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Artigo Original

Prevaléncia das alteracdes em tomografias computadorizadas de
térax em pacientes com cancer de cabeca e pescoco

Prevalence of alterations in chest computerized tomography in patients with head and

neck cancer

DioGeNes Paiva’; Otavio Atserto CUrioNI'; Ricarpo PIRes De Souza?; Desora VIANNAT; Luciano Jost FrRanca'; Luis EDUARDO SOBREIRO®;
RoaErio Aparecipo Depivitis, TCBC-SP*: AsrAo Raporort, ECBC-SP?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a prevaléncia de alteracdes encontradas na tomografia computadorizada (TC) de térax em pacientes com
carcinoma epidermoide de cabeca e pescoco. Métodos: Foram analisadas retrospectivamente 209 TC de térax de pacientes com
carcinoma epidermoide de cabeca e pescoco. As alteracdes tomograficas foram estratificadas como: inflamatorias/infecciosas,
parenquimatosas, nodulares incaracteristicas e nodulares metastaticas/tumorais Resultados: foram diagnosticadas alteracées em
66,6 % dos exames. Destes, 25,3% representaram enfisema pulmonar; 18,8% micronddulos incaracteristicos; 12,9% metastases;
11,9% de linfonodomegalias toracicas; e, em 6,6%, foram detectadas tuberculose pulmonar ativa ou sequela, pneumonia ou sinais
inflamatorios/infecciosos e espessamento ou derrame pleural. Conclusdo: a prevaléncia de exames com alteracdo e o consideravel
indice de metastases detectadas, indicam que a TC de térax deve ser solicitada para complementacao diagnéstica e/ou estadiamento
nos casos de cancer de cabeca e pescoco.

Descritores: Carcinoma de Células Escamosas. Neoplasias de Cabeca e Pescoco. Tomografia Computadorizada por Raios X.
Estadiamento de Neoplasias. Programas de Rastreamento.

INTRODUCAO

O carcinoma epidermoide de cabeca e pescoco é um
problema de saude publica mundial e, apesar dos
avancos na terapéutica e nos métodos diagnésticos, nao
se observou aumento na sobrevida global desses pacientes
nas ultimas décadas. Esse fato tem sido atribuido, dentre
outros fatores, ao surgimento de metéstases a distancia e
ao desenvolvimento de segundo tumor primario. A presen-
ca dessas manifestacoes pode alterar o prognostico e ma-
nejo desses pacientes'.

A informacao advinda da anélise de exames de
imagem é um importante componente para o estadiamento
inicial e avaliacdo pos-tratamento de pacientes com carci-
noma epidermdide de cabeca e pescoco?. Adicionalmen-
te, o manual de estadiamento da American Joint Committee
on Cancer (AJCC) afirma que qualquer informacao
diagnostica que contribua para a acuracia global da avali-
acao pré-tratamento deveria ser considerada no planeja-
mento do tratamento desses pacientes®.

A radiografia simples de térax foi utilizada, por
varios anos, para a complementacdo diagnostica/

estadiamento no cancer de cabeca e pescoco. Contudo,
ndo se mostrou eficaz ao longo do tempo para prover di-
agnosticos precoces das referidas alteragdes®. A pan-
endoscopia também foi utilizada como um método alter-
nativo de rastreamento, com relatos de 2 a 16% de
deteccdo de segundo tumor primario, mas, no pulmao,
tende a nao ter uma boa efetividade na deteccao de
metastases, pela distribuicdo periférica dessas lesdes?.

Vale ressaltar que, em lesdes pequenas, a
tomografia computadorizada (TC) tem uma boa acuracia
em diferenciar as lesdes com padrdo metastatico ou lesdes
sem significado oncolédgico, fazendo com que os cirurgides
de cabeca e pescoco tenham que recorrer aos radiologis-
tas especialistas nessa area para o auxilio no planejamen-
to do tratamento mais indicado’. Mesmo nos achados nao
neopldsicos, podem ser encontradas alteracoes que, em-
bora ndo aumentem mortalidade, aumentam a morbidade
do paciente, como o enfisema pulmonar.

O objetivo do presente estudo é avaliar a
prevaléncia de alteracdes encontradas na TC de térax de
pacientes com carcinoma epiderméide de cabeca e pes-
Coco.

1. Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco — Otorrinolaringologia, Hospital Helidpolis, Sao Paulo; 2. Servico de Radiologia Hospital
Heliopolis, Sdo Paulo; 3. Servico de Radiologia do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo; 4. Grupo de Laringe do Departamento de Cirurgia de Cabeca e
Pescoco do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo; 5. Hospital Heliopolis, Sdo Paulo.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 356-359



Paiva

Prevaléncia das alteragbes em tomografias computadorizadas de térax em pacientes com cancer de cabeca e pescoco 357

METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Heliépolis, sob o nimero
400/2005.

Foram analisadas retrospectivamente 209 TC de
térax de pacientes com carcinoma epidermoide de cabeca
e pescoco, entre agosto de 2010 e abril de 2011, com o
intuito de determinar e quantificar as alteracbes mais
prevalentes nesses exames. Nos laudos em que ocorreu
duvida diagndstica, realizou-se reavaliacdo das imagens
junto a equipe de Radiologia para o esclarecimento e deci-
sao final, por consenso, sobre a alteracdo encontrada nes-
ses exames. Para esse estudo, as alteracdes tomograficas
foram estratificadas como: inflamatérias/infecciosas,
parenquimatosas, nodulares incaracteristicas e nodulares
metastaticas/tumorais. Os nédulos incaracteristicos inclui-
am nédulos menores do que 7mm e sem caracteristicas
classicas de metastase.

RESULTADOS

As alteracoes compativeis com doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica foram as mais encontradas nas TC
de térax, seguido por micronédulos incaracteristicos (Figu-
ra 1), representando 25,3% e 18,8%, respectivamente.
Deve considerar-se que, em alguns casos, ocorreu mais de
uma alteracdo no mesmo exame (Tabela 1). As metastases
pulmonares somaram 12,9% (Figura 2).

DISCUSSAO

A presenca de tumores pulmonares sincrénicos
ou metastases no térax de pacientes com cancer de cabe-
ca e pescoco tem implicacdo no prognoéstico e pode ter
grande impacto na terapéutica®®. Soma-se a isso o fato de
aproximadamente metade das mortes em pacientes com
cancer de cabeca e pescoco, erradicados no primario com

Tabela 1 - Prevaléncia das alteracoes em tomografias de
térax de pacientes com carcinoma epiderméide

de cabeca e pescoco.

Achados tomograficos N° de casos %

DPOC/enfisema 53 25,3
Micronédulos incaracteristicos 38 18,8
Metastases 27 12,9
Linfonodos intratoracicos 25 11,9
Tuberculose (ativa ou sequela) 14 6,6
Sinais inflamatorios/infecciosos 14 6,6
Derrame/espessamento pleural 14 6,6
Total de exames com alteracdes 136 66,6

sucesso, ser atribuido a um segundo tumor primario®, que
se localiza frequentemente no térax, mostrando a impor-
tancia do rastreio nessa regiao e a utilizacdo da TC para
essa finalidade. O local mais comum de metastase a dis-
tancia sao os pulmdes, sendo largamente conhecido em
varios centros do mundo que o rastreamento do pulmao
para metastases é importante nesses pacientes’. Entretan-
to, a generalizagdo do uso da TC ainda é controversa, pois,
teoricamente, ela teria um maior impacto na terapéutica,
na deteccdo de alteracdes em casos iniciais, apesar de
alguns autores demonstrarem limitacao do uso de rotina
em todos os casos, principalmente nos recém-
diagndsticados'. Por isso, classificaram-se como parametros
mais associados a uma TC positiva no térax, a ocorréncia
de metastases regionais nos estadios N2/N3 e, quando o

g

Tomografia computadorizada de térax, mostrando
micronédulo incaracteristico a direita.

Figura 1 -

Em
L

Figura 2 - Tomografia computadorizada de tdrax, mostrando

metéstase pulmonar a direita.
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tumor primario é originado de orofaringe, hipofaringe e
supraglote™.

A efetividade da TC de térax em comparacao a
radiografia convencional no rastreio de metastases ou tu-
mores primarios concomitantes ndo esta em questao, pois
a TC é capaz detectar lesdes menores e, certamente, per-
mite uma melhor visibilidade dos pulmdes do que a radio-
grafia simples, embora o custo-beneficio, nos casos inici-
ais, tenha sido colocado em questao''. Em concordancia
com esses autores, ndo acreditamos que o uso da TC de
térax para todos os pacientes com cancer de cabeca e
pescoco ird onerar de forma significante qualquer sistema
de saude, no entanto, a selecdo dos pacientes com maior
risco de alteracao, de acordo com os parametros ja cita-
dos, pode levar a um uso mais racional desse método.

A PET/CT tem sido destacada como efetiva na
deteccdo de metastases no torax ou tumores sincronicos
priméarios do pulmao, mas, no momento, ainda tem um
custo mais alto que a TC, nao é tdo difundida, além de
alguns estudos nao mostrarem superioridade diagndstica
tanto nos casos precoces e recém-diagnosticados quanto
possiveis duvidas, a exemplo dos micronédulos
incaracteristicos®''. Reforca ainda o uso da TC o fato de
sua tecnologia ter mudado dramaticamente nos ultimos
anos com o advento da TC multi-slice nos anos 1990, que
possibilita menor tempo de exame, maior proximidade nos
cortes e maior detalhamento das dimensoes e caracteristi-
cas dos objetos’.

O tratamento operatoério ou radioterapia de res-
gate sdo a principal solucdo na abordagem de pacientes
com recidiva de tumores de cabeca e pescoco. As
metastases a distancia devem ser apropriadamente detec-
tadas para o devido planejamento terapéutico. Em uma
metandlise de dez artigos reunindo 797 exames de PET-
CT de 756 pacientes, a sensibilidade e especificidade do
método foram, respectivamente, 92% e 95%'2. A TC de
térax é a técnica isolada mais importante para a deteccao
de metastases a distancia e segundos tumores primarios,
porém, com sensibilidade variando de 40 a 74%'>'. En-
tretanto, na comparacdo dos dois métodos em 37 pacien-
tes, a sensibilidade, especificidade e valores preditivos para
0s testes positivo e negativo foram, respectivamente, 100%,
94%, 86% e 100% paraa TC e 92%, 87%, 74% € 97%
para o PET-CT. Os métodos foram estritamente concor-
dantes em 32/37 (86%) casos'™.

No nosso estudo, a alta frequéncia de exames
com alteracao (66,6%) reforca sua utilizacao e faz com
gue este esteja incorporado como complementacao no di-
agnostico/estadiamento em casos de cancer de cabeca e
pescoco no nosso Servico. Esses pacientes sao
freqlientemente tabagistas ativos, o que enfatiza a teoria
do campo de cancerizacdo®, justificando uma investigacao
mais ampla, além de explicar a alteracdo mais encontrada
dentre os achados, o enfisema pulmonar ou alteracoes
sugestivas de DPOC, que tem também no cigarro o seu
agente etiolégico preponderante.

O segundo achado mais comum foi a presenca
de micronodulos incaracteristicos. Na avaliacdo dos nddu-
los pulmonares, diretrizes publicadas pela Fleishner Society'®
recomendam que nddulos medindo 4mm ou menos em
pacientes com alto risco de desenvolver malignidade de-
vem ser seguidos por TC em 12 meses sem repeticdo caso
mantenha-se inalterado; nddulos medindo 4-6 mm devem
ter um seguimento de TC de 6-12 meses e, entdo, em 18-
24 meses se inalterados; nédulos medindo 6-8 mm devem
ter um seguimento com TC de 3-6 meses e, entdo, de 9-
12 meses se inalterados; e aqueles medindo acima de 8mm
devem ter seguimento com TC nos meses 3, 9 e 24 com
contraste dinamico e considerar a realizacdo de PET/CT ou
biopsia do nédulo, sendo esta Ultima uma conduta de ex-
cecdo, pois tem uma baixa acuracia e associacdo com
pneumotorax.

A presenca de metastases tordcicas ocorreu
em 12,9% dos exames, valor este considerado muito
relevante e determinante para a consolidacao do uso da
TC na complementacdo diagnéstica do cancer de cabe-
Ca e pescoco, pois a sua presenca pode mudar radical-
mente a proposta terapéutica inicial. Essa prevaléncia
esta de acordo com outros dados da literatura que en-
contraram sua presenca entre 10,8 e 19%’. Ainda com
relacao as metastases toracicas, a maioria foi pulmonar,
mas também ocorreram no mediastino e na coluna ver-
tebral, todas com boa acuracia de deteccao pela TC. Se
estiverem localizadas no mediastino, merecem ainda
uma atencao especial, pois, como verificado em autop-
sias', aproximadamente 23% a 34% dos pacientes com
metastases a distancia tinham linfonodos metastaticos
nessa regiao, justificando um rastreio mais apurado nes-
sas ocasides.

A linfonodomegalia toracica foi a quarta altera-
¢ao mais encontrada e pode, como nas demais regides do
corpo, ser de origem inflamatéria, infecciosa ou neoplasica,
podendo também mascarar alteracdes neoplasicas. Essas
linfonodomegalias foram identificadas predominantemen-
te no mediastino, mas também ocorreram na regiao peri-
hilar e na axila em um caso de uma paciente com tumor
de cabeca e pescoco e histérico de cancer de mama
pregresso, sendo encaminhada a puncéo.

A tuberculose ativa ou sequela também foi um
achado importante, com 6,6%, compativel com a grande
prevaléncia dessa afeccdo no nosso pais e pela caracteris-
tica de baixo nivel sdcio-econdémico comum entre esta e o
cancer de cabeca e pescoco, em alguns casos aumentan-
do a morbidade da terapéutica e em outros associando o
esquema triplice junto a proposta inicial. A pneumopatia
ou sinais inflamatdrios e infecciosos foram comuns (6,6 %),
pelo importante componente aspirativo peculiar aos tumo-
res de algumas regides da cabeca e pescoco, como a larin-
ge, além do proprio efeito irritativo e deletério direto do
cigarro no parénguima pulmonar. Por Ultimo, entre os acha-
dos mais relevantes aqui descritos, cita-se o espessamento
ou derrame pleural (6,6%), que se relacionou, em alguns
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Casos, as pneumopatias previamente citadas ou decorren-
tes de neoplasias no pulmao, além de metastases verte-
brais e pulmonares, sendo utilizados puncao e avaliacdo
da citologia para esclarecimento e com frequente necessi-
dade de uma nova puncao quando o exame foi positivo
para malignidade.

Apesar de ainda ndo existirem diretrizes bem
estratificadas quanto a necessidade do uso da TC, princi-

ABSTRACT

palmente nos casos iniciais, nds utilizamos de rotina este
exame em todos os casos recém-admitidos e nos acompa-
nhamentos pds-tratamento.

Concluindo, a prevaléncia de exames com alte-
racao e o consideravel indice de metastases detectadas,
indicam que a TC de torax deve ser solicitada para
complementacdo diagnéstica e/ou estadiamento nos ca-
sos de cancer de cabeca e pescoco.

Objective: To assess the prevalence of abnormalities found by computed tomography (CT) of the chest in patients with
squamous cell carcinoma of the head and neck. Methods: We retrospectively analyzed chest CT exams of 209 patients with
squamous cell carcinoma of the head and neck. The CT findings were stratified as inflammatory / infectious, parenchymal,
nodular uncharacteristic and nodular metastatic / tumoral Results: alterations were diagnosed in 66.6% of patients. Of
these, 25.3% represented emphysema, 18.8%, uncharacteristic micronodules; 12.9%, metastases; 11.9%, thoracic lymph
node enlargements; and in 6.6% we detected active pulmonary tuberculosis or its sequelae, pneumonia or inflammatory /
infectious signs and pleural thickening or effusion. Conclusion: The prevalence of exams with alterations and the considerable
rate of detected metastases indicate that chest CT should be required for diagnostic and / or staging in cases of head and neck

cancer.

Key words: Carcinoma, Squamous Cell. Head and Neck Neoplasms. Tomography, X-Ray Computed. Neoplasm Staging. Mass

Screening.
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Esofagogastrectomia total nas neoplasias do es6fago e transicao
esofagogastrica: quando deve ser indicada?

