 2.

Diversos materiais, sejam autógenos, 
homogénos, heterógenos ou aloplásticos podem 
ser utilizados para o tratamento das fraturas blow 
out. Assim, a seleção do material está relacionado 
com vários fatores, incluindo o tamanho do defeito 
ósseo, restauração do volume do globo ocular, tempo 
decorrido do trauma e experiência do cirurgião 3. 
Os implantes metálicos, como a tela de titânio têm 
sido utilizado com grande sucesso em reconstrução 
de paredes orbitárias e apresentam estabilidade, 
mantêm sua forma e compensam o volume orbitário, 
sem sofrer reabsorção 2,5,6. Primeiramente, as telas 
eram utilizadas sobre os defeitos ósseos apenas 
como suporte para enxertos autógenos, contudo foi 
observado que esses implantes se fi brointegravam 
e ofereciam suporte fi siologicamente adequado 
aos tecidos perioculares ajudando no adequado 
reposionamento do globo ocular, estando nos dias 
de hoje como material de escolha nas reconstruções 
primárias de fraturas orbitárias 3, 5, 6.

CASO CLÍNICO

Paciente JTSM, 50 anos, gênero masculino, 
leucoderma, motorista, casado, normossistêmico, foi 
encaminhado ao Hospital de Emergência Insttituto 
Dr José Frota, relatando história de agressão física 
prévia, apresentando ao exame clínico distopia, 
enoftalmia, oftalmoplegia e diplopia (fi gura 01).

Figura 01: Paciente apresentando paralisia da musculatura 
do globo ocular direito no movimento de supreversão

Relatava que o ocorrido foi há 04 meses 
e desde então apresentava alterações visuais 
importantes. Foi submetido a uma avaliação clínica 
e exames imaginológicos, dentre eles radiografi a 
em incidência de Waters visualizando velamento do 
seio maxilar direito e tomografi a computadorizada 
para região de terço médio com reconstrução em 
3D, quando se pôde observar descontinuidade e 
deslocamento de fragmentos ósseos do assoalho 
orbitário para o interior do seio maxilar (fi gura 02).

Figura 02: Herniamento do conteúdo orbitário fratura da 

parede medial da órbita      
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Após completa avaliação diagnóstica, optou-
se por um plano de tratamento para a adequada 
restauração do volume orbitário, com o uso de 
enxerto autógeno e malha de titânio.

O paciente foi submetido a procedimento cirúrgico 
eletivo sob anestesia geral com acesso subciliar e, após 
divulsão tecidual, deslocamento periosteal, a fratura 
foi identifi cada e localizava-se na porção medial 
do assoalho orbitário e continha tecido muscular 
aprisionado nos fragmentos ósseos com herniamento 
de tecidos periorbitários no seio maxilar (fi gura. 03).

Figura 03: Exposição do defeito ósseo com aprisionamento 
muscular.

Concomitantemente, foi realizada incisão 
em região de corpo mandibular D, divulsão 
mucoperiosteal seguida de ostectomia para remoção 
de tecido ósseo como região doadora (fi guras 04, 05).

Figura.04: Osteotomia e remoção de fragmento

Figura 05: Fragmento ósseo removido

O fragmento ósseo foi removido com sucesso 
sem causar morbidade ao paciente e adequadamente 
modelado para a região receptora, sendo fi xado com 
01parafuso de titânio 3mm (fi gura 06).

Figura.06: Fragmento ósseo fi xado na região receptora.

Os tecidos orbitários foram reposicionados 
adequadamente, sem traumatismos e realizada 
sutura por planos. A sutura fi nal da pele foi realizada 
com pontos intradérmicos utilizando nylon 5.0.

No pós-operatório imediato a tomografi a 
computadorizada foi realizada para visualizar 
o posicionamento do enxerto e tela de titânio. 
O material estava bem adaptado e o resultado 
alcançado foi sufi ciente para restabelecer o volume 
orbitário e sustentar o conteúdo do globo ocular, 
sem complicações (fi guras 08, 09,10).

Figura 08: Aspecto pós-operatório com adequada com 30 dias.        

