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Resumo 

 

Fundamentos: Diversos estudos realizados visam a prevenção de complicações em cirurgia 
dermatológica, dentre as quais o sangramento. Trabalhos anteriores demonstraram que uma dieta 
com sobrecarga lipídica poderia influenciar o padrão coagulatório, reduzindo o sangramento cirúrgico. 
Este trabalho visa avaliar o efeito da sobrecarga lipídica nos parâmetros laboratoriais de coagulação e 
sangramento. 
Casuística e métodos: Dez indivíduos coletaram amostras de sangue em jejum e após trinta minutos 
da ingestão de sorvete (21g de gordura). Procederam-se exames: hemograma, tempo de 
sangramento, TTPA, TP, VHS, viscosidade plasmática e perfil lipídico. Os dados foram tabulados e 
analisados (teste t de Student para amostras dependentes ou Wilcoxon). Considerou-se significativo 
p<0,05. 
Resultados:  Houve alteração no perfil lipídico (p<0,05): colesterol total (média: 190,3 para 194,4), 
VLDL (mediana: 19,5 para 21,0) e triglicerídeos (mediana: 101,5 para 105,0), porém, sem alteração 
significativa das frações LDL e HDL. A contagem de plaquetas apresentou diminuição (média: 243,2 
mil para 232,1 mil; p<0,05), entretanto, sem alterações significativas no coagulograma, 
hemossedimentação e viscosidade sanguínea. 
Conclusão: A modificação no perfil lipídico indicou adequada absorção da gordura, todavia, não se 
demonstrou, sob os parâmetros laboratoriais avaliados, e o protocolo empregado, evidências de que 
a sobrecarga lipídica por via oral promova alterações coagulatórias ou de viscosidade sanguínea.                             
 
 
 
Palavras-chave: Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais; Viscosidade Sanguínea; Hemorragia; 
Gorduras na Dieta  
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Abstract 

 
Background: Several studies have already been performed for the prevention of complications in 
dermatologic surgery, including bleeding. Previous researches have shown that a diet with fat 
overload could influence the pattern of coagulation and repair mechanisms, reducing surgical 
bleeding. This study aims to evaluate the effect of a lipid overload in the parameters of coagulation 
and bleeding. 
Patients and Methods: Blood samples were performed in ten individuals, collected on fasting and 
thirty minutes after eating ice cream (21g of fat). Held up tests: blood count, bleeding time, aPTT, PT, 
ESR, plasma viscosity and lipid profile. The data were tabulated and analyzed (Student t test for 
dependent samples or Wilcoxon). A significant p<0,05 was considered. 
Results: There was an increase in lipid profile (p<0,05): total cholesterol (mean: 190,3 to 194,4), 
VLDL (median: 19,5 to 21,0) and triglycerides (median: 101,5 to 105,0), but no significant changes on 
LDL and HDL fractions. The platelet count also showed a decrease (mean: 243200 to 232100; p < 
0,05), however, no significant changes in coagulation, erythrocyte sedimentation rate and blood 
viscosity. 
Conclusion: The increase in lipid profile indicated adequate absorption of fat, however, not shown, 
under these laboratory parameters with the chosen protocol, evidences that an orally fat overload is 
able to modify coagulation or blood viscosity. 
 
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Blood Viscosity; Hemorrhage; Dietary Fats. 
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1. Revisão de literatura 

1.1. Sangramento intra e pós-operatório em cirurgias dermatológicas 

Há relatos, datados desde 3000 a.C, na Grécia e Roma antiga, de primórdios do que seria a 

cirurgia ambulatorial moderna, através da realização de procedimentos cirúrgicos em domicílio. 

Entretanto, foi na década de 1960, que a cirurgia ambulatorial tomou vulto, com avanços das técnicas 

cirúrgicas e drogas anestésicas que possibilitaram esta prática.1 

Tendo a dermatologia características de uma especialidade clínico-cirúrgica, cabe-nos 

considerar que a cirurgia dermatológica se dá, na maioria das vezes, no contexto de cirurgia 

ambulatorial, o que implica na necessidade de técnicas que demonstrem segurança e o sucesso dos 

procedimentos. Para se exemplificar sua magnitude, dados norte-americanos mostraram que 

dermatologistas já são responsáveis pela exérese e pelo acompanhamento da maioria dos pacientes 

com câncer de pele em seu país.2,3 Em Botucatu, o serviço de dermatologia da FMB-Unesp realiza, 

anualmente, mais de 3000 procedimentos cirúrgicos pelo SUS. 