Total esophagogastrectomy in the neoplasms of the esophagus and
esofagogastric junction: when must be indicated?
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar as indicacoes e resultados da esofagogastrectomia total sequida de esofagocoloplastia, nas neoplasias do es6fago
distal e da transicdo esofagogdstrica. Métodos: foram avaliados os dados epidemiolégicos, o quadro clinico, a indicacdo cirtrgica,
o0 tipo de reconstrucdo, as complicacdes clinicas e cirurgicas e a mortalidade. Resultados: Nas reconstrucdes foram realizadas oito
esofagocoloduodenoplastias e as demais foram esofagocolojejunoplastias em Y de Roux, visando prevenir o refluxo alcalino. Trés
casos eram estadios I/ll, enquanto 15 (85%) casos eram estadios IlI/IV, refletindo o diagnostico tardio destes tumores. A mortalidade
operatoria foi cinco pacientes (25%): uma mediastinite secundéria a necrose do coélon transposto, uma celulite abdominal secundaria
a infeccao de ferida operatéria, uma broncopneumonia grave, um choque irreversivel e uma sepse associada a fistula colojejunal.
Quatro doentes morreram no primeiro ano de pés-operatoério, sendo que trés (15%) deveram-se a recidiva tumoral e um (5%)
secunddrio a broncopneumonia. A sobrevida de cinco anos foi 15%. Conclusdo: a esofagogastrectomia total associada a
esofagocoloplastia apresenta elevada morbimortalidade, necessitando indicacdo precisa. Os pacientes corretamente selecionados
beneficiam-se da operacdo, sendo o risco-beneficio aceitavel, contribuindo para o aumento da sobrevida e melhora da qualidade de

vida.

Descritores: Adenocarcinoma. Eséfago. Procedimentos Cirtrgicos Operatérios. Esofagectomia.

INTRODUCAO

A esofagogastrectomia total seguida de
esofagocoloplastia € um procedimento cirirgico com-
plexo, com mortalidade variando de 2,5 a 29% e morbidade
variando de 13 a 75% nas séries publicadas de 1980 a
2010. A magnitude da operacdo e a gravidade da doenca
sdo fatores determinantes nos elevados indices de
morbimortalidade relatados’.

As reconstrucdes esofagicas envolvendo o colon
sdo descritas desde 1911 por causas variaveis?. O emprego
do coélon como substituto esofdgico nas neoplasias é
incomum, uma vez que o estétmago tem melhor facilida-
de, elasticidade e vascularizacdo. A gastrectomia total
concomitante a esofagectomia representa a principal indi-
cacao da esofagocoloplastia para a reconstrucao do transi-
to alimentar®®,

As indicacdes de esofagogastrectomias totais sao
limitadas a algumas condicdes, principalmente nas
resseccoes radicais de grandes tumores da transicdo
esofagogastrica que invadem ambas as visceras, tumores

esofagicos em pacientes com gastrectomias prévias, lesdes
causticas graves com perda irreversivel do eséfago e esto-
mago e atresia congénita de esdéfago’. Portanto, conside-
rando a raridade das afeccbes que demandam
esofagogastrectomias totais, tal procedimento representa
a minoria absoluta das resseccoes realizadas no esdéfago e/
ou estdbmago e sao poucas as instituicbes com experiéncia
nesse tipo de operacao® .

O objetivo do presente trabalho é avaliar as indi-
cacoes e resultados da esofagogastrectomia total seqguida
de esofagocoloplastia, nas neoplasias do eséfago distal e
da transicdo esofagogastrica.

METODOS

No periodo de novembro de 1989 a maio de
2013, 20 pacientes, portadores de adenocarcinomas do
esdfago distal e transicdo esofagogastrica (TEG) foram sub-
metidos a esofagogastrectomia total sequida de
esofagocoloplastia, no Hospital de Clinicas da Unicamp.

1. Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo e Gastrocentro, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas — Unicamp, Campinas, Sao Paulo, Brasil; 2. Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias da Cirurgia, Faculdade de Ciéncias

Médicas — Unicamp, Campinas, Sao Paulo, Brasil.
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Destes, 14 (60%) eram do sexo masculino. A média de
idade dos pacientes era de 55,75 + 9,93 anos, variando de
31 a 73 anos. Dezoito pacientes eram da cor branca (90%)
e dois, negros (10%).

Os sintomas mais relatados pelos doentes no pré-
operatorio foram de emagrecimento em 16 pacientes
(80%), disfagia em 15 (75%) e pirose (7 casos — 35%). O
tabagismo foi verificado em 13 pacientes (55%), etilismo
em 11 (55%) e a associacao destes dois habitos em dez
(50%). A maioria apresentava baixo peso corpéreo e, por-
tanto, baixo IMC. O peso variou de 32Kg até 86Kg (média:
63,66 + 13,85) e 0 IMC de 16,3 até 42,4 (média: 23,8 =
5,4).

Entre as indicagbes cirdrgicas observamos um
caso de tumor de coto gastrico com invasao de esdfago
distal em pos-operatério tardio de gastrectomia parcial a
Bilroth Il realizada em outro Servico, para tratamento de
Ulcera péptica (Siewert 3), um caso de adenocarcinoma
precoce em esdfago de Barrett pds gastrectomia subtotal
em Y de Roux, previamente operado no proprio Servico,
para tratamento de doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE), dois casos adenocarcinomas avancados em
esofago de Barrett com extensdo esofdgica e gastrica, e
16 casos de adenocarcinoma avancado do eséfago distal
com invasao do fundo gastrico (Siewert 3). Em nenhum
deles era possivel a realizacao da resseccao do tumor com
margem cirlrgica adequada sem a retirada em bloco dos
dois 6rgdos envolvidos, ou seja, o eséfago e o estbmago.
Trés casos (15%) pertenciam aos estadios I/Il, enquanto 17
casos (85%) pertenciam aos estadios llI/1V, refletindo o di-
agnostico tardio destes tumores (Tabela 1).

Dez pacientes realizaram colonoscopia pré-ope-
ratoria para exclusdao de afeccbes coldnicas que
contraindicassem a esofagocoloplastia. Nao foi realizada
angiografia para estudo especifico da vascularizacao intes-
tinal. O preparo mecanico de colon no pré-operatério ime-
diato se consistiu de dieta liquida e limpeza anterégrada
com laxativos osmoticos. A técnica cirdrgica utilizada foi a
descrita na literatura'®"2,

Foram efetuadas 20 esofagogastrectomias totais
e em todos 0s casos, a técnica cirdrgica empregada consis-
tiu em laparotomia mediana xifoumbilical e cervicotomia

lateral esquerda, sendo a esofagectomia realizada por via
trans-hiatal, associado a linfadenectomia D2. Nas recons-
trucdes foram realizadas nove esofagocoloduodenoplastias
e 11 esofagocolojejunoplastias em Y de Roux (apds 2004).

A decisdo quanto ao segmento colénico a ser
transposto e a via de transposicao foi de acordo com os
achados da avaliacdo intraoperatéria. Primeiramente, foi
realizada a mobilizacdo total dos célons ascendente e/ou
descendente por meio da liberacdo das goteiras
parietocdlicas. Identificavam-se em seguida, as artérias
colicas por meio de transiluminacdo e palpacao. A viabili-
dade do seguimento escolhido era entdo avaliada pelo
clampeamento seletivo do pediculo célico a ser ligado. O
colon transverso nutrido pelo pediculo célico esquerdo foi
utilizado em 100% dos casos. A via mediastinal posterior
foi a opcdo em 13 doentes (65%), enquanto a via
retroesternal foi empregada em sete doentes (35%). A
continuidade do transito coldnico foi restabelecida por
anastomose terminoterminal manual. Por sua vez, a
esofagocoloanastomose foi sempre realizada no campo
cervical, por técnica manual terminoterminal em plano
Unico. Drenagem cervical com dreno laminar foi rotina.

A integridade da esofagocoloanastomose foi
avaliada rotineiramente por radiografia contrastada no oi-
tavo dia de pds-operatdrio ou posteriormente. Foi conside-
rada fistula qualquer vazamento, independente da presen-
ca de manifestacdes clinicas. O acompanhamento
ambulatorial consistiu de avaliacbes quinzenais nos dois
primeiros meses pds-operatérios e trimestrais nos dois pri-
meiros anos. Qualquer queixa disfagica foi avaliada com
endoscopia digestiva alta, sendo considerado estenose o0s
casos que demandaram dilatacdes.

RESULTADOS

O tempo médio de internacdo foi 17,4 + 9,49
dias, tendo os pacientes permanecido em UTI, em média,
5,85 + 6,69 dias. Durante tal periodo, 12 (60%) pacientes
tiveram alguma complicacao clinica. Derrame pleural uni-
lateral foi constatado em sete (35%) casos, havendo ne-
cessidade de drenagem de térax em cinco deles (25%). A

Tabela 1 - Idade, sexo, indicacdo cirdrgica e estadiamento.
Idade (anos) 55,75 + 9,93
Sexo
Masculino 14 (70%)
Feminino 6 (30%)

Indicacdo Cirurgica

Adenocarcinoma da TEG
Carcinoma espinocelular esofagico

Estadiamento
1711
/v

20 (100%)

0 (0%)
3 (15%)
17 (85%)
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broncopneumonia foi diagnosticada em trés (15%) casos.
O tempo de seguimento médio foi 31,1 = 62,9 meses,
com um maximo de 255 meses.

Procedimentos complementares mostraram-se
necessarios em alguns pacientes (Tabela 2). A jejunostomia
em 17 casos (85%). Os pacientes operados antes de 1993
nao foram submetidos a tal procedimento. A partir desse
ano, jejunostomia a Stamm, garantindo nutricdo enteral
adequada e precoce, tornou-se rotina no Servico.
Esplenectomia ocorreu em 17 (85%), colecistectomia em
13 (65%), drenagem toracica em 11 (55%),
pancreatectomia caudal em dois (10%) e nodulectomia
hepética em dois (10%) pacientes.

As complicacdes cirdrgicas foram diagnosticadas
em seis pacientes (30%) no pds-operatério imediato. Hou-
ve apenas uma necrose de célon transposto (5%), que foi
tratada com resseccdao do intestino necrosado,
esofagostomia cervical e jejunostomia. Um paciente (5%)
apresentou abdome agudo obstrutivo por bridas, sendo
necessaria lise cirirgica no 13° dia de pds-operatério. Fo-
ram diagnosticadas quatro fistulas da anastomose cervical
(20%), trés delas tratadas adequadamente apenas com
medidas clinicas (15%). Foram registradas duas fistulas das
anastomoses célicas abdominais tratadas clinicamente e
com nutricdo parenteral com evolucao favoravel.

A mortalidade perioperatdria ocorreu em cinco
pacientes (25%), devido a uma mediastinite secundaria a
necrose do célon transposto; um paciente apresentou ce-
lulite abdominal secundéria a infeccdo de ferida operato-
ria que evoluiu para sepse grave; um paciente evoluiu com
choque irreversivel no final da operacdo, morrendo no pri-
meiro dia de pds-operatério; ocorreu uma broncopneumonia
grave com sepse e fistula cervical e uma sepse associada a

fistula da anastomose colojejunal abdominal. Nao foi re-
gistrado mortalidade intraoperatoria.

Nenhum paciente foi submetido a tratamento
neoadjuvante por ndo ser protocolo do Servico. No entan-
to, seis doentes foram submetidos a quimioterapia e radio-
terapia adjuvantes.

Considerando o acompanhamento ambulatorial
em longo prazo dos pacientes, a queixa mais comum nos
casos submetidos a esofagocoloduodenoplastia foi
epigastralgia, secundaria ao refluxo alcalino. Devido a esse
sintoma muito exacerbado, dois pacientes foram reoperados
para conversao da reconstrucao para
esofagocolojejunoplastia em Y de Roux. Assim sendo, essa
Ultima técnica passou a ser adotada como rotina no Servi-
co apds 2004. Por outro lado, estenose da anastomose
cervical foi diagnosticada em trés (15%) pacientes, tendo
dois deles apresentado fistula prévia de tal anastomose.
Em todos os casos, dilatacdes endoscédpicas foram sufici-
entes para resolucdo desta complicacdo. A paralisia de
corda vocal esquerda secundaria a lesdo do nervo laringeo
recorrente foi observada em um (5%) paciente. Ndo hou-
ve qualquer caso de quilotérax ou redundancia do célon
transposto.

Quanto a mortalidade tardia, foram constatados
oito (40%) 6bitos, quatro deles antes de um ano de pos-
operatorio, sendo dois por recidiva tumoral; um por acen-
tuada inapeténcia, desnutricao e suspeita de recidiva nao
confirmada; e outro por broncopnenumonia, sepse e
embolia pulmonar. Das mortes ocorridas durante o acom-
panhamento tardio, ap6és um ano, todas foram por recidi-
va tumoral ou metastase.

O estudo anatomopatoldgico evidenciou em trés
pacientes (15%) acometimento de margens radiais. Ndo

Tabela 2 - Procedimentos cirtrgicos realizados.

Técnica Cirlrgica Numero de Pacientes
Resseccao

Esofagogastrectomia total 20
Reconstrucao

Esofagocoloduodenoplastia 9 (45%)

Esofagocolojejunoplastia em Y de Roux 11 (55%)
Via de Transposicao

Mediastinal posterior 13 (65%)

Retroesternal 7 (35%)
Colon Transposto

Transverso (artéria colica esquerda) 20 (100%)

Ascendente (artéria colica Média) 0 (0%)
Procedimentos

Jejunostomia 17 (85%)

Esplenectomia 17 (85%)

Colecistectomia 13 (65%)

Drenagem de térax 11 (55%)

Pancreatectomia caudal 2 (10%)

Nodulectomia hepatica 2 (10%)
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houve, contudo, acometimento de margens proximal e
houve um caso de acometimento distal (resseccdo R1).
Recidiva foi constatada em nove dos pacientes (45%), e
ocorreram entre dois meses até oito anos e nove meses de
pos-operatoério, com uma média de 24,2 meses. E interes-
sante notar que nos doentes com estadio I, ndo se consta-
tou recidiva ou 6bito, e tais complicacdes restringiram-se
aos casos de tumores mais avancados. A sobrevida de cin-
co anos foi 15%.

DISCUSSAO

Poucos trabalhos analisando esofagogastrecto-
mias totais existem na literatura médica contemporanea.
De fato, apenas alguns servicos especializados realizam
tal procedimento. Autores alemaes afirmam que apenas
13% das instituicdes médicas do pais tém qualquer expe-
riéncia com essa operacao®°. E as esofagogastrectomias
totais representam cerca de 10% dos procedimentos nas
publicacoes que analisam resseccoes esofagicas™'?13,

As indicacbes para essa complexa operacao sao
restritas e os tumores da transicao esofagogéstrica consti-
tuem a principal delas, quando a lesao extende-se signifi-
cativamente ao es6fago e estdbmago, extrapolando a clas-
sificacdo de Siewert'*. A condicdo avancada da doenca no
momento do seu diagnostico, justifica o prognostico reser-
vado dos pacientes'®'#17 Essa situacdo ocorreu nessa série
de casos, pois mais de 80% estava nos estadios Ill e IV.

O estbmago é considerado a principal viscera
para a reconstrucao do trato digestivo alto, e, obvia-
mente, as neoplasias esofdgicas em pacientes com
gastrectomias prévias também constituem indicacao de
esofagogastrectomia total, e, nesses casos, predomi-
nam os carcinomas espinocelulares de es6fago médio.
Dentre as doencas benignas, casos graves de estenose
caustica com lesdes de eso6fago e estdbmago
concomitantes sao as principais indicacoes, e tais paci-
entes normalmente tentaram tratamento endoscopico
prévio, por meio de dilatacdes, mas nao obtiveram re-
sultado satisfatorio? 1822,

As vantagens do uso do célon como substituto
esofagico incluem a sua boa vascularizacao, sua longa
extensao e sua relativa resisténcia ao refluxo acido. As
desvantagens envolvem o maior tempo cirlrgico e a ne-
cessidade de duas anastomoses extras>'22324_Estudos atu-
ais revelam que o uso do célon na substituicdo esofagica
determina maior morbidade, mas a mortalidade é a mes-
maB,21_

Nao ha consenso quanto ao melhor segmento
colénico para transposicdo. Ha autores que privilegiam o
célon direito e outros que preferem o esquerdo. Da mes-
ma forma, ha controvérsia na questdo da melhor via de
transposicao. Proponentes da via retroesternal afirmam que
complicacdes infecciosas seriam menos desastrosas®, en-
quanto defensores da via mediastinal posterior enfatizam

a menor distancia e os melhores resultados funcionais'?°.
O presente estudo mostra a qualidade funcional da trans-
posicao por via mediastinal posterior, empregando a arté-
ria célica esquerda, pois ocorreu apenas um caso de necrose
do célon transposto e nenhuma redundancia foi registra-
da.