Figura.09: TC apresentando inserção de tela de titânio 
sobre o enxerto fi xado.
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Figura 10: TC em corte coronal apresentando restauração 
do conteúdo orbitário

DISCUSSÃO

As fraturas do tipo blow out acontecem quando 
há explosão do assoalho orbital, ou da parede medial, 
com perda do conteúdo ocular, em decorrência 
da herniação da gordura infra-orbital para o seio 
maxilar. A fratura do assoalho orbital decorre não do 
aumento da pressão dentro da cavidade orbital, mas 
de um defeito elástico do rebordo orbital inferior, 
que, ao ser atingido, se desloca sem sofrer fratura, 
até passar o limite da elasticidade do assoalho 
orbital que então se fratura 3.

Os sinais e sintomas apresentados pelos 
pacientes nessas fraturas explicam-se pelo aumento 
da cavidade  orbitária, devido às fraturas de suas 
paredes, ocasionando deslocamento do globo ocular 
e desnível pupilar,  provocando diplopia  e enoftalmia 
mais tardiamente1, 2, 3, 4. O paciente relatado no 
trabalho apresentava seqüela de fratura da parede 
medial e assoalho da órbita direita, evoluindo com 
diplopia, enoftalmia, distopia e aprisionamento do 
músculo reto inferior, observado quando se tentava 
realizar o movimento de supraversão.

O material ideal para a reconstrução do 
assoalho orbital deve ser de fácil obtenção, 
disponível em quantidade sufi ciente, ajustar-se com 
a anatomia regional, ser capaz de resistir à infecção 
e à reabsorção, devendo ser rígido o sufi ciente 
para resistir às forças compressivas, além de 
biocompatível 2, 5, 6.

O uso de osso autógeno que é bastante utilizado 
para reconstruções orbitárias possui como principal 
vantagem, o potencial de integração ao sítio receptor 
com mecanismos de formação óssea. Sua principal 
desvantagem incide no potencial de reabsorção que 
pode chegar até 80% do fragmento enxertado 3,6. 

Várias regiões são preconizadas para obtenção do 
enxerto, tais como: osso ilíaco, calvária, região de 
mento, corpo mandibular, parede anterior de seio 
maxilar. No presente trabalho, escolhemos como 
região doadora, o ramo mandibular por ser de fácil 
acesso e remoção, ofertar quantidade sufi ciente, 
possuir uma cortical mais densa, não causar 
morbidade ao paciente 2, 4.

As telas de titânio estão entre os materiais 
aloplásticos mais utilizados e como vantagem 
possuem facilidade de adaptação às paredes 
orbitárias, são fi nas e reconstroem grandes 
defeitos1,3. Comparando a versatilidade da 
adaptação apresentada pelas telas de titânio e que às 
desvantagens da utilização do material aloplástico 
incide no fato de ocorrência de infecção e difi culdade 
de remoção devido à formação de tecidos fi brosos 
quando há queixa de desconforto relatada pelos 
pacientes, o tratamento secundário das fraturas 
orbitarias pode ser realizado com o uso de enxerto 
autógeno3,5.

A escolha da tela de titânio em nosso trabalho 
sobre o enxerto já fi xado decorreu do fato de que 
o defeito ósseo existente era resultado de uma 
seqüela traumática, portanto, necessitava de um 
material de fácil adaptação a anatomia interna da 
órbita, restaurando e projetando o globo ocular 
proporcionando ligeira hipercorreção, que será 
sanada com a reabsorção do enxerto. A malha 
de titânio foi adequadamente moldada e inserida 
no assoalho orbital e parede medial da órbita, 
proporcionando estabilização aos tecidos do 
globo ocular, permitindo a livre movimentação da 
musculatura inserida nesta região.  

As complicações relacionadas às reconstruções 
de órbita podem ser o extravasamento de enxertos 
ósseos para dentro do cone intramuscular, ptose, 
epífora, telecanto traumático, parestesia do nervo 
infra-orbitário e dano ocular 6.  O paciente apresenta 
evolução clínica satisfatória, sem perda da acuidade 
visual, livre movimentação da musculatura 
extrínseca do olho, correção da diplopia e 
distopia, sem enoftalmia. Nenhuma complicação 
foi observada até o presente momento, estando 
o paciente satisfeito com o seu retorno as suas 
atividades e com o tratamento instituído.