Entre as principais complicações cirúrgicas, Pimentel e col. (2005) relacionaram: a dificuldade 

na hemostasia, porém, controlada; hipotensão arterial, provavelmente associada ao estresse cirúrgico, 

e um caso de paralisia facial periférica temporária. Além destas complicações, outras mais tardias 

merecem ser citadas, como: necrose de enxertos e retalhos, hemorragias e hematomas, deiscência da 

ferida cirúrgica e infecção.4 Há, portanto, complicações perioperatórias e pós-operatórias decorrentes 

do sangramento, com destaque, respectivamente, a: hemorragia intraoperatória e hematoma. Os quais 

merecem destaque, pois apesar da baixa incidência de complicações (1,64% das cirurgias), o maior 

número decorre de eventos hemorrágicos (40% das complicações).2,5-6 

Para prevenção de complicações cirúrgicas associadas ao sangramento, antes de tudo, deve-

se proceder uma anamnese completa em busca de coagulopatias ou medicamentos que interfiram na 

coagulação.5,6 O controle da pressão arterial, da ansiedade, assim como o uso de vasoconstrictor 

(epinefrina) diluído no anestésico, torniquetes ou a própria eletrocirurgia, agentes hemostáticos tópicos 

(cáusticos ou não) e suturas (ou ligaduras) de vasos, são medidas clássicas efetivas na redução do 

sangramento transoperatório.5 

Algumas práticas alternativas têm sido empregadas, amplamente, para evitar sangramento em 

cirurgias ambulatoriais, como a homeopatia com Arnica montana, porém com poucas evidências que 

suportem tal prática.7  

Também não é usual a realização de intervenções que visem a modificação da viscosidade 

plasmática.  

Como forma de modular propriedades coagulatórias, uma metanálise avaliou a indicação de 
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ácido tranexâmico como pró-coagulatório, com resultados favoráveis na redução de sangramento, no 

entanto com risco de possíveis eventos trombóticos.8 

 

1.2. Propriedades celulares, físico-químicas e hemorreológicas do sangue 

Ao abordarmos sangramento cirúrgico, torna-se imperioso conhecer propriedades celulares, 

químicas e hemorreológicas do sangue, o qual se configura como uma emulsão polidispersa de 

hemácias, leucócitos e plaquetas em plasma. É um fluido não newtoniano complexo, com 

características de fluidos de Bingham, pseudo-plásticos e emulsões concentradas. O estudo do seu 

movimento envolve diversas equações que consideram o comportamento das hemácias quanto a 

deformação, orientação e agregação. A viscosidade aparente do sangue pode ser aferida pela 

viscosidade do plasma, o que pelo menos de forma qualitativa, reproduz os fenômenos Fahreaus-

Lindqvist e Fahreaus-Lindqvist reverso.9,10 

Fluidos são substâncias incapazes de preservar a forma na presença de forças de 

cisalhamento, ainda que oponham certa resistência às modificações de forma. Esta força de 

cisalhamento atua deslocando uma camada de líquido sobre outra, contraposta por uma força de 

coesão entre as camadas, sendo que estas camadas formadas promovem a laminariedade do fluxo no 

interior do vaso. Viscosidade é a propriedade de resistência ao movimento de um fluido. No sangue, 

aumenta conforme os seguintes fatores: aumento do hematócrito, hipotermia e maior diâmetro do vaso 

sangüíneo (efeito Fahraeus-Lindqvist, vide figura 1, e axialização das hemácias).11 

 

Figura 1. Efeito Fahraeus-Lindqvist: Quanto menor o diâmetro do vaso, menor a viscosidade 

do líquido contido nele. Fonte: (11) 

 

O fluxo sanguíneo obedece à lei de Poiseuille (Figura 2), que considera a importância da 

pressão arterial, diâmetro dos vasos e viscosidade sanguínea na situação cirúrgica. 
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Figura 2. Equação que rege o fluxo (lei de Poiseuille), onde: Q = fluxo; P= pressão; R=raio do 

vaso, l=comprimento do vaso (irrelevante para a cirurgia dermatológica); η=viscosidade do fluido. 

 

1.3. Coagulação sanguínea e fatores que a influenciam 

Para melhor entendermos os fenômenos de coagulação, devemo-nos lembrar dos mecanismos 

envolvidos na cascata de coagulação. Até há aproximadamente 10 anos, tais mecanismos eram 

conhecidos pelas vias intrínseca e extrínseca, mas se tem utilizado, atualmente, o modelo da cascata 

de coagulação baseado em superfícies celulares. Este modelo melhor explica o processo hemostático, 

in vivo, através de quatro fases que se sobrepõem: iniciação, amplificação, propagação e finalização, 

conforme demonstrado na Figura 3.12 

Na prática clínica, a avaliação dos mecanismos de coagulação se dá por exames 

complementares laboratoriais que compreendem o tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPA), 