A esofagogastrectomia total associada a
esofacoloplastia apresenta indices elevados de
morbimortalidade. As complicacdes pos-operatorias vari-
amde 41 a67%, sendo os principais a broncopneumonia,
o derrame pleural e as fistulas. A fistula da anastomose
cervical é descrita em 5,8 a 46% dos casos. Apesar da
frequencia elevada dessa complicacéo, o tratamento com
jejum oral ou dieta pastosa associada a drenagem cervical
é resolutivo na maioria das vezes. Felizmente, a necrose
do célon transposto é complicacdo rara, variando de 0 a
9,4% e seu desfecho é frequentemente o dbito do pacien-
te. Por fim, estenose da anastomose cervical, complicacdo
tardia, ocorre em 6 a 46% dos casos sendo a dilatacao
endoscépica tratamento normalmente eficiente. Em rela-
¢ao a mortalidade associada ao procedimento, encontram-
se valores entre 0 e 17%, com indices de sobrevida em
cinco anos entre 10 e 48%, e esses valores refletem a
gravidade da doenca®®12:19:21:24.25,

Arecidiva tumoral afeta o prognéstico e a quali-
dade de vida dos pacientes apos esofagogastrectomias to-
tais. Fatores associados com maiores riscos de recorréncia
oncoldgica incluem indiferenciacdo tumoral, estadiamento
avancado, invasao linfonodal e acometimento de margens
cirtrgicas. O tratamento da recidiva local é extremamente
complexo, e mais dificil nos casos de transposicao
mediastinal posterior?®?°. Nos pacientes aqui descritos, a
recidiva restringiu-se aos estadios lll e IV, atestando a mai-
or relevancia da agressividade tumoral.

Quanto a terapia adjuvante, estudo realizado em
nosso Servico?’, incluindo 103 doentes com adenocarcinoma
da juncao esofagogastrica, comparando 78 submetidos a
operacao exclusiva e 25 submetidos a operacao seguida
de radioquimioterapia empregando o protocolo de
Macdonald et al., ndo evidenciou aumento de sobrevida
em cinco anos de seguimento.

As publicacoes descrevendo esse procedimento,
na literatura consultada, sdo escassas. Moreno-Gonzales
et al', na Espanha, relataram trés casos de
esofagogastrectomia total em tumores avancados da tran-
sicdo esofagogastrica. Abularach et al.’8, no Chile, relata-
ram a mesma operacao em cinco casos de tumores da
transicdo esd6fagogastrica, com doentes apresentando mé-
dia de idade de 50 anos, tempo médio de hospitalizacdo
de 20 dias, sem mortalidade. Munoz-Bongrand et al.'? des-
crevem a técnica de esofagogastrectomia total, enfatizando
a necessidade de uma jejunostomia para nutricdo parenteral
pés-operatdria e ampla drenagem da cavidade peritoneal,
devido ao risco de fistulas pds-operatorias. Yasuda et al.*°
enfatizam que a reconstrucao deve ser preferencialmente
isoperistaltica e, utilizando o mediastino posterior, tem como
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vantagem um trajeto mais curto, porém, e como desvan-
tagem, que a necrose do colon sera fatal, se ocorrer. Con-
cluem que é um procedimento com elevado risco de com-
plicacdes e mortalidade nao desprezivel.

Finalmente, ha poucos estudos que avaliaram
gualidade de vida dos pacientes submetidos as
esofagogastrectomias. A maioria deles perdera peso, mas
eventualmente estabilizard em um novo patamar que nao
comprometera sua salde, geralmente ao redor de 90%
do peso pré-operatorio®'?°. Yasuda et al.* relataram que
o resultado funcional da esofagocoloplastia parece pior do
gue o da reconstrugdo com tubo gastrico, porém aceitavel
frente a necessidade do paciente. Outros estudos®®:123"
mostram que, apos trés meses da operacdo, 49 a 78% dos
doentes classificam sua ingesta alimentar como boa, sen-
do que tal valor sobe para 82 a 89% com um ano do

ABSTRACT

procedimento. Os principais sintomas referidos no acom-
panhamento ambulatorial tardio incluem disfagia (10 a
40%), refluxo (8 a 24%), diarreia (10 a 39%) e sindrome
de dumping (24%).

Concluindo, a esofagogastrectomia total associ-
ada a esofagocoloplastia apresenta elevada
morbimortalidade, necessitando indicacao precisa. Os pa-
cientes corretamente selecionados beneficiam-se da ope-
racao, sendo o risco-beneficio aceitavel, contribuindo para
0 aumento da sobrevida e melhora da qualidade de vida.
Os resultados dos procedimentos realizados em nosso Ser-
vico assemelham-se aos dos melhores centros internacio-
nais, incentivando o grupo a continuar realizando tal ope-
racao de grande porte, visando o beneficio do paciente,
tanto na sobrevida como na melhora da sua qualidade de
vida.

Objective: to analyse the indications and results of the total esophagogastrectomy in cancers of the distal esophagus and
esophagogastric junction. Methods: twenty patients with adenocarcinomas were operated with a mean age of 55 + 9.9 years (31-
70 years), and 14 cases were male (60%). Indications were 18 tumors of the distal esophagus and esophagogastric junction (90%)
and two with invasion of gastric fundus (10%) in patients with previous gastrectomy. Preoperative colonoscopy to exclude colonic
diseases was performed in ten cases. Results: the surgical technique consisted of median laparotomy and left cervicotomy, followed
by transhiatal esophagectomy associated with D2 lymphadenectomy. The reconstructions were performed with eight
esophagocoloduodenoplasty and the others were Roux-en-Y esophagocolojejunoplasty to prevent the alkaline reflux. Three cases
were stage | / ll, while 15 cases (85%) were stages Il / IV, reflecting late diagnosis of these tumors. The operative mortality was 5
patients (25%): a mediastinitis secondary to necrosis of the transposed colon, abdominal cellulitis secondary to wound infection,
severe pneumonia, an irreversible shock and sepsis associated with colojejunal fistula. Four patients died in the first year after
surgery: 3 (15%) were due to tumor recurrence and 1 (5%) secondary to bronchopneumonia. The 5-year survival was 15%.
Conclusion: the total esophagogastrectomy associated with esophagocoloplasty has high morbidity and mortality, requiring
precise indication, and properly selected patients benefit from the surgery, with the risk-benefit acceptable, contributing to

increased survival and improved quality of life.

Key words: Adenocarcinoma. Esophagus. Surgical Procedures, Operative. Esophagectomy.
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RESUMDPO

Objetivo: discorrer sobre a participacdo da Cirurgia Plastica na reconstrucdo da parede toracica, ressaltando os aspectos
relevantes das associacoes interdisciplinares. Métodos: foram analisados prontudrios de 20 pacientes submetidos a extensas
resseccoes do tegumento toracico, no periodo entre 2000 e 2014, quanto a indicacdo das resseccdes, a extensdo e a profundi-
dade das areas cruentas, aos tipos de reconstrucoes realizadas e as complicacdes. Resultados: entre os 20 pacientes, com média
de 55 anos de idade, cinco eram do sexo masculino e 15 do feminino. Foram ressecados: um carcinoma espinocelular, dois
carcinomas basocelulares, cinco condrossarcomas e 12 tumores de mama. A extensao das areas cruentas variou de 4x9 cm até
25x40 cm. Em 12 pacientes as resseccoes abrangeram o plano muscular. Nos oito restantes, a retirada do tumor atingiu a
espessura total da parede. Para reconstrucdo foram utilizados: um retalho muscular associado a enxertia de pele, nove retalhos
miocutaneos e dez retalhos fasciocutdneos da regido. Em dois pacientes submetidos a reconstrucdo com retalhos fasciocutaneos
houve sofrimento parcial do retalho, resolvido com o emprego de retalho miocutaneo. Nos outros pacientes ndo houve
intercorréncias com as técnicas empregadas, sendo necessaria somente uma cirurgia. Conclusdo: a adequada avaliacdo dos
tecidos locais e dos retalhos disponiveis para a reconstrucdo, além da boa integracao da Cirurgia Plastica com as especialidades
envolvidas no tratamento, possibilitam extensas resseccdes da parede toracica e reconstrucdes que propiciam a recuperacdo do
paciente.

Descritores: Parede Tordcica/cirurgia. Neoplasias da Mama/complicacdes. Neoplasias da Mama/cirurgia. Retalho Perfurante/

cirurgia; Retalho Miocutaneo/ cirurgia.

INTRODUCAO

o0 inicio do Século XX, a cirurgia comeca a transfor-
mar-se em um procedimento menos amedrontador e
mais confidvel. Os trés problemas primordiais ja estavam
sob certo controle: a dor, a hemorragia e a infeccdo. Mui-
to faltava ainda quanto a fisiologia e a tecnologia, mas os
caminhos se abriam. Os cirurgides polivalentes foram fi-
cando cada vez menos capazes de abranger todas as do-
encas e todas as areas corporais, dada a extensao de co-
nhecimento e treinamento necessarios. A delicadeza no
manuseio dos tecidos mostrou-se mais importante do que
a rapidez.
Especialidades foram surgindo e receios ances-
trais foram vencidos.
Para a Cirurgia Plastica, a | Guerra Mundial criou
circunstancias novas. Grandes lesées que anteriormente
eram fatais, deixaram de sé-lo pelo progresso da Medici-

na. Era necessario, portanto, aprender a trata-las. Muitos
dos retalhos ainda hoje usados, foram propostos nesta épo-
ca. Eram, entretanto, bastante empiricos, faltando conhe-
cimentos anatémicos e fisiolégicos da circulacdo de pe-
guenos vasos, 0 que s6 veio a ocorrer na década de 1980.

Foi depois da Il Guerra Mundial que a Cirurgia
Torécica tornou-se independente da Cirurgia Geral, gracas
a inovacoes originarias das necessidades surgidas em sua
decorréncia.

Manter a ventilacdo pulmonar durante cirurgias
intratorécicas foi, de inicio, o principal obstaculo para a
abertura do térax. Mas foi o conjunto de progressos na
anestesia, nos métodos de diagnéstico, na prevencao e
tratamento do choque e da infeccdo, bem como, dos cui-
dados pos-operatérios que tornaram a Cirurgia Toracica
uma especialidade bem definida.

Para os cirurgides de toérax, qualquer interven-
cao pressupde a necessidade final de uma caixa toracica

1. Servico de Cirurgia Plastica, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho — Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil; 2. Servico de Cirurgia
Toréacica, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho — Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil; 3. Servico de Ginecologia, Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho — Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil; 4. Cirurgido Cardiovascular.
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competente e fechada. Resseccdo de estruturas dsseas e
de extensas partes moles, eventualmente necessarias, in-
dicam o uso de material sintético ou de enxertos, que pre-
cisam ser cobertos por retalhos bem vascularizados.

Para os mastologistas, a ocorréncia ainda hoje,
no Brasil, de lesdes tumorais avangadas, exigindo resseccdes
extensas, transforma o fechamento das éreas cruentas em
problemas de dificil solucdo. Mesmo nos casos atendidos
no momento oportuno e necessitando de resseccoes me-
nores, espera-se também um bom resultado estético. A
mudanca na abordagem e na aceitacdo das pacientes é
significativa: em lugar da mutilacdo, obtém-se mamas de
aspecto quase normal e, em alguns casos, até melhores
do que eram antes.

Este trabalho tem por objetivo discorrer sobre a
participacao da Cirurgia Plastica na reconstrucdo da
parede tordcica, ressaltando os aspectos relevantes das
associagoes interdisciplinares.

METODOS

Foram levantados os dados de prontuarios dos
pacientes operados, entre janeiro de 2000 e outubro de
2014 no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho e no
Instituto de Ginecologia, ambos da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), submetidos a extensas e/ou pro-
fundas resseccoes do tegumento toracico para retirada de
tumores.

Como critério de inclusao, consideramos as
resseccoes que abrangessem, pelo menos, até o plano
muscular (total ou parcialmente) e tivessem a participacao
da equipe de Cirurgia Plastica na reconstrucao imediata
da parede. Excluimos os pacientes submetidos as opera-
cOes diretamente realizadas por cirurgides especialistas em
Cirurgia Toracica, Mastologia e Cirurgia Pediatrica, sem a
participacao da equipe de Cirurgia Plastica.

Na andlise dos tratamentos realizados, foram
ressaltadas as informacoes relativas aos seguintes fatores:
1- Indicacdo das resseccoes tumorais: terapéuticas ou higi-
énicas; 2- Extensdo das areas cruentas encontradas apés a
resseccdo tumoral; 3- Profundidade das areas cruentas re-
sultantes da resseccao tumoral: até plano muscular ou es-
pessura total; 4- Tipo de reconstrucao realizada; 5- Com-
plicacbes.

RESULTADOS

Foram avaliados os prontuérios de 20 pacientes.
A faixa etéria variou de seis a 82 anos de idade, sendo a
média de 55 anos. Cinco pacientes eram do sexo masculi-
no e 15 do feminino.

Todas as resseccoes foram indicadas pela pre-
senca de tumores, tendo como diagnéstico inicial: carcino-
ma espinocelular (um paciente), carcinoma basocelular (dois

pacientes), condrossarcoma (cinco pacientes) e tumores de
mama (12 pacientes). As especialidades associadas a Ci-
rurgia Plastica, durante o tratamento, foram: Cirurgia
Pediatrica (um caso), Cirurgia Tordcica (9 casos) e
Mastologia (10 casos).

Em quatro mulheres que apresentavam exten-
sas lesdes, por tumor de mama localmente avancado, as
propostas foram de resseccoes higiénicas. Os outros 16
pacientes tinham propostas de resseccdes terapéuticas.

A extensao das areas cruentas variou de 4x9 cm,
no paciente pediatrico (seis anos de idade), até 25x40 cm.
Em 12 pacientes as resseccoes chegaram até o plano mus-
cular, com resseccao parcial ou total do musculo. Em oito
pacientes, a retirada do tumor atingiu a espessura total da
parede (incluindo costelas e/ou esterno).

Para reconstrucao da parede toracica realizamos
um retalho muscular associado a enxertia de pele (muscu-
lo peitoral maior) (Figura 1); nove retalhos miocutaneos:
transverso do musculo reto abdominal (TRAM — quatro
casos) (Figura 2); vertical do musculo reto abdominal (VRAM
— dois casos) (Figura 3); associacao de TRAM com VRAM
(um caso) (Figura 4); e musculo grande dorsal (dois casos);
dez retalhos fasciocutaneos da regido (Figura 5).

Os pacientes submetidos a resseccdo de coste-
las e/ou esterno, tiveram o arcabouco ésseo reconstruido
com o emprego de tela inorganica de polipropileno, asso-
ciada ao cimento cirtrgico composto de polimetacrilato de
metila, para estabilizar o movimento toracico na respira-
cdo. Em dois pacientes submetidos a reconstrucao com
retalhos fasciocutaneos houve sofrimento parcial do reta-
Iho. Por serem estes pacientes submetidos a reconstrucao
do arcabouco ésseo com material aloplastico, optamos pela

Figura 1 -

A) Extenso carcinoma basocelular em regido pré-
esternal. B) Area cruenta com resseccdo parcial de
esterno. C) Retalho de musculo peitoral maior libera-
do e rodado. D) Pés-operatdrio de nove meses com
enxertia de pele sobre o retalho muscular.
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Figura 2 -  A) Pré-operatério de tumor de mama recidivado. B)
Area cruenta expondo arcos costais. C) Trés meses
apos a reconstrucao imediata com retalho transverso

do reto abdominal (TRAM).

Figura 3 -

A) Pré-operatério de condrossarcoma. B) Perfil. C)
Resultado apds o uso de retalho miocuténeo vertical
de reto abdominal (VRAM).

realizacdo de retalho miocutaneo de grande dorsal para
cobertura das areas cruentas, com bom resultado. Nos outros
pacientes ndo houve intercorréncias com as técnicas em-
pregadas, sendo necessaria somente uma operacao.

O periodo médio de internacao foi 15 dias, vari-
ando de cinco a 47 dias. O seguimento pds-operatério mi-
nimo foi trés meses e o maximo de seis anos, sendo a
média 16 meses. Duas pacientes evoluiram para 6bito, pela
doenca inicial que ocasionou a operacdo, No primeiro ano
de acompanhamento pods-operatoério. Todos os retalhos
empregados apresentavam-se com bom aspecto ao final
dos acompanhamentos.

DISCUSSAO

O tratamento interdisciplinar, independentemen-
te da etiologia doenca, costuma trazer beneficios para os
pacientes, desde que bem delimitadas as areas de acdo
de cada especialidade. Embora a extensdo da resseccao
deva ser sempre a necessaria e suficiente para o tratamen-
to eficaz da doenca, a presenca do cirurgido plastico neste
momento podera permitir alguma “negociacdo” quanto
as estruturas que poderiam ser preservadas sem prejudicar
o tratamento, mas facilitando a posterior reconstrucao'.

Nas intervencdes sobre a parede toracica, o pla-
nejamento deve considerar: a extensdo da resseccao de
partes moles, 0ssos e cartilagens; tipo de material a ser

Figura 4 -  A) Pré-operatério de tumor de mama recidivado. B)
Area cruenta apés resseccdo tumoral, expondo arcos
costais. C) Associacao de retalhos miocutaneos (TRAM
+ VRAM) prontos para rotacdo. D) Dois meses de pOs-

operatorio.

