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estudos randomizados (“fetoscopia” x “controle”) em grandes 
centros de pesquisa com critérios de seleção mais apurados para 
definir melhor a gravidade na HDC. Fazem menção à inclusão 
da análise da vascularização pulmonar fetal, além do tamanho/
volume pulmonar e da presença de fígado herniado. 

Esse debate dá coerência e respaldo a um estudo iniciado em 
2005, na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
– São Paulo, no qual propomos uma investigação randomizada 
considerando rigorosamente os critérios de inclusão (tamanho/
volume pulmonar muito reduzido, fígado herniado e índices 
vasculares muito baixos). Resultados preliminares, com 21 casos 
randomizados, são animadores, pois demonstram sobrevida 
neonatal superior no grupo submetido à cirurgia fetal endoscó-
pica (oclusão da traquéia fetal por introdução de balão inflável) 
em relação ao controle com tratamento pós-natal exclusivo. 
Além de propiciar aumento da sobrevida desses RN, a grande 
motivação da equipe é agregar conhecimentos sobre algumas 
questões fisiopatológicas pertinentes a essa malformação fetal. 
Como perspectiva, existe a convicção da melhoria na “história 
natural” da HDC, em consequência direta do estudo. Para tanto, 
a equipe multidisciplinar, formada por obstetras, neonatologistas 
e cirurgiões pediatras, implantou protocolos de tratamento pós-
natal com inclusão de novas estratégias de reanimação na sala 
de parto e ventilação do RN – “gentle ventilation”, hipercapnia 
permissiva, ventilação de alta frequência, ventilação com óxido 
nítrico e futura reimplantação do programa de ECMO. Embora 
existam evidentes avanços tecnológicos na esfera obstétrica, 
neonatal e cirúrgica, o estado de evolução no Brasil é de uma 
realidade aquém dos EUA e da Europa. Mesmo assim, admite-
se que a cirurgia fetal endoscópica se torne interessante para 
todos os fetos com HDC grave e factível neste País. Trabalhamos 
com o propósito de tratar, por via endoscópica, fetos com HDC 
selecionados por meio de protocolo com rigorosidade que o 
permeie desde a inclusão, o tratamento antenatal até o atendi-
mento neonatal (clínico e cirúrgico) devendo ocorrer em centros 
universitários de excelência. Assim, com a dedicação conjunta 
das especialidades envolvidas, poderemos, quiçá, atingir as 
taxas norte-americanas a despeito de estes não praticarem 
intervenção antenatal.
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Cirurgia

o excesso de gordura visceral é um fator 
de risco para fístula pancreática após 

gastrectomia total
O efeito da obesidade na gastrectomia em pacientes com 

câncer gástrico é controversa. O aumento da gordura visceral  
aumenta a dificuldade técnica na cirurgia abdominal. O índice 
de massa corpórea (IMC), apesar de muito utilizado, ainda não 
mostrou suas reais consequências sobre as complicações da 
cirurgia gástrica. O IMC aumentado nem sempre reflete o grau de 
gordura visceral, pois o acúmulo de gordura no organismo varia 
muito de um indivíduo para outro. A gordura visceral pode ser 
quantificada por uma tomografia de abdômen com cortes ao nível 
do umbigo utilizando software específico para isso. Este estudo 
analisou o efeito da gordura visceral abdominal na gastrectomia 
total e os fatores de risco associados com a formação de fistula 
pancreática pós-operatória.

Entre fevereiro de 2001 e abril de 2007, 191 pacientes com 
câncer gástrico foram submetidos a gastrectomia total com linfa-
denectomia no Centro Médico de Osaka para câncer e doenças 
cardiovasculares. Calculou-se a área de gordura visceral por 
TC ao nível do umbigo utilizando-se o “FatScan Software”. Os 
pacientes foram divididos em grupos de alta gordura visceral (> 
100 cm2, n= 52) e em baixa gordura visceral (<100 cm2, n= 
139). Também foram subdivididos em dois grupos de acordo 
com o IMC em alto (IMC > 25, n= 47) e baixo (IMC < 25, n= 
144). Todos os dados referentes aos pacientes (Idade, sexo, IMC, 
gordura visceral, etc), ao tumor (Estadiamento, linfonodos disse-
cados, etc), dados da cirurgia (perda de sangue, tempo cirúrgico, 
etc) e complicações pós-operatórias sofreram análise uni e multi-
variada, de acordo com o IMC e o acúmulo de gordura visceral.

Os resultados mostraram que a idade, o sexo, a profundidade 
do tumor, o nível de comprometimento linfonodal, o estádio, a 
esplenectomia, a perda de sangue durante a cirurgia, o tempo 
de operação, o número de linfonodos dissecados, a infecção 
da incisão, a fístula de anastomose, abscesso intra-abdominal, 
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hemorragia pós-operatória e íleo paralítico não tiveram signifi-
cância estatística quando comparados os grupos alta gordura 
visceral com baixa gordura visceral. A única complicação com 
significância estatística nesses dois grupos foi o de fístula pancre-
ática, que foi maior no grupo alta gordura visceral (20 em 32 
pacientes) quando comparado com o grupo baixa gordura visceral 
(11 em 128 pacientes).

Quando comparados, não foi encontrada significância esta-
tística entre os dados nos grupos com alto IMC e baixo IMC 
quanto aos quesitos tempo de operação, número de linfonodos 
dissecados, infecção da incisão, fistula da anastomose, abscesso 
intra-abdominal, fístula pancreática, hemorragia pós-operatória e 
íleo paralítico. O único aspecto com significância nesses grupos 
foi a perda sanguínea intraoperatória, que foi maior no grupo 
alto IMC.

Quando foram comparados os pacientes com e sem fístula 
pancreática, constatou-se que o IMC nos dois grupos foi seme-
lhante. No entanto, a área de gordura visceral, a perda sanguínea 
intraoperatória e a esplenectomia foram maiores no grupo com 
fistula pancreática (p< 0,0001).

Os autores concluíram que o acúmulo de gordura visceral 
é um melhor indicador para fístula pancreática pós-operatória 
que o IMC e que a linfadenectomia e a esplenectomia deve ser 
realizadas com muito cuidado durante a gastrectomia total nos 
pacientes com excesso de gordura visceral.

Comentário
Em nossa experiência pessoal já tínhamos constatado a 

maior dificuldade operatória em cirurgia abdominal em pacientes 
com grande quantidade de gordura visceral. Tal dificuldade se 
constata, principalmente quando se realiza a linfadenectomia 
na gastrectomia por câncer de estômago. Talvez essa seja a 
explicação do porquê os resultados dos japoneses quanto à 
linfadenectomia são melhores que os resultados ocidentais, uma 
vez que os pacientes orientais sabidamente têm um índice de 
gordura visceral muito inferior quando comparados aos pacientes 
ocidentais. A nossa experiência em cirurgia para o tratamento 
da obesidade mórbida também mostrou que pacientes com 
alto IMC não têm necessariamente aumento proporcional da 
gordura visceral.
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