que avalia a via intrínseca, e o tempo de protrombina (TP), que avalia via extrínseca. Todavia, à luz do 

modelo da coagulação aqui apresentado, sabemos que vias extrínseca e intrínseca não são 

redundantes, pois a via extrínseca atua na superfície das células que expressam fator tecidual (FT) 

para iniciar e amplificar o processo de coagulação e os componentes da via intrínseca operam na 

superfície das plaquetas ativadas para liberar vultosa quantidade de trombina, levando à estabilização 

do coágulo de fibrina. Não obstante, é importante ressaltar que o modelo da cascata da coagulação e 

tais testes de avaliação da atividade coagulatória, ainda que úteis, podem não refletir o status 

momentâneo da hemostasia in vivo.12  

De forma análoga, o tempo de sangramento (TS) também deve ser interpretado com ressalvas. 

Embora seja um exame largamente empregado para estimar agregação plaquetária, através da 

capacidade de formação do tampão primário, o TS pode ser alterado por múlitplas condições, como o 

uso de antiplaquetários, plaquetopenia, uremia, hepatopatias, dentre outras. Desta maneira, ainda que 

útil, pode falhar em predizer o risco de sangramento cirúrgico. 13 
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Figura 3. Modelo atual da cascata de coagulação, baseado em superfícies celulares, que 

compreende as fases de iniciação, amplificação, propagação e finalização.  Fonte: Adaptado de (12). 

 

Outro fator que, sabidamente, afeta a coagulação é a hipotermia, mesmo uma hipotermia 

moderada (32-35ºC) já é capaz de prolongar o sangramento, o que pode ser laboratorialmente 

demonstrado pelo alargamento do TP e do TTPA.14 Por outro lado, considerando que a irrigação da 

pele se dá por arteríolas e pela presença de importantes shunts arterio-venosos, sendo o fluxo destes 

até 10000 vezes maior, fica evidente que a vasoconstrição pode reduzir consideravelmente o fluxo 

local, nesse sentido é importante ressaltar que foi demonstrado que a diminuição de 4ºC pode reduzir a 

um quinto deste fluxo sanguíneo.15 Estes conceitos têm aplicabilidade também no cenário da cirurgia 

dermatológica, de tal forma que o controle de uma temperatura ambiente ideal na sala cirúrgica pode 

ser um fator adjuvante à hemostasia. 

 

1.4. Interferência da dieta gordurosa na coagulação sanguínea 

Na segunda metade do século XX, alguns trabalhos exploraram alguns dos possíveis fatores 

de hipercoagulabilidade sanguínea, que Virchow já sugerira muitos anos antes16. Estes estudos 
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indicaram que o estado pró-coagulatório poderia ser influenciado pela dieta do indivíduo. Demonstrou-

se, em modelos experimentais animais e humanos, que a alta ingesta lipídica                         

promoveria aumento dos fatores de coagulação I, II, V, VII, VIII, IX, e X, associados à diminuição da 

atividade fibrinolítica.17-22 

Logo após uma refeição farta em gordura, no período pós-prandial recente, esta é digerida 

pelas lípases, emulsificada pelos sais biliares, absorvidas na luz intestinal pelos enterócitos, 

transportados via vasos linfáticos mesentéricos ao ducto torácico, seguindo à circulação sanguínea. 

Ocorre elevação das lipoproteínas ricas em triacilglicerol, tais como quilomícrons e lipoproteínas de 

muito baixa densidade (VLDL), conforme esquematizado na figura 4.22-35 Sabe-se que as diferentes 

concentrações da lipidemia variam conforme o tempo da ingestão, além de outros fatores, tais como os 

individuais e o tipo do alimento ingerido. Assim, já na primeira hora, podemos observar plasma lipêmico 

e, após 12 horas de jejum, este já retornou aos valores basais.36  

 

Figura 4. Metabolismo dos lipídios provenientes da dieta. Destacam-se neste esquema (linhas 

tracejadas), a gordura da dieta, absorvida pelos enterócitos, seguida de quilomícrons e VLDL, formas 

presentes na circulação sanguínea. Fonte: (35) 

 

É interessante observarmos ainda que, à despeito das considerações acima, ainda é pratica 

comum em pré-operatórios, inclusive de cirurgias ambulatoriais, a prescrição de jejum, mesmo com 

evidências em metanálises recentes falando contra tal prática. 37-39 Numa casuística de 30.000 
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cirurgias, sob anestesia local, não foi relatado qualquer caso de broncoaspiração, desta forma 

confirmando que não há evidências na literatura que ratifiquem a prática do jejum em cirurgias de porte 

ambulatorial.39 Assim, na realidade dos serviços terciários brasileiros, localizados em regiões 

estratégicas, onde pacientes são trazidos por transportes coletivos, onde muitas vezes podem 

permanecer algumas horas aguardando seu horário cirúrgico, saber que é permitida a liberação da 

dieta, torna-se algo importante neste contexto. 