A) Recidiva tumoral em drea de mastectomia e radio-
terapia. B) Area cruenta com exposicdo de costelas.
C) Seguimento apds reconstrucdo imediata com re-
talho fasciocutdneo local.

Figura 5 -

usado para a reconstrucao do arcabouco; retalhos disponi-
veis bem vascularizados, de vizinhanca ou a distancia; re-
cursos para garantir a adequada expansao pulmonar; pre-
ocupacao estética, quando possivel.

Estes itens vao influenciar diretamente na esco-
lha do tipo de reconstrucao a ser realizada, na extensao e
composicao dos retalhos e, consequentemente, nas chances
de sucesso do tratamento.
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A éarea cruenta resultante das resseccoes, fre-
guentemente expde 0ssos ou material aloplastico, além
de apresentar mobilidade decorrente da expansao toracica.
Nestes casos, retalhos espessos, como 0s miocutaneos,
costumam ser mais adequados e seguros do que retalhos
dermoadiposos finos. Diferentes tipos de retalhos podem
ser utilizados. Para determinarmos o mais adequado, ava-
liamos, principalmente, os tecidos disponiveis e as necessi-
dades da area cruenta. Os retalhos fasciocutaneos servem
bem para feridas de tamanho pequeno a médio, e quando
nao ha material aloplastico sob o mesmo. Os retalhos mus-
culares (por exemplo: peitoral maior, reto abdominal, gran-
de dorsal) trazem tecido bem vascularizado para a area
reconstruida’™. Além disso, podem anexar segmento
cutaneo-adiposo, determinando melhor cobertura dos te-
cidos subjacentes (por exemplo: retalho transverso do mus-
culo reto abdominal — TRAM; retalho vertical do musculo
reto abdominal — VRAM).

Gardner et al. demonstraram, em trés casos, a
aplicabilidade de retalhos fascio-cutaneos locais, utilizan-
do-os inclusive sobre pequenos fragmentos de telas de
marlex, ressaltando que devem ser bem vascularizados para
gue nao haja sofrimento, necrose e desestabilizacdo da
parede®. Em algumas situagdes, retalhos microcirdrgicos
tém sua indicacdo®, ndo estando, porém, disponiveis em
muitos hospitais.

Poucos sao os relatos com grande experiéncia
na area. Destacamos Arnold et al. e Mansour et al. Em
1984, Arnold et al. apresentaram experiéncia de 100 ca-
sos’. Em 66 pacientes houve resseccao do arcabouco. A
maioria das reconstrucdes utilizou o musculo peitoral mai-
or. Em 1996, descreveram nova sequéncia com 500 re-
construcoes, em 18 anos de observacdo®. Em 443 individu-
os houve resseccao esquelética. Foram utilizados na re-
construcao, principalmente, retalhos de musculo peitoral
maior ou de musculo grande dorsal. A média de opera-
¢bes por paciente ficou em 2,3 e o tempo de internacao
girou em torno de 21 dias. Participou ainda de outros tra-
balhos sobre o uso de material aloplastico na estabilizacdo
da parede®; sobre as caracteristicas da parede toracica e
as indicacdes habituais de reconstrucao'®; além dos aspec-
tos anatémicos e técnicas cirlrgicas empregadas na con-
feccao dos principais retalhos musculares para reconstru-
cao' (peitoral maior, grande dorsal e reto abdominal).

Mansour et al. apresentaram experiéncia de 25
anos, com 200 pacientes, analisando as indicacdes cirurgi-
cas®. Encontraram como principal causa o cancer de pul-
mao, seguido de cancer de parede toracica e cancer de
mama. Todos 0s pacientes tiveram ao menos duas coste-
las ressecadas. Estes defeitos foram reconstruidos com tela
de Vicryl®, tela de Prolene®, ou associacdo de uma des-
tas com metacrilato (cimento cirrgico). Em 48% dos paci-
entes empregaram retalhos musculares pediculados e em
9% retalhos microcirdrgicos. Os musculos mais utilizados
foram: grande dorsal, peitoral maior e reto abdominal
(TRAM). A média de internacdo ficou em 18 dias e 7%

dos pacientes morreram no perioperatério. Questionaram
se a estabilizacdo da parede com telas e metacrilato seri-
am realmente necessarias, mas as empregaram em todas
as operacoes.

Quanto a parede toracica, Makboul et al. tam-
bém informaram que nao era necessario o uso de material
aloplastico para estruturacdo, usando somente retalho de
grande dorsal para fechar o defeito. Contudo, refere que
sua série de cinco pacientes foi submetida a radioterapia
local e que isto deixa a parede mais rigida'?. Neste mesmo
ano, Sodha et al. encorajaram o uso, em casos seleciona-
dos, de apenas matriz dérmica acelular para a correcao de
defeitos de arcabouco apés a resseccao de costelas'. Pro-
tegeram o material com retalho de grande dorsal. Ressal-
tamos que, tal e qual estes autores, nés também utiliza-
mos material aloplastico para reconstruir o arcabouco.

Chang et al. avaliaram 113 pacientes num peri-
odo de dez anos™. Os diagnosticos mais frequentes foram
cancer de mama, seguido de sarcoma. O tipo de recons-
trucao dependeu do tamanho e local do defeito, do arco
de rotacao de possiveis retalhos locais ou disponibilidade
de vasos para anastomoses. Recomenda estabilizacao da
parede com material aloplastico. Os retalhos mais usados
foram: grande dorsal, reto abdominal, peitoral maior e
obliquo externo. Utilizaram retalhos microcirtrgicos em
11% dos casos. Sete pacientes (4%) apresentaram perda
parcial dos retalhos empregados.

No Brasil, Luz et al. apresentaram dez casos de
utilizacdo de retalho de grande dorsal para o fechamento
de areas cruentas na parede toracica por resseccao de
tumores de mama avancados'. Os defeitos variavam de
12x14 a 25x25 cm. Carvalho et al. fizeram levantamento
bibliografico sobre o tema e concluiram que: o retalho
escolhido deve ser baseado na localizacdo do defeito; é
preciso preservar a boa vascularizacao dos retalhos; os
defeitos osteocartilaginosos precisam ser estabilizados; os
enxertos 6sseos tém sido substituidos por material
aloplastico; e o material protético ndo aumenta a infec-
¢ao, desde que a area seja bem vascularizada'®. Tavares
et al. relataram dois casos onde utilizaram retalho de
omento com autoenxertia de pele'. Ressaltaram que o
resultado estético foi pobre, mas eficaz. Em 2014, Groth
et al. descreveram a correcao de extenso defeito causa-
do por resseccao de tumor de mama (incluindo resseccao
de arcabouco) com retalho microcirdrgico anterolateral
da coxa'®. Batista et al. apresentam série de dez casos
ressaltando o trabalho interdisciplinar para boa evolucdo
pos-operatoria’.

As operacdes complexas, quando associadas,
exigem planejamento pré-operatdrio minucioso, com dis-
tribuicdo de funcdes e de responsabilidades. Nem sempre
é possivel avaliar com precisdo a extensao das resseccoes
gue serao necessarias e varias opgoes de tratamento e de
retalhos devem ser previstas, estando as equipes prepara-
das para realiza-las. Terminada a operacao, o cirurgiao,
ou alguém de sua equipe, deve acompanhar o paciente
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ao leito de recuperacao para orientar sobre o tipo de
decubito a ser adotado. Devemos ressaltar que, em muitos
casos, o desconforto é grande e algumas posicdes podem
interferir na evolucao se houver compressao do pediculo
do retalho. Complicacdes no pés-operatério imediato nao
sdo raras e o atendimento eficiente em tempo habil é de
fundamental importancia na obtencao do bom resultado.
As preocupacoes estéticas geralmente fazem sentido nas
mastectomias usuais e os resultados sdo altamente
compensadores. Contudo, nas resseccoes extensas de pa-
rede toracica o resultado estético pode ser precario e sera

ABSTRACT

necessario que o paciente seja anteriormente esclarecido
quanto a isso.

Concluindo, a participacdo da Cirurgia Plastica
em associacdo com estas especialidades tornou possivel o
tratamento de lesdes extensas e complexas, antes consi-
deradas inoperaveis, além de facilitar a evolucdo pos-ope-
ratoria, o conforto dos pacientes e a recuperacao de lesées
ou tumores da parede toracica ou das mamas.

Agradecimento em reconhecimento ao trabalho
e cooperacao do Professor Associado Jacir Balen, do De-
partamento de Ginecologia e Obstetricia da UFRJ.

Objective: to discuss the participation of Plastic Surgery in the reconstruction of the chest wall, highlighting relevant aspects of
interdisciplinaryness. Methods: we analyzed charts from 20 patients who underwent extensive resection of the thoracic integument,
between 2000 and 2014, recording the indication of resection, the extent and depth of the raw areas, types of reconstructions
performed and complications. Results: among the 20 patients, averaging 55 years old, five were males and 15 females. They
resections were: one squamous cell carcinoma, two basal cell carcinomas, five chondrosarcomas and 12 breast tumors. The extent
of the bloody areas ranged from 4x9 cm to 25x40 cm. In 12 patients the resection included the muscular plane. In the remaining
eight, the tumor removal achieved a total wall thickness. For reconstruction we used: one muscular flap associated with skin
grafting, nine flaps and ten regional fasciocutaneous flaps. Two patients undergoing reconstruction with fasciocutaneous flaps had
partially suffering of the flap, solved with employment of a myocutaneous flap. The other patients displayed no complications with
the techniques used, requiring only one surgery. Conclusion: the proper assessment of local tissues and flaps available for
reconstruction, in addition to the successful integration of Plastic Surgery with the specialties involved in the treatment, enable
extensive resections of the chest wall and reconstructions that provide patient recovery.

Key words: Thoracic Wall/surgery. Breast Neoplasms/complications. Breast Neoplasms/surgery. Perforator Flap/surgery. Myocutaneous

Flap/surgery.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar o perfil epidemiolégico e as complicagdes operatérias das pacientes submetidas a operacdes ginecolédgicas realizadas
devido a presenca de doencas benignas em um hospital publico tercidrio no Estado de Roraima, Brasil. Métodos: foi realizado um
levantamento retrospectivo, por meio da analise de prontuarios de 518 pacientes submetidas a operacdes ginecolégicas entre os meses
de janeiro e junho de 2012. Foram incluidas as trés principais operacoes realizadas nesse periodo (n=175): histerectomia, colpoperineoplastia
e colocacdo de sling suburetral. Foram excluidos 236 casos de laqueadura tubéria e 25 casos em que ndo foi possivel acesso ao
prontuario médico. Resultados: A média etaria foi 47,6 anos, predominaram pacientes com ensino fundamental (36,6%), provenien-
tes da capital (77%), com relacoes estaveis (47,4%) e ocupacao prevalente “do lar” (26,3%). As pacientes, em sua maioria, tinham
antecedentes trés ou mais partos (86,6%), com via vaginal prévia em 50,2% e parto cesdreo prévio em 21%. Os principais diagnésticos
indicativos de tratamento cirtrgico foram: mioma uterino (46,3%), incontinéncia urinéria de esforco (27,4%) e distopias genitais
(17,7%). Foram encontrados trés casos (1,7%) de lesdes intraepiteliais de alto grau na colpocitologia oncética. A operacao mais
realizada foi a histerectomia total (19,8%), sendo 15,5% por via vaginal. A complicacdo mais frequente foi a infeccdo de ferida
operatoria (2,2%). Conclusao: as mulheres submetidas as operacdes ginecoldgicas devido a doencas benignas apresentavam média
etaria de 47 anos, a maioria tinha nivel de escolaridade fundamental, eram provenientes da capital, tinham unido estavel, eram
predominantemente do lar, multiparas e apresentaram taxas de complicacbes operatérias baixas.

Descritores: Cirurgia. Histerectomia. Slings Suburetrais. Prolapso de Orgdo Pélvico. Complicacbes Pés-Operatérias.

INTRODUCAO

Cirurgia Ginecoldgica ¢ um ramo da Cirurgia Geral

que trata do aparelho genital feminino, das afec¢des
cirrgicas da mulher, considerando as mamas e a pelve.
Em relacdo a regido pélvica, as principais afeccées benig-
nas indicativas de procedimentos cirirgicos dizem respeito
ao Utero e seus anexos e a correcao da incontinéncia
urinaria, porém, caracteristicas especificas de determina-
das populacoes trazem peculiaridades para as indicacoes
e os resultados obtidos'2.

A cidade de Boa Vista, capital de Roraima, en-
contra-se no extremo setentrional da Amazonia Legal Bra-
sileira, tem populagdo de 314.900 habitantes (63% da
populacdo do Estado), sendo cerca de 70 mil mulheres
com idade entre 20 e 50 anos. A maior parte desse contin-
gente habita a zona urbana, com 2,5% vivendo em areas

rurais. A renda per capita mensal é de R$ 786,00, compa-
rativamente mais baixa do que na cidade de Séo Paulo
(R$ 1.516,00), uma das principais capitais do pais. Como
exemplo das caracteristicas do atendimento em saude lo-
cal, segundo dados do IBGE, a cidade conta somente com
quatro unidades de internacdo em emergéncia obstétrica
e quatro mamografos®.

Dessa forma, conhecendo os resultados de aten-
dimento em Cirurgia Ginecologica desse modelo social,
abre-se a possibilidade de delineamento de parametros
Unicos regionais. Em geral, os mais frequentes procedimen-
tos cirurgicos relativos as doencas benignas da mulher séo
a histerectomia e as operacdes para correcao de inconti-
néncia urinaria e prolapso genital™?#. A histerectomia é o
segundo procedimento operatério mais frequente realiza-
do em mulheres na idade reprodutiva, sendo superada
apenas pela cesariana, sendo que cerca de 20 a 30% das

1. Hospital Materno-Infantil Nossa Senhora de Nazaré, Roraima; 2. Universidade Federal de Roraima (UFRR); 3. Hospital Israelita Albert Einstein,
Séo Paulo; 4. Departamento de Ginecologia da Escola Paulista de Medicina / UNIFESP; 5. Divisao de Clinica Ginecoldgica do Hospital das Clinicas

da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 372-376



Coelho

Perfil epidemioldgico e complicacées pds-operatorias das mulheres submetidas a cirurgia ginecolégica em centro de referéncia do extremo setentrional 373

da amazénia legal brasileira

mulheres serdo submetidas a esta operacao até a sexta
década de vida. As vias para a realizacdo da histerectomia
sdo a vaginal, abdominal e laparoscépica. Em diversos pa-
ises, a principal via utilizada é a abdominal (70-90%), sen-
do apenas 10-30% vaginal e menos de 5% a
laparoscopica’?4.

Por sua vez, a incontinéncia urinaria de esforco
(IUE) representa cerca de 10% das queixas ginecolégicas™
19, As técnicas opertdrias de sling suburetral para correcdo
da IUE podem utilizar grande variedade de materiais
autologos e sintéticos e consistem na utilizacdo de uma
faixa posicionada inferiormente a uretra ou ao colo vesical,
sem tensdo. Apresentam taxas de cura que variam entre
61% e 93%"""2. O uso das telas sintéticas para a coloca-
¢ao de sling reduz o tempo de operacao e elimina a possi-
vel morbidade no local da extracdo de enxerto autdlogo®'3.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil
clinico e epidemiolégico das pacientes submetidas as cirur-
gias ginecoldgicas realizadas devido a presenca de doen-
cas benignas em um centro de referéncia de Roraima.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal, retrospecti-
vo, descritivo por meio da analise dos prontuarios de 518
pacientes submetidas ao tratamento cirurgico, entre os
meses de janeiro e junho de 2012, no Centro de Referén-
cia de Saude da Mulher (CRSM) do Hospital Materno-In-
fantil Nosssa Senhora de Nazaré (HMINSN), hospital terciario
publico localizado em Boa Vista, Roraima, no extremo se-
tentrional da Amazonia Legal Brasileira.

Foram selecionadas as trés principais operacoes
ginecoldgicas, totalizando 436 pacientes. Dessas, foram
excluidos 25 casos (12,5%) porque nao foi possivel o aces-
S0 ao prontuario médico e 236 laqueaduras tubarias
(45,5%).

Foram analisadas variaveis epidemiolégicas, via
de parto e paridade, diagnésticos pré e pds operatorios e
complicacoes pés-operatdrias, por meio das medidas de
tendéncia central (mediana, moda e frequéncia relativa).
0O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal de Roraima (UFRR), protocolo
n°609.239.

As pacientes realizaram ultrassonografia
transvaginal e colpocitologia oncética para avaliacao pré-
operatodria. Nos casos de histerectomia, o Utero foi enviado
para avaliacdo histopatoldgica apds o procedimento.