CONCLUSÃO

De acordo com o caso clínico cirúrgico 
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apresentado, pode-se concluir que a fratura do tipo 
blow out ocorre comumente no assoalho orbitário 
e parede medial da órbita causando diplopia 
e mais tardiamente enoftalmia. A tomografi a 
computadorizada é hoje o exame mais solicitado 
nesses tipos de fraturas permitindo uma visualização 
adequada da linha de fratura e deslocamento de 
fragmentos ósseos, facilitando o planejamento 
cirúrgico.

No caso descrito neste artigo, a correção 
do assoalho orbital foi realizada com inserção 
de enxerto autógeno e tela de tiânio, favorecendo 
o adequado reposicionando do conteúdo orbital, 
restaurando o contorno ósseo e levando à completa 
regressão da diplopia, diminuindo o enoftalmo  sem 
causar morbidade e complicações ao paciente.

O tratamento de fraturas do assoalho orbital 
continua sendo controverso quando ao tipo de 
material a ser empregado havendo um consenso em 
relação à biocompatibilidade, fator inquestionável 
quando se deseja sucesso na restauração de paredes 
orbitárias.
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RESUMO

A Síndrome das bandas de constrição congênitas 
caracteriza-se por uma constrição anular das partes 
fetais, associada ou não a outras anormalidades 
congênitas. Afeta principalmente as extremidades. 
A ocorrência de fi ssura labiopalatina completa 
bilateral concomitante é excepcional, sendo rara a 
sua citação em artigos científi cos. Seu tratamento 
é cirúrgico. O paciente apresentado era portador 
de banda constritiva em membro inferior, fi ssura 
labiopalatina completa bilateral, simbraquidactilia e 
pés tortos congênitos. Foi utilizada uma zetaplastia 
múltipla para correção do anel de constrição e a 
técnica de Veau III para correção de fi ssura labial 
bilateral, além de uma palatoplastia pela técnica de 
Langenbeck.
Unitermos: Fissura labiopalatina, bandas de 
constrição, zetaplastia

ABSTRACT

Syndrome of congenital constriction bands is 
characterized by an annular constriction of the fetal 
shares, with or without other congenital abnormalities.

It mainly aff ects the extremities. The occurrence of 
complete bilateral cleft lip and palate is exceptional 
and it is rarely citated in scientifi c articles. Their 
treatment is surgical. The patient reported was di-
agnosed with constrictive band in the lower limb, 
complete bilateral cleft lip and palate, strabismus, 
and simbraquidactilia congenital clubfeet. We used 
a multiple zetaplasty to fi x the constriction ring and 
Veau III technique for correction of bilateral cleft 
lip, and the Langenbeck technique of palatoplasty.
Keywords: bilateral cleft lip and palate, bands of 
constriction, zetaplasty

INTRODUÇÃO

Banda de constrição congênita é uma 
anormalidade que se caracteriza por um 
estrangulamento anular de partes fetais, 
principalmente nas extremidades. Pode ocorrer, 
concomitante a esta, a presença de alterações 
ortopédicas nos membros superiores ou inferiores, 
alterações craniofaciais8 e do aparelho visual,8 
além de defeitos na parede torácica ou abdominal.5 
Trata-se de uma condição clínica incomum e com  
etiologia ainda controversa.10 Apresenta uma rica 
sinonímia5 e uma incidência variando de 1:2000 a
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1:15000 nascidos vivos.5,7,8,10 Seu tratamento é 
cirúrgico devendo ser empregado sempre que 
houver indícios de congestão vascular distal ao  anel 
de constrição. A zetaplastia múltipla em estágios 
subseqüentes é a técnica cirúrgica mais utilizada 
nesta situação. Coexistindo outras alterações que 
necessitem de cirurgia, estas serão tratadas com 
técnicas específi cas.

RELATO DE CASO

Lactente, apresentando anel de constrição 
profundo na perna esquerda com edema distal 
(Figura 1). pés tortos congênitos (Figura 2), fi ssura 
labiopalatina completa bilateral (Figura 3) e 
simbraquidactilia na mão esquerda (Figura 4).

Figura 1. Brida constritiva no 1/3 distal da perna esquerda.

Figura 2. Pé torto congênito bilateral.

Figura 3. Fissura labiopalatina bilateral.