Em reforço à hipótese que uma sobrecarga lipídica possa induzir um estado pró-coagulatório, 

com potencial redução de sangramento perioperatório, desde que não haja contraindicação anestésica; 

demonstrou-se que a oferta de sorvete promoveu redução de sangramentos, de 7 para 1%, em mais de 

3000 procedimentos dermatológicos.40 

Dessa forma, justifica-se o estudo da influência de sobrecarga lipídica sobre coagulação e 

viscosidade plasmática, como estratégia de prevenção ao sangramento perioperatório. 
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2. Objetivo 

 Verificar o efeito de uma sobrecarga lipídica sobre parâmetros de sangramento em 

adultos saudáveis.



Manuscrito 

23 
 

3. Manuscrito 

 

Manuscrito no formato da revista: DERMATOLOGIC SURGERY 

 

© 2016 by the American Society for Dermatologic Surgery, Inc.  Published by Wiley Periodicals, Inc.  
ISSN: 1076-0512  

 

BRIEF COMMUNICATION 
 

Title: AVALIAÇÃO DE PARÂMETROS DE COAGULAÇÃO E VISCOSIDADE PLASMÁTICA APÓS 

SOBRECARGA LIPÍDICA 

Authors: 

Gabriel Peres, MD1  

Hélio Amante Miot, MD, PhD1 

Hamilton Ometto Stolf, MD, PhD1   

Júlio De Faveri, MD, PhD 2. 

 

1 Departamento de Dermatologia e Radioterapia, FMB-Unesp, Botucatu, SP, Brazil.  

2 Departamento de Patologia, FMB-Unesp, Botucatu, SP, Brazil  

 

Correspondence: 

Prof. Hélio Amante Miot 

Departamento de Dermatologia e Radioterapia, S/N. 

Campus de Rubião Jr. – Unesp. 

Botucatu, SP – Brazil. 

CEP 18618-000 

Email: heliomiot@fmb.unesp.br 

Phone/FAX: +55 14 38824922 

 

Funding Source: FUNADERSP 

Conflict of interest: None 

 

Word Count:  728    -   Figure Count:   -     Table Count: 1 

Keywords:. Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais; Viscosidade Sanguínea; Hemorragia; Lipídios 

na Dieta. 

Abstract - not necessary. 



Manuscrito 

24 
 

Introdução 

Sangramento do leito cirúrgico constitui uma das complicações mais frequentes em 

cirurgia dermatológica. Devido a seu impacto no tempo operatório, bem como na incidência de 

hematoma e risco de infecção de sítio cirúrgico, são relevantes estudos que proponham estratégias 

de minimização deste risco.1 

O fluxo sanguíneo obedece à lei de Poiseuille, que considera a importância da pressão 

arterial, diâmetro dos vasos e viscosidade sanguínea. Na segunda metade do século XX, alguns 

trabalhos demonstraram o que Virchow sugerira muitos anos antes, quanto ao aumento do estado 

pró-coagulatório, que este poderia ser influenciado pela dieta do indivíduo, pelo aumento de fatores 

de coagulação e também pela diminuição da atividade fibrinolítica observadas em modelos 

experimentais animais e humanos submetidos à alta ingesta lipídica.2-4 

O objetivo deste estudo foi verificar o efeito de uma sobrecarga lipídica sobre parâmetros 

de sangramento em adultos saudáveis. 

 

 

Casuística e métodos 

Ensaio quasi-experimental, prospectivo, aberto, autocontrolado.  

A amostra foi dimensionada para redução de mais de 30% entre os grupos e desvio 

padrão das diferenças equivalente, com poder de 0,9 e alfa de 0,05. 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da instituição (1.314.589), e 

financiado pela FUNADERSP. 

Foram inclusos 10 adultos voluntários saudáveis (negaram comorbidades), sem 

restrição de gênero. 

Os sujeitos em jejum (12h) foram submetidos a coleta inicial de amostra sanguínea 

venosa periférica para avaliação de: Tempo de Sangramento (método de Duke), hemograma com 

plaquetas, TTPA, TP, VHS, viscosidade plasmática, além de colesterol total, HDL, LDL, VLDL e 

triglicerídeos. 