Os resultados obtidos no estudo foram divididos
em varidveis categoéricas e continuas para andlise. As
variaveis categoricas foram analisadas descritivamente, cal-
culando-se frequéncias absolutas e relativas. Para andlise
das variaveis continuas os resultados estdo expressos em
médias, medianas, desvios-padrado, frequéncias absolutas
e relativas. Para comparacado entre proporcdes foi aplicado
o teste de Qui-quadrado e, quando pertinente, a correcao
de Yates. O nivel de significancia foi estabelecido em p<0,05
para todos os testes.

RESULTADOS

Foram realizadas 518 operacdes. As operacdes
ginecolégicas mais prevalentes do Servico foram:
histerectomia, colpoperineoplastia, cirurgia de Sling vagi-
nal e cistopexia com ou sem perineoplastia,
correspondendo a 175 casos (Tabela 1). A média etaria
das pacientes foi 47,6 anos, variando de 24 a 84 anos,
com predominio de pacientes com idade entre 40 e 49
anos (45,7, 1C: 38,18-53,40). O nivel de escolaridade pre-
dominante foi o ensino fundamental completo em 36,6%
dos casos, 27,4% com ensino médio e 5,7% das pacien-
tes cursaram ensino superior (Tabela 2). As pacientes eram
principalmente provenientes da capital (77%), casadas
ou com uniao estavel (47,4%) e com ocupagdo como
“dolar” (26,3 %).

As pacientes incluidas eram multiparas (trés ou
mais partos anteriores) em 86,6 % dos casos, sendo 50,2 %
com partos exclusivamente vaginais e 21% com antece-
dente de, ao menos, um parto cesarea anterior. A citologia
oncolégica obteve resultado de neoplasia cervical
intraepitelial de alto grau em 1,7% das pacientes.

Os diagnésticos pré-operatorios foram mioma
uterino, em 46,3%, incontinéncia urinaria de esforco, em

Tabela 1 - Principais operacoes realizadas (n=518).

Cirurgia N (%)
Lagueadura tubéria 236 (45,5)
Histerectomia 103 (19,8)
Colpoperineoplastia anterior 14 2,7)
Colpoperineoplastia posterior 37 (7,1)
Sling vaginal e colpoperineoplastia anterior/posterior 18 (3,4)
Sling vaginal 3 (0,5)

Fonte: Prontudrios médicos do Centro de Referéncia de Saude da Mulher (CRSM) do Hospital Materno-Infantil Nosssa Senhora de Nazaré

(HMINSN) — jan-jun/2012.
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27,4%, e distopia genital, em 17,7 %, nas histerectomias,
slingvaginal e colpoperineorrafia, respectivamente. Todas
as pacientes foram acompanhadas por um periodo mini-
mo de seis meses pds-operatdrio. A maioria das pacientes
ndo apresentou complicacdo pds-operatoria (89,1%). As
complicacdes encontradas foram: infeccdo de ferida ope-
ratéria, infeccdo de trato urinario, retencéo urindria, extrusao
de tela vaginal, granuloma de introito vaginal, hematoma/
dor na coxa, lesdo de bexiga e cefaleia pds-anestesia
raquidiana (Tabela 3).

Houve correspondéncia histopatolégica pés-ope-
ratéria com o diagnoéstico pré-operatério de leiomioma
uterino, com relevancia estatistica (p=0,004 X? de Yates).
Ndo houve relacao significativa entre hiperplasia
endometrial e espessamento endometrial na ultrassonografia
pré-operatoria. Identificou-se como resultados
histopatoldgicos principais: 36 casos de leiomioma, quatro
casos de hiperplasia endometrial sem atipia e 24 casos de
adenomiose.

DISCUSSAO

As principais afeccoes ginecolégicas benignas
com indicacao operatdéria sdo mioma uterino e incontinén-
cia urinaria. Embora, em centros especializados, sejam tra-
tadas, na atualidade, com técnicas minimamente invasivas,
nos centros distantes das grandes capitais predominam os
tratamentos cirdrgicos convencionais?>.

Interessante observar que a média etaria das
pacientes submetidas ao tratamento operatério foi 47,6
anos, concordante com a literatura mundial™1®,

Quanto a origem das pacientes, em estudos bra-
sileiros 81,5% a 92,6% das pacientes eram da propria ci-
dade e 7,37% a 18,43% residiam em cidades da regiao
de zona rural''®, Em nosso estudo, a maioria das pacien-
tes era de origem urbana (77 %). Acredita-se que o predo-
minio de pacientes procedentes da zona urbana atendidas
pelo Servico seja devido a dificuldade de acesso das paci-
entes da zona rural e cidades vizinhas aos meios de infor-
macao e aos servicos publicos de saude disponiveis. Em
levantamento do IBGE, em 2009, na Regido Norte do pafs,
apenas 1,8 leitos estavam disponiveis para cada 1000 ha-
bitantes, abaixo do padrao preconizado pelo Ministério da
Saude, sendo que, em Roraima, esses leitos estdo disponi-
veis para o SUS em apenas quatro estabelecimentos de
saude’.

Em relacdo a paridade, 86,6% das mulheres
eram multiparas, concordante com a literatura mundial,
porém superior a outras casuisticas brasileiras, como a de
Primo et al. que encontraram 37,5% de multiparas'’. O
nivel de escolaridade predominante foi o fundamental em
36,6%"">1%. A multiparidade é fator de risco conhecido
para distopias genitais e incontinéncia urinaria. Estudos
demonstram que cada parto aumenta em 1,2% o risco
para distopias e que entre as mulheres que tiveram dois ou

da amazénia legal brasileira

Tabela 2 - Caracteristicas epidemiolégicas e clinicas das pa-

cientes submetidas a cirurgia ginecolégica

(n=175).
Caracteristica N (%)
Idade (anos) 47,6
Escolaridade
Ensino fundamental 64 (36,6)
Ensino Médio 48 (27,4)
Ensino Superior 10 (5,7)
Sem dados 53 (30,2)
Estado civil
Casada 83 (47,4)
Solteira 48 (27,4)
Antecedente de trés ou mais partos 13 (86,6)
Parto vaginal exclusivo 87 (50,2)

Fonte: Prontudrios médicos do Centro de Referéncia de Saude da
Mulher (CRSM) do Hospital Materno-Infantil Nosssa Senhora de Nazaré
(HMINSN) — jan-jun/2012.

Tabela 3 - Complicacdes pos-operatérias das pacientes sub-

metidas a cirurgia ginecoldgica (n=175).

Complicagbes

Sem complicacoes 156 (89,
Infeccao de ferida operatéria
Infeccado do trato urinario
Retencao urinaria

Extrusao de tela

Granuloma de intréito vaginal
Dor/hematoma na coxa

Lesdo de bexiga

Cefaleia pds-anestesia raquidiana

_ =2 N =, N W W s

Fonte: Prontudrios médicos do Centro de Referéncia de Saude da
Mulher (CRSM) do Hospital Materno-Infantil Nosssa Senhora de Nazaré
(HMINSN) — jan-jun/2012.

mais partos, o nUmero de hospitalizacdes para correcdo de
prolapso genital aumenta em até oito vezes, quando com-
paradas as nuliparas'®.

A complicacao mais frequente foi a infeccdo de
ferida operatdria, presente em 2,2 % das pacientes do es-
tudo, condizentes com os achados na literatura. Em rela-
cao a extrusao da tela sintética pela vagina, encontramos
uma frequéncia de 9,5% entre as pacientes submetidas a
cirurgia de sling. Na literatura mundial a frequéncia de
extrusao de tela descrita é de 0 a 14%, e em outros estu-
dos brasileiros, de 4%’.

Ressalta-se que o presente estudo é um levanta-
mento pioneiro sobre as caracteristicas das cirurgias gine-
colégicas realizadas no extremo norte do pafs. A limitacdo
dos resultados se da por se tratar de um estudo retrospec-
tivo, baseado em informacdes coletadas em prontuéario
médico e dependente do seu correto preenchimento. A
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partir desses dados, pela primeira vez em nosso pais, pre-
tendemos conhecer as caracteristicas dessas pacientes, o
gue podera auxiliar na promogcao de estratégias de gestao
adaptadas a populacdo local, assim como, o estabeleci-
mento de possiveis medidas de prevencéo direcionadas para
essas mulheres.

A amostra estudada demonstra que as mulheres
submetidas as operagdes ginecoldgicas devido a doencas

ABSTRACT

benignas no Centro de Referéncia de Saude da Mulher
(CRSM) do Hospital Materno-Infantil Nosssa Senhora de
Nazaré (HMINSN) entre os meses de janeiro e junho de
2012, apresentavam média etaria de 47 anos, a maioria
tinha nivel de escolaridade fundamental, eram provenien-
tes da capital, tinham unido estavel, eram predominante-
mente do lar, multiparas e apresentaram taxas de compli-
cacbes operatorias baixas.

Objective: to evaluate the epidemiological profile and the operative complications of patients undergoing gynecological operations
for benign diseases in a tertiary public hospital in the state of Roraima, Brazil. Methods: we conducted a retrospective survey
through the analysis of 518 records of patients submitted to gynecological operations between January and June 2012. We included
the three major operations during this period (n = 175): hysterectomy, colpoperineoplasty and suburethral sling placement. We
excluded 236 cases of tubal ligation and 25 cases where it was not possible to access to medical records. Results: the mean age was
47.6 years, the education level of most patients was completed junior high (36.6%); 77 % were from the State capital, 47.4% were
in stable relationships and 26.3% were housewives. The majority of patients had given birth three or more times (86.6%), with
previous vaginal delivery in 50.2%, and cesarean delivery, 21%. The main diagnostic indications for surgical treatment were uterine
myoma (46.3 %), urinary incontinence (27.4%) and genital dystopias (17.7%). We found three cases (1.7 %) of high-grade intraepithelial
lesions on Pap smear. The most common procedure was total hysterectomy (19.8%), 15.5% vaginally. The most common complication
was wound infection (2.2%). Conclusion: women undergoing gynecological operations due to benign disease had a mean age of
47 years, most had levels of basic education, came from the capital, were in stable relationships, predominantly housewives,

multiparous and showed low operative complication rates.

Key words: Surgery. Hysterectomy. Suburethral Slings. Pelvic Organ Prolapse. Postoperative Complications.
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Técnica modificada do sling pubovaginal no tratamento cirdrgico
da incontinéncia urinaria de esforco feminina

Modified pubovaginal sling technique in the surgical management of female

stress urinary incontinence

ARMANDO BRITES FRADE'; CamiLa Luz FRADE?; THAIS GENTIL LETE"; THALTA Russo DomenicH!; ANTONIO Pebro FLORES AuGE!

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a aplicacdo de faixa aponeurdtica por técnica modificada com visibilizacdo direta das agulhas em pacientes com
incontinéncia urindria de esforco. Métodos: foi aplicado o questiondrio Kings Health Questionaire (KHQ) de qualidade de vida,
exame ginecologico, exame de urina | e urocultura aproximadamente sete dias antes da realizacdo do estudo urodinamico (EUD) e
PAD test de uma hora submetidas a confeccdo de faixa aponeurética com passagem de faixa pela via retropubica, com agulha sob
visibilizacao direta, PAD test e King’s Helth Questionaire, no pré e pds operatorios. Resultados: a média de idade foi 50,6 anos, 89%
da cor branca, IMC de 28 e PPE de 58,5cm de H,O. Quarenta e seis delas tiveram acompanhamento de trés e seis meses, 43 de 12
meses. A taxa de cura objetiva, em 12 meses de pos-operatério foi aproximadamente 93,5%. Ao avaliarmos a qualidade de vida das
pacientes, observamos a melhora significante em 12 meses de pds-operatério, quando comparada ao pré-operatério. Nao foi
observada nenhuma leséo uretral/vesical. Como resultados adversos tivemos uma retencdo urinéria persistente (2,3%), sendo
submetida a uretrolise, estando atualmente sem perda. Conclusdo: a operacao proposta é segura quanto ao risco de lesoes

vesicais ou uretrais, promovendo melhora acentuada na qualidade de vida e cura objetiva.

Descritores: Incontinéncia urindria/cirurgia. Slings suburetrais. Procedimentos cirurgicos urolégicos/métodos.

INTRODUCAO

As operacdes utilizando faixas (slings) pubovaginais para
a correcao da incontinéncia urinaria de esforco (IUE)
feminina foi descrita em 1907 por Von Giordano'. Em 1910,
Goebell? descreve uma técnica que libera os musculos pi-
ramidais envolvendo a uretra proximal. Price, em 1933,
descreveu pela primeira vez o sling. Aldridge, em 1942,
inovou e combinou a operacdo de Goebell-Frangenheim-
Stoeckel com a de Price?, retirando duas faixas de
aponeurose do retoabdominal, mantendo a porcao media-
na integra, levando as extremidades laterais livres para
baixo através dos musculos retoabdominais até a uretra,
onde eram unidas.

Por muito tempo as técnicas de sling pubovaginal
(SPV) cairam em desuso devido as dificuldades técnicas e
a grande incidéncia de complicacdes. Em 1978, a opera-
cdo com faixa aponeurdtica foi reintroduzida® com bons
resultados.

A partir da Teoria Integral®, em 1990, desenvol-
veu-se uma nova técnica cirdrgica, utilizando uma faixa
sintética de polipropileno, posicionada na uretra média,
mediante a passagem de agulhas para sua fixacdo em
posicao retropubica e sem tensao, que ficou conhecida como

tension-free vaginal tape (TVT). Atualmente, esta opera-
cao com faixa sintética é considerada padrao-ouro na cor-
recao da IUE>®. No entanto, ndo é isenta de adversidades,
como extrusao, erosao, infeccao, perfuracdo de vasos, in-
testino ou bexiga’'".

Levando em consideracédo todos esses fatores e
o esclarecimento que se faz necessario a paciente, parte
importante na escolha da técnica ao seu tratamento, re-
solvemos avaliar a aplicacao de faixa aponeurética por téc-
nica modificada com visibilizacdo direta das agulhas em
pacientes com incontinéncia urinaria de esforco.

METODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo
de colocacao de faixa aponeurdtica sob visibilizacao dire-
ta, andlise prospectiva do indice de cura e qualidade de
vida em mulheres com incontinéncia urinaria de esforco,
envolvendo 64 mulheres, com diagndéstico clinico e
urodinamico de IUE, realizado com equipamentos Uranus®
da Alacer e Urosystem ds 2600® da Viotti e associados,
oriundas do Ambulatério de Uroginecologia e Cirurgia Va-
ginal do Departamento de Obstetricia e Ginecologia (DOGI)

1. Departamento de Obstetricia e Ginecologia (DOGI) da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Brasil; 2. Programa de Pos-
Graduacdo em Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Brasil.
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do Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricérdia de Sao Paulo (ISCMCSP) e do Complexo Hospita-
lar Padre Bento de Guarulhos, no periodo de agosto de
2008 a agosto de 2013.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sdo Paulo sob o nimero de protocolo n°
334/08.

Foram incluidas no estudo as pacientes que apre-
sentavam perda urinaria ao exame clinico e ao estudo
urodinamico. Como critérios de nao inclusdo foram consi-
derados: incontinéncia urinaria de urgéncia pura, infeccao
do trato urindrio, doencas cronicas descompensadas,
distopias genitais acentuadas (prolapsos graus lll e IV pelo
POP-Q), bexiga neurogénica e as pacientes que nao acei-
taram participar do estudo.

As pacientes foram submetidas a anamnese, a
aplicacdo do questionario Kings Health Questionaire (KHQ)
de qualidade de vida'?, ao exame ginecoldgico. Foram so-
licitados exame de urina | e urocultura sete dias antes da
realizacao do estudo urodinamico (EUD) e PAD test (teste
do absorvente) de uma hora'. O PAD teste com resultado
até perdas leves foi considerado como critério de cura ob-
jetiva e 0 KHQ de 12 meses, como de cura subjetiva. Utili-
zamos como critério de retencao urindria a necessidade de
cateterismo vesical intermitente apds 30 dias.

Todas as participantes foram orientadas a retornar
em trés, seis e 12 meses de pds-operatério para controle e
reavaliacdo do PAD test e do Questionario de qualidade
(KHQ). Para avaliar as perdas urindrias por meio do PAD
test foi realizada a analise de variancia com medidas repe-
tidas (ANOVA).

TECNICA CIRURGICA

Procedida a inciséo abdominal transversa apro-
ximadamente dois centimetros acima da sinfise pubica, com
exposicao da aponeurose do reto abdominal, sua resseccao
em faixa com formato de losango de aproximadamente
10cm no diametro longitudinal e 1,5cm no diametro trans-
versal na sua porcado central, realizou-se a sutura com fio
inabsorvivel de mononylon 0 nas extremidades da faixa
aponeurdtica e sua colocacdo em solucao salina para manté-
la hidratada.