Para correção da banda de constrição no 
tornozelo esquerdo, foi realizada uma zetaplastia 
múltipla (Figuras. 5 e 6)

Figura 4. Simbraquidactilia na mão esquerda.

Figura 5. Zetaplastia: Confecção dos retalhos.

Figura 6. Suturas dos retalhos da zetaplastia.

Em dois estágios cirúrgicos, com intervalo 
de quatro semanas. No mesmo tempo de correção 
da primeira metade da banda de constrição, foi 
realizada a correção da fi ssura labial bilateral pela 
técnica de Veau III, consistindo na incisão e liberação 
da mucosa das vertentes laterais do prolábio e dos 
segmentos labiais, dissecção e elevação do prolábio 
com máximo aproveitamento de tecidos, seguidos 
de suturas por planos (Figura 7).

_________________________________Cirurgia Plástica __________________________________
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Figura 7. Reparação do lábio com a técnica de Veau III.

A palatoplastia foi realizada aos 18 meses de 
idade através da clásica técnica de Langenbeck. Os 
procedimentos realizados foram bem sucedidos. 
Para correção da simbraquidactilia e dos pés tortos 
congênitos a criança foi encaminhada a serviços de 
cirurgia de mão e de ortopedia respectivamente.

DISCUSSÃO

A Síndrome das bandas de constrição é uma 
entidade rara de origem não genética,10 com etiologia 
indefi nida, sem predileção por sexo10  e com 
apresentação clínica variável10. Sua incidência varia 
de 1:2000 a 1:15000 nascidos vivos5. Seu espectro 
de gravidade está intrinsicamente relacionado com 
a precocidade da ruptura amniótica1,8. As bandas 
garroteiam distalmente o membro podendo causar 
insufi ciência vascular e necrose  se não ocorrer a sua 
liberação cirúrgica.

Kino4 realizou amniocenteses em animais de 
laboratório e depois de sacrifi cá-los observou que as 
bandas de constrição congênitas ocorrem até a sexta 
semana de gestação, confi rmando a teoria da ruptura 
precoce da membrana amniótica.

Para Light5 a morfologia apresentada pelos 
anéis em algumas manifestações clínicas, sugerem 
possível fator compressivo externo. O exame 
detalhado da placenta é o método mais sensível para 
confi rmação do diagnóstico1.

A tríade essencial para a síndrome das bandas 
de constrição é composta pelos anéis de constrição, 
acrossindactilia e amputação intra-uterina1,8. O 
envolvimento craniofacial pode ocorrer em até 
um terço dos casos sendo as fi ssuras faciais, as 
craniossinostoses, os colobomas e o hipertelorismo 
os mais encontrados8.

Pardini10 numa série de dez pacientes, encontrou 
como deformidades  associadas: amputações de 
dedos, sindactilia, braquissindactilia, gigantismo 
em dedo da mão, comunicação inter-ventricular e 
paralisia do nervo radial.

Os anéis de constrição podem ser profundos o 
sufi ciente para determinar a amputação do membro 
ainda em estágio intra-uterino5.

Poucos são os artigos científi cos que fazem 
alusão a concomitância das bandas de constrição 
congênitas e fi ssuras labiopalatinas completas 
bilaterais. Morovic8 et al numa análise de 6 casos 
de bandas constritivas associadas a alterações 
craniofaciais relataram a ocorrência de maneira 
isolada de fi ssuras palatinas e de fi ssuras labiais 
bilateralmente em alguns destes.

Rebello et al relataram alterações craniofaciais 
graves em recém nascido prematuro, dentre as 
quais destacou a presença de fenda labiopalatina 
completa bilateral e aplasia cútis congênita de 
couro cabeludo.

A maioria dos autores preconiza o tratamento 
das bandas ou anéis de constrição através da 
zetaplastia múltipla5,8,11 em dois estágios com 
intervalo entre eles variando de 8-12 semanas. 
Outros, porém, relatam já terem tratado bandas de 
constrição utilizando zetaplastia em tempo único, 
com evolução favorável 2,3,7. Mutaf9 demonstrou 
nova opção no tratamento dos anéis de constrição 
também em tempo único com retânguloplastia 
referindo bons resultados. A w-plastia mostra-se 
também como opção cirúrgica alternativa.

Para Miura6 o edema remanescente desaparece 
um a dois meses após a realização da cirurgia.
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