Posteriormente, foram oferecidos 100ml (60g) de sorvete (Häagen-Dazs® chocolate 

belga), equivalentes a 21g de gordura.  Após 30 minutos em repouso, novas amostras de sangue 

foram colhidas. 2-5 

Os resultados dos exames foram tabulados e avaliados quanto à normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk. As variáveis foram representadas pelas médias e desvios-padrão ou 

medianas e quartis (p25-p75), se indicado. Posteriormente, foram comparados em função dos 
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momentos de coleta pelos testes t de Student (amostras dependentes) ou Wilcoxon. 

Os dados foram analisados no software IBM SPSS 22.0.  Considerou-se significativo 

valor de p<0,05, bicaudal. 

 

 

Resultados  

Entre os sujeitos avaliados, 50% eram do sexo masculino, com IMC médio de 

24,96±2,86 kg/m2 e a média da idade foi de 33,2 ± 6,2 anos. 

Os parâmetros laboratoriais avaliados estão dispostos na tabela 1. Houve alteração no 

perfil lipídico: colesterol total, VLDL e triglicerídeos, porém, sem mudança significativa entre as 

frações LDL e HDL. A contagem de plaquetas apresentou diminuição, entretanto, sem alterações 

significativas nos demais parâmetros de hemoconcentração, coagulograma, VHS e viscosidade 

sanguínea. 
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Tabela 1.  Valores dos parâmetros laboratoriais dos sujeitos testados em jejum (12 horas) e 30 minutos após sobrecarga lipídica (n=10). 

Parâmetro JEJUM  PÓS SOBRECARGA LIPÍDICA  p  

Hemoglobina (g/dL)* 13,8 (± 1,3) 13,9 (± 1,4) 0,171 

Hematócrito (%)* 41,2 (± 3,0) 41,0 (± 3,3) 0,443 

Leucócitos (/mm3)* 6600,0 (± 845,9) 6660,0 (± 857,9) 0,460 

Plaquetas (/mm3)* 243200,0 (± 36171,8) 232100,0 (± 33501,1) 0,036 

VHS (mm)** 2,0 (1,0 - 6,5) 2,0 (1,0 - 5,0) 0,157 

TS (s)* 124,5 (± 20,1) 124,5 (± 21,3) 1,000 

TP (s)** 11,5 (11,5 - 12,3) 11,7 (11,5 - 12,3) 0,250 

AP (%)** 1,0 (0,9 - 1,0) 0,9 (0,8 - 1,0) 0,084 

TTPA (s)* 32,8 (± 1,5) 33,1 (± 2,3) 0,604 

RNI** 1,0 (1,0 - 1,1) 1,0 (1,0 - 1,1) 0,168 

VS (cP)** 1,6 (1,6 - 1,6) 1,6 (1,6 - 1,6) 1,000 

LDL (mg/dL)* 116,4 (± 9,4) 118,5 (± 9,8) 0,059 

HDL (mg/dL)* 51,3 (± 5,7) 51,4 (± 5,2) 0,811 

VLDL(mg/dL) ** 19,5 (14,5 - 27,3) 21,0 (16,7 – 30,0) 0,048 

COLT (mg/dL)* 190,3 (± 10,5) 194,4 (± 13,2) 0,025 

TG (mg/dL)** 101,5 (76,0 - 138,3) 105,0 (85,3 – 152,3) 0,047 

Nota: * valores representados pela média (± desvio-padrão); ** valores representados pela mediana (p25 - p75). 

Legenda: VHS = velocidade de hemossedimentação; TS = tempo de sangramento; TP = tempo de protrombina; AP = atividade de protrombina; 

TTPA = Tempo de tromboplastina parcial ativada; RNI = razão normalizada internacional; VS = viscosidade sanguínea; LDL = low-density 

lipoprotein; HDL = high-density lipoprotein; VLDL = very low-density lipoprotein; COLT = colesterol total e TG = triglicerÍideos.  
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Discussão 

Este foi o primeiro estudo que explorou efeitos da sobrecarga lipídica em parâmetros 

laboratoriais do hemograma, viscosidade sanguínea, coagulação e sangramento. 

O aumento identificado no lipidograma, especialmente VLDL e triglicérides, evidenciou 

a adequada absorção intestinal do sorvete, validando o experimento.5  Todavia, o aumento de 

lípides circulantes não foi capaz de produzir alteração significativa na viscosidade sanguínea, que 

poderia interferir no fluxo do sangramento capilar.  