Procedeu-se a exposicao do espaco retropubico
por digitodivulsao até a identificacdo da juncdo uretrovesical.
A seqguir realizou-se 0 tempo vaginal com inciséo na mucosa
da parede vaginal anterior a 1,5cm do meato uretral exter-
no, altura da uretra média de aproximadamente 2,5cm de
extensdo na linha média. Procedeu-se a disseccao bilate-
ralmente, com tesoura de Metzenbaun curva em direcao
ao ombro ipsolateral da paciente e feita a verificacdo do
aspecto da urina coletada.

O cirurgiao auxiliar posicionava e mantinha o
dedo indicador e médio no espaco retropubico delimitan-
do a sonda de Foley a altura da uretra média, ap6s tracao
da sonda e identificacdo do balao (colovesical). A agulha
classica de passagem dos slings sintéticos retropubicos com
o fio preso foi passada por via vaginal em direcao a borda
lateral do dedo do cirurgido auxiliar, transfixando a fascia
endopélvica até a aponeurose do musculo retoabdominal.
Repetiu-se a passagem do outro lado.

Apds cada passagem da agulha o fio foi libera-
do da agulha e complementarmente o aspecto da urina
verificado, caso se apresentasse hematurico, a cistoscopia
era realizada. O ajuste da faixa foi realizado sem tensao,
deixando entre a uretra e a faixa o espaco de um cabo de
histerémetro. As extremidades dos fios de nylon foram fi-
xadas a aponeurose por transfixacdo, sem tracdo.

RESULTADOS

Sessenta e quatro pacientes foram submetidas a
operacao proposta, 46 perfizeram o critério de seguimento
minimo de trés e seis meses e 43 de doze meses, que
constituiram a amostra. A maioria era da cor branca (89%),
com médias e medianas de 52,3 e 53 para a idade, IMC
de 28 e 29, e pressdo de perda ao esforco (PPE) de 66,2 e
58 cm de H,0, respectivamente.

Foram avaliadas as frequéncias absolutas (n) e
relativas (%), com relacao aos resultados do PAD test (Ta-
bela 1). Conforme podemos observar constata-se regres-
sdo na perda urinaria. No decorrer do tempo, as pacientes
migraram para classificacdes melhores, em seis meses, 89%
nao apresentavam perdas, 11% apresentavam perdas le-
ves e, no final de 12 meses, 80,4% e 13,1%, respectiva-
mente, havendo perda da informacao de algumas pacien-
tes, que nao retornaram para os controles (6,5%).

Tabela 1 - Padteste - Frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

Tempo Desprezivel Leve Moderada Acentuada Sem
(0g - 19) (1.1g - 9.99) (10g - 49.99) (Acima de 50g9) informacao

Pré 0 (0,0 17 (36,9) 24 (52,2) 5 (10,9 0 (0,0

3 Meses 34 (73,9) 11 (23,9 1 (2,1 0 (0,0) 0 (0,0

6 Meses 41 (89,1) 5 (10,9 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0

12 Meses 37 (80,4) 6 (13,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (6,5
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Houve acentuada queda na perda urinaria em
gramas do tempo pré-operatério até trés meses e uma su-
ave reducao no tempo de trés a 12 meses (Figura 1).

Observa-se uma diferenca significante (p<0,001)
na avaliacao geral das perdas no pés-operatério, os perio-
dos pré — 3m, pré — 6m, pré — 12 meses e 3m — 6m apre-
sentam diferencas significantes, porém nao se observa di-
ferencas significantes nas avaliagdes de 3m-12m e 6m-
12m, apesar da melhora referida das queixas (Tabela 2).

Para a avaliacdo do impacto da IUE na qualida-
de de vida, foram calculadas médias nos varios dominios
cuja representacdo gréafica foi idéntica em todos, apre-
sentaremos apenas o do impacto da incontinéncia urinéria
(Figura 2). Verificamos diferenca significante quando é
comparado o pré-operatério com as médias dos varios
dominios (Tabela 3).

DISCUSSAO

A IUE feminina é um transtorno que causa im-
pacto negativo na qualidade de vida das mulheres, ndo
pode e nem deve ser considerada natural, pois acarreta

Tabela 2 - Comparacao do PAD test nos diferentes momen-
tos.
Pad teste p-valor
Geral <0,001
Comparacdes multiplas
Pré - 3m <0,001
Pré - ém <0,001
Pré - 12m <0,001
3m - 6m 0,007
3m-12m 0,098
6m - 12m 0,068

Nivel de significancia geral = 5%
Nivel de significancia de cada comparacao = 0,05/6 = 0,008

dificuldades emocionais, de relacionamento pessoal e so-
cial, bem como, alteracées bioldgicas, afetando sobrema-
neira a autoestima.

Das 64 pacientes submetidas ao tratamento pro-
posto, em nosso estudo, nenhuma teve lesao uretral ou

Média do Padteste (g)
g

Pré 3m &m 12m
tempo
Figura 1 -  Perfil das médias — PAD teste (g).
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Figura 2 - Perfil das médias — Impacto da incontinéncia.

Tabela 3 - Anélise de Variancia com medidas resumo (Geral).
Variavel Anova Comparagdes multiplas
MR 3m-pre 6ém-pre  12m-pre 6m-3m 12m-3m 12m-6m

Padteste <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,007 0,098 0,068
Percepcdo Geral <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,008 1,000
Impacto da Incontinéncia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,020 0,020 1,000
Limitacdo das atividades diarias <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,070 0,070 1,000
Limitacao Fisica <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,014 0,014 1,000
Limatacdo Social <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,016 0,011 0,317
Relacdes Pessoais <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,024 0,024 1,000
Emocoes <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,006 0,006 1,000
Sono e Disposi¢cao <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,034 0,034 1,000
Medidas de Gravidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,027 0,027 0,317

Nivel de significancia = 5%.
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vesical como resultado adverso em decorréncia da passa-
gem das agulhas.

O resultado do Pad'teste com resultado mostrou
93,5% de cura em 12 meses. Esse valor foi compativel
com a literatura de 83% a 94 %3416,

A retencao urinaria é um frequente resultado ad-
verso no pos-operatorio. No presente estudo, tivemos trés
(6,9%) pacientes que apresentaram retencao urinaria no
pos-operatodrio imediato e uma com retencao persistente
(2,3%), 0 que é compativel com a literatura (19,7 %)”&17-23,
Essas pacientes foram encaminhadas para fisioterapia do
assoalho pélvico. Duas tiveram resolucao do quadro e estu-
do miccional compativel com a normalidade. Uma paciente
persistiu com retencao urinaria, necessitando de cateterismo
intermitente, o estudo miccional revelou pressdo de abertu-
ra uretral de 45cm H,0. A paciente foi submetida a uretrolise
e teve boa evolucao, ficando continente e sem gueixas.

A taxa de lesdo vesical/uretral relatada, segun-
do varios autores, varia de zero a 13,8%'%":%427_Em nossa

ABSTRACT

casuistica, nao tivemos resultados adversos quanto a esse
aspecto.

Ao analisarmos separadamente cada um dos
dominios, comparando periodo pré-operatério com trés, seis
e 12 meses de pds-operatdrio, observamos que houve di-
ferenca estatistica significante.

Consideramos que, tanto do ponto de vista de
resultados cirdrgicos como na melhoria da vida de nossas
pacientes, a nossa técnica se mostrou eficiente. Acredita-
mos haver espaco para sua utilizacdo em recidivas de IUE
com as técnicas convencionais?'»3, bem como, nos casos
de rejeicdo aos materiais sintéticos ou a critério individual
das pacientes, haja vista que o tratamento ideal para a IUE
feminina ainda esta por vir?.

Concluindo, a cirurgia de colocagao de faixa
aponeurdtica retropubica com visualizacao direta mostrou-
se segura quanto ao risco de lesdes vesicais ou uretrais,
com indice de cura objetiva e melhora na qualidade de
vida.

Objective: To assess the application of aponeurotic sling by a modified technique with direct visualization of needles in patients
with stress urinary incontinence. Methods: we applied the Kings Health Questionnaire (KHQ) for quality of life, gynecological
examination, urinalysis | and urine culture approximately seven days prior to the urodynamic study (UDS) and the one-hour PAD
test in patients undergoing making aponeurotic sling with its passing through the retropubic route with direct visualization of the
needle, PAD test and King’s Helth Questionnaire before and after surgery. Results: The mean age was 50.6 years, BMI of 28 and
Leak Pressure (LP) 58,5cm H,0;, 89% were Caucasian. Forty-six of them were monitored for three and six months, 43 for 12
months. The objective cure rate at 12 months postoperatively was approximately 93.5%. In evaluating quality of life, we observed
a significant improvement in 12 months postoperatively compared with the preoperative period. There was no no urethral/
bladder injury. As adverse results, we had one persistent urinary retention (2.3%), who was submitted to urethrolysis, currently
without incontinence. Conclusion: The proposed procedure is safe as for the risk of bladder or urethral injuries, promoting

significant improvement in quality of life and objective cure.

Key words: Urinary Incontinence/Surgery, Suburethral Slings, Urologic Surgical Procedures/Methods.
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RESUMDPO

Objetivo: analisar as caracteristicas de pacientes vitimas de trauma, com lesdes renais atendidos em um hospital universitario de
Curitiba. Métodos: estudo transversal retrospectivo guiado por revisdo de prontudrios de vitimas de trauma submetidos ao
tratamento cirdrgico. As varidveis analisadas foram idade, sexo, mecanismo de trauma, grau das lesdes renais, conduta individuali-
zada de acordo com o grau da lesao renal, lesdes associadas, complicacoes e ébitos. As lesdes foram classificadas de acordo com a
Associacao Americana de Cirurgia do Trauma (AAST). Resultados: foram analisados 794 prontuarios, a lesao renal foi encontrada
em 33 pacientes, a média de idade foi 29,8 anos, a maioria dos pacientes era (87,8%) do sexo masculino. O trauma penetrante foi
responsavel por 84,8% dos casos. As lesdes mais frequentes foram as de grau Il (33,3%), seguidas pelas lesdes de grau | (18,1%) e
pelas lesdes de grau lll, IV e V. Foram tratadas com nefrectomia, 45,4% das lesdes, 73,3% por nefrectomia total e 45,4%, por
nefrorrafia. Em 9% o tratamento ndo foi cirdrgico. Apenas 12,1% dos pacientes apresentaram lesdes renais isoladas. Complicagcdes
foram observadas em 15,1% e a taxa de o6bito foi 6,06%. Conclusdo: a abordagem cirtrgica foi a preferencial devido ao
mecanismo de trauma penetrante. Obtivemos baixos indices de 6bitos e complicacdes, sendo que nenhum dos casos pbde ser
relacionado diretamente a lesao renal, e ocorreram em pacientes com multiplas lesdes. Nesta amostra, ndo foi possivel provar

relacdo direta entre lesdo renal e complicacdes, 6bitos ou com o tipo de conduta empregada.

Descritores: Rim. Ferimentos e Lesoes. Epidemiologia. Traumatologia. Ferimentos Penetrantes.

INTRODUCAO

O trauma é a principal causa de morte na populacdo com
menos de 40 anos, sendo o maior responsavel pelos ébitos
nos adultos jovens do Brasil. O trauma renal, apesar de
pouco comum’, é de grande relevancia para estudo, devi-
do a alta morbidade e mortalidade que acarreta apos le-
soes renovasculares?, além da importancia na definicdo de
condutas e protocolos.

Os rins sdo 6érgaos retroperitoneais, protegidos
por uma camada de gordura perirrenal e contidos pela
fascia de Gerota?. Com essas caracteristicas, eles perma-
necem sendo o terceiro érgao mais acometido no trauma
abdominal, e estdo presentes em 10% dos traumas abdo-
minais®.

A avaliacao inicial do paciente traumatizado deve
seguir os protocolos do atendimento ao trauma (ATLS). O
trauma renal deve ser suspeitado a partir do mecanismo
de trauma, presenca de hematomas ou orificios nas pare-
des abdominal e lombar?. Além disso, contribuem para o

diagndstico a clinica e os sinais que o paciente nos apre-
senta, como a hematuria presente em até 90% dos paci-
entes, porém a sua intensidade nao se correlaciona direta-
mente com o grau de lesao renal’.

O quadro hemodinamico nos pacientes com trau-
ma de 6rgdos abdominais sélidos torna-se a referéncia para
o algoritmo diagndstico e terapéutico, determinando ou
excluindo o tratamento ndo operatorio seletivo®.

A conduta do trauma renal vem adotando um
manejo mais conservador’, buscando diminuir as taxas de
nefrectomias e aumentar o nimero de reconstrucoes re-
nais e tratamento nao cirurgico.

Para auxiliar na escolha do melhor tratamento
usamos diretrizes baseadas em evidéncia, sendo um im-
portante método para padronizar a conduta a ser adotada.
No entanto, essas orientacdes nem sempre sao seguidas
na pratica diaria, principalmente no trauma®.

Com este estudo objetivamos analisar o perfil
de pacientes com trauma renal atendidos em um hospital
universitario de Curitiba.

1. Escola de Medicina - Pontificia Universidade Catoélica do Parand. Curitiba. PR. Brasil; 2. Servico de Cirurgia Geral e Trauma do Hospital
Universitario Cajuru. Curitiba. PR. Brasil; 3. Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario Cajuru. Curitiba. PR. Brasil; 4. Servico

de Cirurgia Geral do Hospital Universitario Cajuru. Curitiba. PR. Brasil.
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METODOS

Estudo com delineamento transversal e descriti-
vo, com analise retrospectiva dos prontuarios de pacientes
vitimas de trauma no periodo de janeiro de 2010 a setem-
brode 2011.

As varidveis analisadas foram idade, sexo, me-
canismo de trauma, grau das lesées renais, conduta indivi-
dualizada de acordo com o grau da lesao renal, as condu-
tas na totalidade, lesdes associadas, complicacoes e 6bi-
tos. As lesdes foram classificadas de acordo com a escala
da AAST atualizada*.

Os dados foram armazenados e analisados por
meio de planilha eletronica de calculo.

RESULTADOS

Dos 794 prontuarios analisados, 33 registravam
lesdes renais, representando um total de 4,15% de
prevaléncia e uma média de 1,5 casos por més. A média
de idade encontrada foi 29,8 anos e o sexo masculino foi o
mais acometido (87,8%).

O mecanismo de trauma mais prevalente foi o
penetrante, responsavel por 84,8% das lesdes, enquanto
0s 15,2% ocorreram devido ao trauma fechado. As lesdes
por arma de fogo predominaram dentre as feridas pene-
trantes.

A lesdo renal de grau | representou 18,1% dos
casos, ficando atrds apenas da lesdo de grau ll, a mais
frequente (33,3%). As lesdes de graus Ill, IV e V
corresponderam a 16,1% cada grau.

Optou-se pelo manejo nao operatério em 9%
dos casos e pela a conduta cirtrgica em 90,8%, em 45,4%
foi realizada a rafia da leséo e em 45,4%, a nefrectomia.
A nefrectomia total foi empregada para tratar 73,3% das
lesdes renais e, para tratar 26,7 % das lesdes, a nefrectomia
parcial (Tabela 1).

Cinquenta por cento das lesdes grau | foram
conduzidas com tratamento conservador e 50% com o tra-
tamento cirtrgico, sendo a nefrorrafia a escolhida na tota-
lidade. Em 18,8% das lesdes de grau Il foi realizada a
nefrectomia e em 81,8%, a nefrorrafia, incluindo o em-

prego do patch de omento em 22,2% destas operacoes.
Nas lesdes de grau lll, a taxa de nefrectomia aumentou
para 60%, porém a nefrorrafia foi possivel em 40% dos
casos. Nas lesdes de grau IV, procedeu-se em 60% a
nefrectomia total, em 20%, a nefrectomia parcial e no
restante foi possivel a realizacdo de nefrorrafia. A
nefrectomia total foi escolha em todas as lesdes grau V.

A maioria dos pacientes (87,9%) apresentava
lesdes viscerais associadas e 12,1% dos pacientes, lesdes
renais isoladas. Dentre as associacoes prevalentes, as le-
sdes hepaticas ocorreram em 25,13% e as lesdes
esplénicas, em 18,45%.

A ocorréncia das complicagdes foi 15,1%. En-
tretanto, observou-se que nenhuma das complicacées es-
tava diretamente relacionada a leséo renal ou a escolha
de tratamento, mas sim as lesdes associadas apresentadas
por esses pacientes. Nao houve nenhum obito relacionado
diretamente ao trauma renal primario, porém 6,06% dos
pacientes morreram e as lesdes associadas foram as princi-
pais responsaveis.

DISCUSSAO

O traumatismo renal é responsavel por uma inci-
déncia que varia de 1% a 5% das hospitalizacoes por trau-
ma2%7, nossos dados mostram uma taxa semelhante a es-
tas, ou seja, 4,15% das lesbes, em um periodo de aproxi-
madamente dois anos, eram lesdes renais. Dentre os trau-
mas urologicos decorrentes de acidentes automobilisticos,
o trauma renal representa a maioria, com uma taxa vari-
ando de 43%°%8a51%, sendo que as lesées do parénquima
sao as mais frequentes®.