Nos protocolos dos estudos que demonstraram as alterações em provas de 

coagulação, utilizavam-se quantidades vultosas de gordura (72-85g) 3-4, que não seriam compatíveis 

num protocolo clínico pré-operatório, todavia a quantidade que utilizamos no nosso protocolo ainda 

é maior que aquela adotada em uma série de casos, onde foi observada redução subjetiva de 7% 

para 1% em complicações resultantes de sangramento secundárias a cirurgias e outros 

procedimentos dermatológicos, após ingestão lipídica de sorvete (10-11g de gordura), porém é 

importante ressaltar que, em tal estudo, não foram avaliados parâmetros laboratoriais e seus 

controles foram históricos. Além disso, outros componentes do sorvete, por exemplo o açúcar, 

poderiam interferir na coagulação, carecendo ser estudados à parte. 2 

A redução de plaquetas evidenciada neste experimento, apesar de significativa, foi de 

baixa dimensão (-11.000 plaquetas por mm3), a ponto de não interferir nos parâmetros de 

coagulação.  Adicionalmente, estudos que investigaram a capacidade de agregação plaquetária 

frente à sobrecargas lipídicas, identificaram maior atividade de agregação frente a uma dieta 

hiperlipídica, contrapondo os possíveis efeitos da redução de número. Com este protocolo de 

pesquisa, não há como confirmarmos a etiologia desta discreta redução plaquetária observada, no 

entanto podemos elencar as seguintes possibilidades: depleção pela coleta e elevação transitória de 

interleucinas, secundária à ingesta dos lipídios ou glicose contidas no sorvete.4 

Outras investigações que promoveram intervenções (p.ex. Arnica montana) visando a 

redução do sangramento perioperaório, não evidenciaram benefícios quando não se alteram 

parâmetros coagulatórios.  Entretanto, estratégias de aumento de agregação plaquetária (por 

exemplo, ácido tranexâmico e aprotinina), apresentam eficácia comprovada e redução da 

necessidade de transfusões em cirurgias complexas, entretanto, com aumento do risco de 

fenômenos tromboembólicos.  

Apesar da amostragem modesta, os resultados deste estudo não favorecem a 

sobrecarga lipídica como estratégia para reduzir o sangramento periopératório. Estudos clínicos, 

com grupos especiais (p.ex. anticoagulados, obesos, atletas ou tabagistas), em procedimentos 

naturalmente sangrantes (p.ex. cirurgia de couro cabeludo) e protocolos com maiores doses de 
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lipídios (associados ou não a outros componentes, como a glicose) ou estabelecendo o tempo ótimo 

até o procedimento devem ser conduzidos a fim de estabelecer o papel da dieta no sangramento 

em cirurgia dermatológica. 

 

Conclusão:  

Sobrecarga de 21g de gordura por via oral não promove alterações coagulatórias ou de 

viscosidade sanguínea em adultos saudáveis.                          
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4. Conclusão 

Sobrecarga de 21g de gordura por via oral não promove alterações coagulatórias ou de 

viscosidade sanguínea em adultos saudáveis.                          

 
 
 
 

5. Perspectivas 

O adequado controle do sangramento cirúrgico, dado seu impacto no tempo operatório, 

bem como na incidência de hematoma e de infecção de sítio cirúrgico, continua sendo um 

importante motivo de atenção nos estudos voltados à aplicação de estratégias viáveis na prática. 

Considerando as propriedades físico-químicas dos fluidos, a modificação de viscosidade, 

por exemplo, através da lipidemia transitória (ingestão lipídica pré-operatória), pode ser uma destas 

estratégias, desde que observados os devidos cuidados com o desenvolvimento de uma possível 

síndrome de hiperviscoidade. Ampliando este conceito, os efeitos desta estratégia poderiam ser 

estudados em diferentes cenários, isto é, fornecendo lipídio isolado ou associando-o a outros 

suplementos, p. ex. glicose, além de uma avaliação de grupos específicos como obesos, atletas ou 

tabagistas. 

Além de um benefício teórico do aumento da viscosidade, outro fator que pode estar 

associados ao uso de lipídios na dieta pré-operatória, principalmente os ricos em triacilglicerol, é a 

proteção contra endotoxemia, através de mecanismos como: ativação do sistema complemento, 

redução da resposta inflamatória e a ligação das lipoproteínas às toxinas de bactérias gram-

positivas e negativas, possivelmente podendo reduzir taxas de infecção do sítio cirúrgico. 

Não obstante, devemos ter em mente que a regulação coagulatória é multifatorial; assim, 

podemos destacar, por exemplo, algo que os trabalhos envolvendo trauma têm explorado, há mais 

de duas décadas, como a influência da temperatura ambiente. Sabe-se que, com a hipotermia, 

ocorre vasoconstrição e redução da viscosidade. Nesse sentido, estudos com diferentes 

temperaturas devem ser conduzidos, inicialmente, com tempo de sangramento, por exemplo, para 

melhor definir pontos de corte de risco e pontos ótimos para melhor hemostasia. 

Além do risco inerente ao estresse cirúrgico, nas cirurgias de grande porte, cabe ressaltar 

também que a hipotermia, inicialmente, induz taquicardia e hipertensão, consequentemente, 

aumenta o sangramento cirúrgico, além de elevar o risco de evento cardiovascular. 

A sedação, geralmente, pode ter efeito hipotensor, bradicardizante, resultando em menor 

sangramento, porém, aumenta o custo e riscos inerentes. Sua indicação também não é corriqueira 
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na maioria das cirurgias dermatológicas, de porte ambulatorial.                          

Produtos agregantes plaquetários podem ser ministrados via oral, parenteral e topicamente. 

Em cirurgias de joelho, por exemplo, são indicados de rotina por alguns serviços. Estes reduzem 

hematoma, sangramento, inclusive a necessidade de transfusão, entretanto aumentam o risco de 

evento trombótico. 

Suplementos orais ou homeopáticos, como Arnica montana (5 CH), são largamente 

prescritos, apesar da falta de evidências de que promova redução no sangramento. 

A adição de epinefrina (ou outros vasoconstritores menos corriqueiros na nossa prática) e 

uso de maiores volumes do anestésico infiltrativo promovem tensão hidrostática nos vasos, além da 

vasoconstricção, constituindo estratégias que podem levar a menor sangramento. 

O manejo da posição do paciente na mesa operatória tem implicações fisiológicas que 

interferem no fluxo vascular e, portanto, no sangramento intraoperatório. Do ponto de vista arterial, 

conforme a posição do sítio cirúrgico em relação ao nível do coração, altera-se a pressão arterial 

média. O retorno venoso aumenta quando a extremidade oposta está abaixo do sítio cirúrgico. Tais 

conceitos, cotidianos nas neurocirurgias, também podem ser melhor estudados no contexto das 

cirurgias dermatológicas. 

Uma das técnicas mais utilizadas e amplamente disponíveis é a eletrocirurgia, cuja 

modalidade eletrocoagulação, bipolar, com uso de pinças, demonstrou ser efetiva e com as 

menores complicações. Todavia, devemos lembrar que a eletrodissecção ou laser ablativo aumenta 

a necrose, inflamação e, potencialmente, a dor no pós-operatório, além de um possível resultado 

indesejado da cicatriz. Por estes motivos, apesar da eletrocirurgia estar bem estabelecida, carece 

de novos estudos sistemáticos quanto ao dimensionamento do dano tecidual e benefício 

hemostático. 

O estudo de estratégias que visem a redução do sangramento perioperatório é palpitante, 

devendo ser ainda mais investigado a fim de difundir e aprimorar o resultado da cirurgia 

dermatológica.
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6. Apêndices e Anexos 

6.1. Apêndice 1: Dados brutos dos exames  

 
 
 

Apêndice 1. Dados brutos dos exames realizados – em jejum de 12 horas e 30 minutos após ingestão de 21g de gordura (sorvete); n = 10. 
    I S   IMC 

 (kg/m2) 
Hemoglobina 

(g/dL) 
Hematócrito 

(%) 
Leucócitos 

(/mm3) 
Plaquetas 

(/mm3) 
VHS 
(s) 

TS 
(s) 

TP 
(s) 

AP 
(%) 

TTPA 
(s) 

RNI VS 
(cP) 

LDL 
(mg/dL) 

HDL 
(mg/dL) 

VLDL 
(mg/dL) 

COLT 
(mg/dL) 

TG 
(mg/dL) 

                J P J   P J P J P J P J P J P J P J P J P J P J P J P J P J P J P 

1 35 M 22,4 14,4 14,7 42 42 6000 6100 243000 260000 2 1 105 120 11,5 11,7 1,00 0,94 31 33 1,00 1,02 1,6 1,6 109 115 44 44 50 53 203 212 251 265 

2 23 M 22,6 14,7 14,8 44 44 6400 6700 208000 201000 1 1 150 120 11,5 11,5 1,00 1,00 32 30 1,00 1,00 1,6 1,6 107 113 53 51 15 17 175 181 79 89 

3 28 M 28,6 14,6 14,6 43 43 6800 7000 299000 288000 2 2 150 135 11,5 11,5 1,00 1,00 30 30 1,00 1,00 1,7 1,7 111 111 56 56 13 14 180 181 67 74 

4 40 F 26,4 14,2 14,1 43 42 6700 6500 241000 219000 1 2 120 105 12,7 12,2 0,79 0,85 35 34 1,13 1,08 1,6 1,6 125 128 45 46 23 23 193 197 116 118 

5 39 F 26,5 11,6 11,8 37 37 5300 5500 233000 229000 6 5 105 90 11,5 11,5 1,00 1,00 33 34 1,00 1,00 1,6 1,6 121 122 45 46 12 14 178 182 61 70 