A lesao renal ocorre mais comumente apés trau-
mas abdominais contusos, em 80% a 90%, porém pode
ser devido também as lesdes penetrantes ou ao trauma
por desaceleracao?, esses dados sao diferentes dos nossos,
pois 84,8% dos traumas renais decorreram de lesdes pe-
netrantes, enquanto apenas 15,2 % ocorreram em pacien-
tes com trauma contuso.

Embora as leses renais por arma de fogo sejam
incomuns, elas propiciam a ocorréncia de lesdes comple-
xas do sistema urinario. Assim, apenas uma minoria destas

Tabela 1 - Resultados — Tratamento de acordo com o grau de leséo.

Pacientes Ndo operatoério Nefrorrafia Nefrectomia parcial Nefrectomia total
Grau | 18,1% 50% (n=3) 50% (n=3) X X
Grau |l 33,3% X 81,8% (n=9) X 18,2% (n=2)
Grau I 16,1% X 40% (n=2) X 60% (n=3)
Grau IV 16,1% X 20% (n=1) 20% (n=1) 60% (n=3)
Grau V 16,1% X X X 100%
Total 33% 9% 45,4% 26,7% 73,3%

Fonte: Prontudrios das vitimas de trauma no Hospital Universitdrio Cajuru (janeiro/2010-setembro/2011).
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lesbes é submetida ao tratamento nao operatério e, gran-
de parte delas, tratada cirurgicamente'®''. Além disso,
POUCOS S30 05 Servigos que apresentam um numero sufici-
ente de pacientes com lesdes renais penetrantes, especial-
mente aquelas produzidas por arma de fogo, que possibili-
te estudar sua experiéncia’®. Esse fato, apesar de ndo ser o
mais frequente, representa a maioria no nosso estudo, uma
Vez que, a casuistica de nosso Servico mostra as feridas
por arma de fogo como mecanismo de trauma mais
prevalente, o que também justifica nossos resultados e pode
contribuir com a literatura médica, pois nossos dados con-
sistiram de lesdes renais, predominantemente causadas por
feridas penetrantes, e pela gravidade acentuada das le-
sdes acarretando uma abordagem cirdrgica muito superior
em relacdo ao tratamento ndo operatério, sendo aplicada
em 90,8% dos pacientes.

A maioria, cerca de 90%, dos pacientes com
traumas renais contusos nao sao submetidos ao tratamen-
to cirdrgico, enquanto que a maioria dos pacientes, com
trauma penetrante, deve ser submetida ao tratamento ci-
rurgico, fato associado a maior gravidade do trauma. A
nefrectomia é escolha no trauma contuso em somente 4%
dos pacientes, enquanto que é realizada em 21% dos pe-
netrantes?, taxa muito inferior a nossa, e esse fato prova-
velmente é consequéncia da alta frequéncia de lesdes as-
sociadas intra-abdominais'?, encontradas em 87,9% dos
nossos pacientes.

Anatomicamente, as Unicas estruturas de sus-
tentacao dos rins sdo o seu pediculo vascular e os ureteres®,
tornando-os expostos a avulsdes e deslocamentos por
desaceleracdes violentas, originando em 4% a 10% dos
traumas renais a lesao do seu pediculo®. O grande fluxo
sanguineo renal torna o sangramento uma grande dificul-
dade na abordagem do rim lesado, o que sugere que 0s
sangramentos renais precisam, algumas vezes, de algum
procedimento invasivo para cessar a hemorragia'. Entre-
tanto, na maioria das vezes, cessa espontaneamente, con-
tido no retroperitonio™.

A tomografia computadorizada helicoidal com
contraste intravenoso é padronizada e realizada dentro de
duas horas da admissdo hospitalar, os achados radiolégi-
cos, como hematoma perirrenal, extravasamento de con-
traste e laceracdes complexas, sdo fatores de risco que
podem orientar intervencdes hemostaticas como
angioembolizacdo e aumentam em muito o risco de inter-
vencao nesses pacientes*', sendo o melhor método para
avaliar as lesdes renais e orientar o seu tratamento'.

Em um estudo™ abordando o tratamento nao
operatoério de ferimento toracoabdominal direito por arma
de fogo, a maioria dos pacientes, 91,9%, era do sexo
masculino, a média de idade foi 24 anos, um pouco inferi-
or a média de idade dos nossos pacientes, em torno de
29,8 anos, dos quais 87,8% eram homens e a lesdo mais
frequente foi a de grau Il (46%), assim como encontrado
em nossa analise com uma taxa de 33,3%, seguido pela
lesao de grau Il (35,1%).

A intima relacdo anatdmica do rim direito com a
face visceral do figado justifica a maior frequéncia deste
6rgao nas lesdes associadas ao rim?, assim como a proxi-
midade do rim esquerdo com o baco justifica as lesdes
associadas com este 6rgao, a segunda mais incidente.
Nossos resultados corroboram essa informacao, as lesdes
hepéticas ocorreram em 25,13% dos nossos pacientes,
seguidas pelas lesdes esplénicas, em 18,45%.

Para lesdes de grau |, em que s6 ha contusao
renal, o tratamento de escolha é o conservador, mesmo
gue por trauma penetrante, desde que nao haja lesdes de
outros 6rgaos associados ou orificio de entrada que nao
seja posterior a linha axilar posterior, as lesdes grau | foram
conduzidas conservadoramente em 50% dos nossos paci-
entes. O tratamento conservador pode ser empregado em
lesdes de graus Il, lll e IV também, mas deve-se lembrar de
gue é necessaria a estabilidade hemodinamica do pacien-
te?.

O tratamento conservador em lesdes renais por
arma de fogo s6 deverd ser adotado apds uma selecao
criteriosa dos pacientes. Acreditamos que os pacientes ini-
cialmente considerados sem indicacao cirurgica imediata
devam ser monitorados com auxilio da tomografia
computadorizada com contraste venoso para estudar a le-
sdo renal. Essa conduta é usada em 10% a 40% das le-
sdes renais por arma de fogo, obtendo um indice de suces-
so que varia de 91% a 100%'"6.

Estudo em um Unico hospital utilizando a
angiografia diagnéstica e a angioembolizacdo em 9000
casos de trauma renal identificou uma alta taxa de suces-
so, reduzindo a taxa de nefrectomia nos graus IV e V em
78% e 83%, respectivamente. Porém, vitimas de trauma
penetrante tiveram maior propensao a falha da
embolizacao'.

Ha uma tendéncia em buscar fatores preditivos
de nefrectomia, j& que é a cirurgia mais realizada no trau-
ma renal, apesar de cada vez mais serem usados métodos
menos invasivos para as suas complicacdes'.

As complicacdes mais encontradas no trauma
renal sdo a formacao de urinoma e abscesso perinefrético,
hemorragia secundaria, hipertensdo e insuficiéncia renal.

O manejo do trauma renal pode ser conservador
ou cirlrgico, devendo a conduta ser definida a partir da
classificacao das lesbes. Ainda ha a decisao entre nefrorrafia
e nefrectomia, a qual ndo se notou preferéncia no presen-
te estudo, pois ambos apresentaram taxa de 45,4%, ape-
sar de dados publicados'?® evidenciarem um notavel indi-
ce de nefrectomias indesejadas, principalmente apés trau-
mas penetrantes. A incidéncia geral de complicacdes na
lesdo traumatica do rim varia de 3% a 33%?2, compreen-
dendo o dado resultante do nosso trabalho, no qual as
complicacdes ocorreram em 15,1%.

Concluimos que a abordagem cirtrgica foi a pre-
ferencial devido ao mecanismo de trauma penetrante, o
qual leva a lesdes mais complexas e também devido a alta
frequéncia de lesdes viscerais associadas. Obtivemos bai-
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x0s indices de 6bitos e complicacdes, sendo que nenhum
dos casos pode ser relacionado diretamente a lesdo renal,
e ocorreram em pacientes com multiplas lesdes. Nesta

amostra, ndo foi possivel provar relacdo direta entre lesao
renal e complicacdes, ébitos ou com o tipo de conduta
empregada.

ABSTRACT

Objective: To analyze the characteristics of trauma patients with renal lesions treated at a university hospital in Curitiba. Methods:
We conducted a retrospective, cross-sectional study guided by review of medical records of trauma victims who underwent surgical
treatment. The variables analyzed were age, gender, mechanism of injury, degree of kidney damage, conduct individualized
according to the degree of renal injury, associated injuries, complications and deaths. We classified lesions according to the American
Association of Trauma Surgery (TSAA). Results: We analyzed 794 records and found renal lesions in 33 patients, with mean age
29.8 years, most (87.8%) being male. Penetrating trauma accounted for 84.8% of cases. The most common renal injuries were
grade Il (33.3%), followed by grade | (18.1%), lll, IV and V. Nephrectomy treated 45.4% of injuries, 73.3% being total nephrectomy,
and 45.4% by nephrorraphy. In 9% treatment was non-surgical. Only 12.1% of patients had isolated renal lesions. Complications
ensued in 15.1% and mortality was 6.06%. Conclusion: The surgical approach was preferred due to penetrating trauma
mechanism. We achieved low rates of complications and deaths, and neither case could be directly related to kidney damage, and
there were patients with multiple lesions. In this sample, we could not observe a direct relationship between kidney damage and

complications, deaths or the type of conduct employed.

Key words: Kidney. Wounds and injuries. Epidemiology. Traumatology. Wounds, Penetrating.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a evolucdo natural do ferimento diafragmatico a direita ap6s a retirada cirtrgica de uma porcdo do hemidiafragma.
Métodos: os animais foram submetidos a resseccdo de uma porcdo do hemidiafragma a direita através da laparotomia mediana.
Foram operados 40 ratos. As varidveis analisadas foram: herniacdo, protecdo hepética, cicatrizacdo, lesdo persistente do diafragma,
avaliacdo da tomografia computadorizada, frequéncia cardiaca e peso. Resultados: foram analisados 40 ratos. Houve duas mortes
no poés-operatoério. Dezessete animais tiveram herniacdo (42,5%) e 23 (57,5%), ndo. Analisando emprego da tomografia
computadorizada na avaliacdo da hérnia diafragmaética, tivemos um método com boa sensibilidade (78,6%), boa especificidade
(90,9%) e boa acuracia (86,1%) quando comparados com a necrépsia. Conclusdo: houve predominio de cicatrizacdo do hemidiafragma
a direita e o tamanho da lesao inicial nao influenciou na ocorréncia de protecao hepética ou hérnia em ratos.

Descritores: Cirurgia Toracica. Cicatrizacdo. Diafragma. Experimentacdo Animal. Hérnia Diafragmatica Traumatica. Traumatismos

Toracicos.

INTRODUCAO

m grande desafio para os médicos que atuam na area

da traumatologia sdo as lesoes diafragmaéticas isola-
das, que podem passar despercebidas, tanto pela incerte-
za da sua evolucao, como pelas repercussoes clinicas, agu-
das ou crbnicas, que podem causar'2.

Os ferimentos penetrantes na zona de transicao
toracoabdominal (ZTTA), delimitada anteriormente pelo
quarto espaco intercostal, lateralmente pelo sexto espaco
intercostal, posteriormente pela ponta da escapula e infe-
riormente pela regido epigastrica e rebordos costais, sao a
principal causa de lesdes diafragmaticas®. Estes ferimentos
penetrantes na ZTTA podem cursar com até 48% de le-
soes diafragmaticas®. Os 6érgaos mais acometidos na lesao
diafragmaética sdo: pulmao, estbmago, figado, baco e co-
lon, sendo o hemidiafragma esquerdo o mais acometido
nos ferimentos penetrantes ou nos traumas fechados; en-
quanto as lesdes por arma branca sao as mais encontra-
das, e, na maioria das vezes, menores do que dois centi-
metros®. Mesmo havendo um numero farto de publicacoes
mostrando a alta incidéncia de lesdes diafragmaticas na
ZTTA, esta incidéncia ainda é obscura, haja vista que grande
numero destas lesdes ainda passa despercebido’*.

Os sintomas dos doentes portadores de lesdes
diafragmaéticas podem variar de dores referidas no ombro,
diminuicdo da expansibilidade da caixa toracica, ruidos

hidroaéreos na ausculta pulmonar, abdémen escavado ou
até nenhuma sintomatologia, sendo que os doentes po-
dem evoluir desde assintomaticos, nas lesdes pequenas e
isoladas, até quadros clinicos de colapso circulatério com
insuficiéncia respiratéria grave, assemelhando-se ao
pneumotoérax hipertensivo’. Estes sintomas, considerados
mais comuns, estdo relacionados aos aparelhos digestivo e
respiratério, porém, estima-se que 25% destes doentes
podem evoluir assintomaticos®.

Para o diagnostico das lesbes diafragmaticas,
temos como principal ferramenta o exame clinico e os exa-
mes de imagem. A radiografia simples do térax apresenta,
muitas vezes, sinais inespecificos, como: hemotérax,
pneumotérax, elevacdo da cUpula diafragméatica e até um
simples velamento do seio costofrénico e, muitas das ve-
zes, essas alteracbes podem permanecer ap6s a drena-
gem toracica®. Exames contrastados s6 poderdo dar diag-
noésticos quando houver herniacdo das estruturas abdomi-
nais para o interior do térax, porém, a maioria dos
ferimentos que acometem o diafragma sao pequenos, acar-
retando uma baixa taxa de herniagdes'®'.

O emprego da tomografia computadorizada de
térax com a reconstrucao tridimensional diminui as possibi-
lidades de falso negativo. Existem relatos mostrando fa-
lhas diagndsticas de lesao diafragmética com o uso da
tomografia convencional'>'>. A ressonancia magnética tem
mostrado resultados promissores, quando da avaliacdo de

1. Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, SP, Brasil; 2. Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Barretos, SP, Brasil; 3.
Departamento de Anatomia Patoldégica — Hospital de Cancer de Barretos, SP, Brasil; 4. Departamento de Radiologia Toracica — Ultra-X Sao José

do Rio Preto, SP, Brasil.
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lesbes diafragmaticas nos ferimentos de térax e de abdo-
men, mas é ainda um método com pouco empregado,
ainda nao esta disponivel na maioria dos servicos de trau-
ma, tem um custo elevado e requer um tempo longo para
sua realizacao’®.

Mesmo quando usamos todos os recursos diag-
nosticos acima citados, juntamente com um exame clinico,
ainda assim, ndo conseguimos uma boa sensibilidade e
especificidade destes exames para as lesoes diafragmaticas,
principalmente, quando nos deparamos com lesbes
diafragmaticas sem hérnia e com o paciente estavel. Su-
poe-se que deva ocorrer algum tipo de cicatrizacdo em par-
tes destes ferimentos, pois muitos deles, ndo operados, tive-
ram boa evolucdo, sem a formacdo de hérniaé.

Nos dias atuais, ainda ndo existe um consenso no
tratamento da lesdo diafragmatica no doente estavel e, na
maioria dos servicos de urgéncia, ndo encontramos a
videotoracoscopia como um exame para uso de rotina, decidi-
mos entao avaliar a evolugdo natural do ferimento diafragmatico,
apos a resseccdo de uma porcao do diafragma a direita.

METODOS

Foram utilizados 40 animais Rattus norvegiccus
albinus, conhecidos como linhagem da raca Wistaralbinos,
recebidos com cerca de 90 dias de vida (250g), foram
mantidos em gaiolas coletivas por dez dias, com densida-
de populacional de cinco animais por gaiola, com acesso
livre e irrestrito a agua e aos alimentos indicados para roe-
dores, vigorando um ciclo claro/escuro de 12 horas. O pro-
jeto de pesquisa foi enviado & Comissao de Etica em Expe-
rimentacao Animal da Faculdade de Ciéncias da Saude de
Barretos Dr. Paulo Prata (FACISB), que emitiu parecer fa-
voravel sob o protocolo 009/2013.

A identificacao de cada animal foi realizada por
numeracao com caneta hidrocolor de tinta permanente nas
regides da cauda e da orelha. Apos a realizacdo do ato
cirdrgico, os animais foram acomodados em gaiolas indivi-
duais. Durante o periodo pés-operatério, 30 dias, foram
aferidas a frequéncia cardiaca e o peso nos dias 0, 5, 10,
15, 20, 25 e 30. A frequéncia cardiaca foi aferida com
auxilio do estetoscépio. O peso foi aferido com uma balan-
ca de precisao SF-400 CE. Apos este periodo, os animais
foram submetidos a uma tomografia de térax e, logo ap6s,
a realizacdo da necropsia através de uma laparotomia
mediana associada a uma bitoracotomia. Durante o exa-
me necroscépico foram avaliados: 1) Hérnia diafragmatica;
2) Protecdo hepatica; 3) Cicatrizacdo diafragmatica; e 4)
Lesdo persistente do diafragma sem hérnia ou protecao.
Posteriormente, comparamos a ocorréncia de hérnia ou
protecdo na tomografia de térax com a microscopia, verifi-
camos se o tamanho inicial da lesdo e a reacao inflamato-
ria local (tamanho da fibrose e espessura da membrana)
tiveram influéncia na ocorréncia de hérnia ou protecao na
lesdo do diafragma do rato.