6 27 F 19,5 12,7 12,6 38 38 7100 6800 248000 215000 13 12 150 120 11,5 11,5 1,00 1,00 33 31 1,00 1,00 1,6 1,6 109 110 60 60 19 22 188 192 99 110 

7 31 M 24,6 14,5 14,7 43 45 7300 7000 272000 256000 1 1 135 150 12,2 12,9 0,85 0,76 34 35 1,08 1,15 1,6 1,6 133 133 47 49 27 36 207 218 137 180 

8 39 M 27,4 15,7 16,1 45 46 6600 6700 183000 178000 4 4 120 150 11,5 11,7 1,00 0,94 33 36 1,00 1,02 1,5 1,5 121 127 55 56 19 20 195 203 96 100 

9 40 F 27,5 13,3 13,4 40 40 8200 8600 289000 262000 2 2 105 105 11,5 11,7 1,00 0,94 33 32 1,00 1,02 1,6 1,6 105 102 56 54 28 28 189 184 142 143 

10 30 F 24,1 12,2 12,0 37 37 5600 5700 216000 213000 8 5 105 150 12,1 12,7 0,87 0,79 34 36 1,07 1,13 1,7 1,7 123 124 52 52 20 18 195 194 104 91 

 

Legenda: I = idade; S = sexo; IMC – índice de massa corporal; J = jejum de 12 horas; P = após ingestão de 21g de gordura (sorvete); M = masculino; F = 
feminino; VHS = velocidade de hemossedimentação; TS = tempo de sangramento; TP = tempo de protrombina; AP = atividade de protrombina; TTPA = Tempo 
de tromboplastina parcial ativada; RNI = razão normalizada internacional; VS = viscosidade sanguínea; LDL = low-density lipoprotein; HDL = high-density 
lipoprotein; VLDL = very low-density lipoprotein; COLT = colesterol total e TG = triglicerÍideos. 
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6.2. Apêndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TERMINOLOGIA OBRIGATÓRIA EM ATENDIMENTO A RESOLUÇÃO 466/12 –CNS-MS) 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa chamada: “Sobrecarga lipídica pré-operatória 
em cirurgias ambulatoriais: investigação sobre sangramento intraoperatório e complicações”, que visa avaliar 
os possíveis efeitos da alimentação sobre a viscosidade sangüínea, isto é, deixar o sangue mais “grosso” ou 
mais “fino”, além do seu efeito sobre sangramento em cirurgias. Sua participação é voluntária e consiste na 
coleta de amostras de sangue antes e após a ingesta de sorvete. Além disso, é importante ressaltarmos que 
sua participação é de extrema importância para que possamos progredir nos estudos relativos ao que foi 
explicado acima. 

O material será analisado e em nenhum momento será considerado e divulgado quem o doou, uma vez 
que, após coletado, ele não será identificado com seu nome. 

A pesquisa pode trazer benefícios diretos aos pacientes que, futuramente, serão submetidos a 
cirurgias, sem benefício direto e imediato a você.  

Exceto por eventual acidente de punção venosa, não apresenta demais riscos imediatos, ou outros 
tipos de prejuízos. 

Os resultados dessa pesquisa poderão ser apresentados e publicados em congressos e/ou em revistas 
científicas da área, sempre mantendo sigilo sobre os participantes. 

Em caso de dúvidas, favor contatar os responsáveis pela pesquisa, conforme descrito abaixo. Você 
também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) através dos telefones: 
(14)3880-1608 ou 3880-1609 para quaisquer informações adicionais sobre este estudo. 

Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias de igual teor, você declara 
que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e concordou com a participação. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo CEP - FMB/UNESP, segundo as determinações do Conselho Nacional 
de Saúde (Resoluções CNS nº. 466/12 e suas complementares), conforme parecer nº 1.314.589. 

 
Botucatu-SP, ____ de ________ de 2016. 
Nome:____________________________________________________________ 
RG:_____________________________CPF:_____________________________ 
Assinatura:________________________________________________________ 
 

Responsáveis  pela pesquisa: 

_____________________________________ 

Gabriel Peres 

Médico Residente em Dermatologia–FMB/UNESP  - Tel.: (19) 99618-3041 – gabrielperes@uol.com.br 

______________________________________ 

Prof. Dr. Hélio Amante Miot 

Depto. Dermatologia e Radiologia – FMB-UNESP Tel.: (14)3882-4922. E-mail: heliomiot@uol.com.br 

_______________________________________ 

Prof. Dr. Júlio De Faveri 

Depto. de Patologia – FMB-UNESP - Tel.: (14) 3880-1577– E-mail: defaveri@fmb.unesp.br 
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6.3. Anexo 1: Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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