Sob anestesia geral, realizamos uma laparotomia
mediana e disseccao do diafragma a direita em dois ratos
Wistar de aproximadamente 250g de peso. Retirou-se o
diafragma a direita de um rato para o cdlculo da sua area
total e, do outro, para dimensionar a retirada da porcao do
hemidiafragma direito. O tamanho da leséo e o calculo da
area do diafragma a direita foram aferidos por meio de um
programa de computacao grafica (AutoCAD® by Autodesk®
versdo 2006), utilizando a légica do célculo integral. Nao
conseguimos padronizar a retirada dos exatos 10% de le-
sdo diafragmatica por dificuldades de se encontrar um ins-
trumento cirlrgico capaz de retirar uma porcao precisa do
hemidiafragma avaliado devido e as condi¢des anatdmicas
e fisiolégicas.

Realizamos o ato anestésico com os animais sub-
metidos ao jejum de dez horas antes do procedimento. A
droga escolhida para o ato anestésico foi o cloridrato de
ketamina na dose de 50mg/kg por via intraperitoneal e
cloridrato de xilazina 2% na dose de 5mg/Kg conforme o
peso, por via intraperitoneal. Posteriormente, o animal foi
assistido sob o ponto de vista ventilatdrio por uma mascara
de CPAP (continuous positive airway pressure) adaptada
com tubo de borracha a pressao de 1,5Kgf/cm? e PEEP
(positive end-expiratory pressure) de 5mm de agua, por
um concentrador de oxigénio.

Ap6s os animais estarem em plano anestésico,
com a tricotomia abdominal realizada, foram submetidos
a laparotomia mediana medindo 3cm de comprimento,
iniciando-se sob processo xifoide, para visualizacdo e per-
furacdo no hemidiafragma direito com bisturi (lamina 11),
no intuito de realizar um pneumotorax ipsolateral e provo-
car colabamento pulmonar, evitando assim ferimentos pul-
monares na realizacdo da lesdo diafragmatica. A resseccdo
de uma porcao do diafragma a direita foi realizada nos 40
animais, entre a insercao costal e o centro tendineo do
diafragma, sem inclui-lo, no local onde foi realizado o
pneumotdrax (Figura 1). Houve uma variacdo de 5,18% a

Figura 1 -

Fotogratfia da ferida cirdrgica, provocada pela retira-
da da porcao do hemidiafragma direito.
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20% no tamanho da resseccao da porcao retirada. Apds a
realizacao da lesdo, colocou-se uma pinca anatdmica aberta
e fotografada para posterior calculo do tamanho da lesao
pelo programa de computacao grafica “AutoCAD", pois
ja tinhamos conhecimento do tamanho do hemidiafragma
a direita. Apds o procedimento e antes do fechamento da
laparotomia por planos, foi realizada uma hiperinsuflacao
pulmonar seguida de manobra de Valsava para esvaziar o
pneumotdrax e prevenir atelectasias no periodo pds-ope-
ratério imediato.

Todos os animais foram assistidos até o final do
ato anestésico e hidratados ap6s o ato cirdrgico por aplica-
cao de 5ml de solucdo salina a 0,9% por animal, realiza-
dos por injecao subcutanea, passando por um periodo de
recuperacdo em ambiente aquecido. Apds a recuperacao
anestésica dos animais, estando bem despertos, foram
devolvidos as suas gaiolas individuais, onde receberam agua
e alimentos durante todo o periodo pds-operatério (30 dias).
Realizou-se analgesia, para dor intensa durante os primei-
ros quatro dias com cloridrato de tramadol, 50mg/Kg peso
por via subcutanea, trés vezes ao dia, associado ao
acetominofenol 1-2 mg/ml diluido em dgua e ministrado
por via oral por um periodo de sete dias.

Apos o periodo de 30 dias, os animais foram
anestesiados e submetidos a tomografia computadorizada
de toérax (16 canais), para observacdo da ocorréncia de
hérnia diafragmatica ou ndo. Apds a conclusao do exame
tomografico, os animais foram submetidos a laparotomia
mediana e a bitoracotomia e foram mortos segundo as
normas internacionais de eutanasia em animais de labora-
tério com injecao letal intracardiaca de solucao de Cloreto
de Potassio (KCL) a 10% na dose de 2mmol/Kg. Apds a
morte do animal, iniciamos o estudo necroscopico. Posteri-
ormente a abertura ampla das cavidades, anotamos a po-
sicdo dos 6érgdos abdominais e como eles foram encontra-
dos: na cavidade abdominal; na cavidade toracica; ou ade-
ridos ao diafragma fazendo a protecdo da lesdo, avaliando
a ocorréncia de cicatrizacao, protecdo ou hérnia. Finaliza-
da a necroépsia, retirou-se toda a por¢ao do diafragma a
direita juntamente com as visceras a ele aderidas ou
herniadas, para posterior estudo histolégico.

A peca cirurgica (diafragma com ou sem estru-
turas aderidas) foi retirada e imersa em um frasco conten-
do formol a 10%. As seccOes teciduais foram preparadas
na rotina do laboratério de patologia até as confeccdes de
laminas. Uma lamina foi corada com hematoxilina-eosina
(HE) para avaliacdo morfoldgica classica e a outra foi cora-
da com a técnica de Masson para avaliacao de fibrose. A
avaliacao microscépica foi um procedimento cegado, em
um microscopio de dupla observacao.

Inicialmente examinando a lamina corada pela
HE, eram analisadas as alteracdes histoldgicas, as estrutu-
ras que estavam aderidas a lesao diafragmatica e a ocor-
réncia de protecdo hepatica ou herniacao do figado e de
outras visceras abdominais. Ao exame das laminas cora-
das pela técnica de Masson quantificou-se a drea de maior

espessura da fibrose das membranas que recobriam o dia-
fragma na borda da lesao e a extensdo da fibrose a partir
da borda da lesao operatoria.

Quarenta animais constituiram o grupo estudo.
Dois animais morreram, um no décimo dia de pos-opera-
tério e outro no 11°, os dois foram incluidos no estudo.

Inicialmente, foram realizadas as analises des-
critivas dos dados. Foram calculadas a média, o desvio
padrdo, o minimo, o maximo, a mediana e os percentis 25
e 75, para as varidveis quantitativas e tabelas de frequéncia
para as variaveis qualitativas. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi empregado para avaliar se as variaveis numé-
ricas possuiam normalidades. Para todas as variaveis obti-
vemos p>0,05.

Para verificar se o tamanho da lesdo inicial era
estatisticamente igual entre as varidveis “protecdo” e "hér-
nia”, e para comparar o tamanho da lesdo diafragmatica
inicial com a espessura da membrana e a extensdo da
fibrose (microscopia), utilizamos o teste t de Student para
as amostras independentes.

Considerando a necropsia como padrao-ouro,
verificamos o acerto entre a microscopia e a tomografia.
Para isso, nas trés variaveis (necropsia, microscopia e
tomografia) classificamos cada animal como hérnia ou pro-
tecdo e, posteriormente, comparamos os grupos. Calcula-
mos a sensibilidade, especificidade, acuracia e seus res-
pectivos intervalos de confianca (95%). A reprodutibilidade
entre os métodos foi verificada por meio do coeficiente de
concordancia Kappa. Para comparar a evolucao do peso e
da frequéncia cardiaca ao longo do tempo entre os gru-
pos, utilizamos a Anélise de Variancia (ANOVA) com deli-
neamento misto. Para isso, foi verificado o efeito da
interacdo entre o tempo e o grupo, o efeito do tempo e o
efeito do grupo.

RESULTADOS

Foram operados 40 ratos. Aconteceram dois 6bi-
tos, com mortalidade operatéria de 5%, as mortes ocorre-
ram no décimo e 11° dias de p6s-operatério, os dois ani-
mais estavam com hérnia e ambos foram incluidos no es-
tudo.

O resultado da necrépsia, segundo a distribuicdo
do padrao evolutivo da lesao, evidencia a protecdo hepati-
caem 50% dos animais, ocorreram herniacdo de estrutu-
ras abdominais com predominio do figado seguido do
epiplon, do intestino grosso, do intestino delgado e do bago
em 42,5% dos animais e ocorreram 7,5% de cicatrizacao
neste grupo (Tabela 1).

Quando realizamos a comparacao das variaveis
protecdo e hérnia com o tamanho da lesdo inicial, que
teve uma variacdo de 5,18% a 20% de retirada do dia-
fragma a direita, ndo encontramos diferenca estatistica-
mente significativa entre o tamanho da lesao inicial e as
variaveis acima citadas (Tabela 2).
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Tabela 1 - Caracterizacdo macroscopica, microscopica e tomogréfica das leses.
Variavel Categoria n %
Macroscopia Protecao 23 57,5

Hérnia 17 42,5
Microscopia * Protecao 15 40,5

Hérnia 22 59,5
Hérnia diagnosticada por tomografia ** Protecdo 23 63,9

Hérnia 13 36,1
Total 40 100
* Ha valores ignorados, pois ndo foi possivel a confeccao e posterior avaliagdo de ldminas de trés ratos.
** Ha valores ignorados, pois ndo foi possivel concluir o laudo tomografico de quatro ratos.
Tabela 2 - Comparacdo do tamanho da lesdo diafragmaética inicial entre o grupo Protecdo e Hérnia.
Grupo n Média Desvio Padrdo Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Méaximo P
Protecdo 23 10,48 3,72 5,76 6,03 9,41 12,75 19,37 0,530
Hérnia 17 9,69 4,16 5,18 5,18 8,29 11,79 20,00

Comparando os resultados da tomografia de t6-
rax e a analise microscdpica do material em relacdo ao
gue consideramos o padrao-ouro (necropsia), evidencia-
mos que tanto a microscopia quanto a tomografia
computadorizada de térax tiveram boa sensibilidade (hér-
nia), boa especificidade (protecdo) na avaliacdo da hérnia
diafragmatica (Tabelas 3 e 4). Considerando a
reprodutibilidade entre a microscopia e tomografia com a
necrépsia, encontramos coeficientes de Kappa aceitaveis.
Para microscopia versus necropsia, foi 0,734 (p<0,001), ja
para tomografia de térax, foi 0,704 (p<0,001).

A avalicao da frequéncia cardiaca evidencia uma
significancia estatistica em relacdo ao tempo, todos os
animais diminuiram sua frequéncia cardiaca com o passar
dos dias de pos-operatorio (p<0,001), mas nao houve
significancia estatistica entre os grupos protecdo e hérnia
(p=0,250). Em relacdo a variavel peso, notamos que hou-
ve significancia estatistica em relacdo ao tempo (p<0,001),
todos ganharam peso no decorrer do pos-operatoério e em
relacdo aos ratos com protecdo e com hérnia (p=0,039),
sendo que aqueles com protecao tiveram ganho de peso
estatisticamente significativo em relacdo aos que apre-
sentaram hérnia.

Ao avaliarmos o tamanho da lesdo inicial
(macroscopica), a espessura da membrana diafragmatica no
local da leséo e o tamanho da fibrose no local da lesao (micros-
copica) em relacdo as varidveis hérnia e protecao (microscopia),
notamos que nao hé significancia estatistica que possa explicar
a ocorréncia de hérnia ou protecdo em relacdo as variaveis
acima descritas (Tabela 5). Quando avaliamos a ocorréncia de
lesdo persistente do diafragma sem protecao ou hérnia, tanto
na mMicroscopia como Na macroscopia, Nao encontramos ne-
nhum caso desta lesao nos animais estudados.

DISCUSSAO

Quando o diagndstico é realizado e as complica-
cbes de uma lesdo diafragmatica sdo reparadas na fase
aguda, encontra-se uma baixa morbidade e mortalidade,
entretanto os resultados sao diferentes quando se trata uma
complicacdo de lesdo diafragmética com meses ou anos
de evolucao'” '8, encontra-se indices de aproximadamente
48% na taxa de mortalidade e de 30% na taxa de
morbidade quando o tratamento é feito tardiamente, po-
dendo chegar a 80% de morbimortalidade’.

Tabela 3 - Avaliacdo da ocorréncia de hérnia na microscopia e na tomografia de térax em comparacao com a necropsia.
Necropsia
Protecédo Hérnia
N % n %
Microscopia - Protecdao 15 75,0% 0 0,0%
Hérnia 5 25,0% 17 100,0%
Tomografia - Protecao 20 90,9% 3 21,4%
Hérnia 2 9,1% 11 78,6%
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Tabela 4 - Avaliacdo da sensibilidade e da especificidade da microscopia e da tomografia de térax multidetectores, na avaliacdo
da hérnia diafragmatica.

Avaliacédo Sensibilidade Especificidade Acurécia

MicroscopialC 95% 100,0% 75,0% 86,5%

[81,57% ; 100,0%]

[53,1% ; 88,8%] [72,0% ; 94,1%]

Tomografia

78,6% 90,9% 86,10%
IC 95% [52,4% ; 92,4%] [72,2% ; 97,5%] [71,3% ; 93,9%]
Tabela 5 - Comparacdo do tamanho da lesdo inicial com as varidveis microscépicas: 1) Espessura da membrana da lesao; 2)

Tamanho da fibrose no local da leséo.

Variavel n Média Desvio Padrdao Minimo 1° Quartil Mediana 3° Quartil Maximo P
Grupo
Tamanho da lesdo diafragmatica inicial
Protecao 15 10,11 3,73 5,76 6,76 9,41 12,62 19,37 0,866
Hérnia 22 9,89 3,95 5,18 6,76 8,50 11,79 20,00
Espessura da membrana em mm (Microscopia)
Protecao 15 0,25 0,32 0,01 0,08 0,11 0,20 1,00 0,379
Hérnia 22 0,16 0,32 0,00 0,03 0,05 0,10 1,50
Tamanho da fibrose em mm (Microscopia)
Protecao 15 0,61 0,41 0,15 0,30 0,45 0,90 1,40 0,645
Hérnia 22 0,70 0,68 0,20 0,30 0,48 0,82 3,30

O motivo que levou alguns autores a relevar a
possibilidade de cicatrizacdo espontanea das lesbes
diafragmaticas foi que, na pratica clinica, somente um
numero relativamente pequeno de pacientes com
ferimentos penetrantes na ZTTA desenvolviam hérnia no
acompanhamento clinico do ferimento®1°.

O gradiente de pressdo entre as cavidades pleural
e peritoneal, a constante movimentacao do diafragma
durante todo o ciclo respiratério e a tensao radial entre o
centro tendineo e suas insercoes parietais sao citados como
fatores que impossibilitam a cicatrizacdo diafragmatica pos-
trauma?.

Em um estudo?’ com modelo porcino, usando
laparotomia mediana, lesdes diafragmaticas de 1,5cm a
2cm de extensdo, localizadas no centro tendineo de um
hemidiafragma e na parte muscular do hemidiafragma
contralateral, com drenagem pleural para esvaziamento
do pneumotdrax, utilizando anestesia geral e com sacrifi-
cio dos animais apos seis semanas, conclui-se que a maio-
ria dos ferimentos por arma branca, independente do lo-
cal, centro tendineo ou parte muscular, cicatrizam espon-
taneamente, nao justificando a avaliacdo das condigdes
do diafragma em todos os doentes com ferimentos na zona
de transicdo toracoabdominal.

Avaliando os trabalhos existentes na literatura,
constatamos que a cicatrizacao constitui regra nos

ferimentos perfurocortantes da zona de transicdo
toracoabdominal, o que contraria o que se faz na prética
clinica. Vale lembrar que, na maioria das vezes, 0s
ferimentos sdo pequenos (2cm, na maioria), entre o centro
tendineo e a parede costal, com predominancia a esquer-
da j& que a maioria dos agressores sao dextros?2.

No nosso modelo experimental, procuramos cri-
ar uma condicao de dificil cicatrizacdo quando retiramos
uma porcao do hemidiafragma a direita, o que nenhum
dos estudos citados fez, dificultando a aproximacédo das
bordas lesadas, o que seria favoravel a cicatrizacdo da fe-
rida.

Tivemos o cuidado de especificar o ponto exato
da lesdo por nds realizada, que se localizava entre o cen-
tro tendineo do hemidiafragma direito e a sua insercao na
parede lateral do térax, causando, desta maneira, uma
lesdo em uma das ramificacdes do nervo frénico, fato que
vem ainda mais corroborar com a dificuldade da cicatriza-
cdo da lesdo provocada. Verificamos, apés a revisao da
literatura, que a maioria dos trabalhos néo se preocupou
em detalhar o local da lesao, exceto um artigo?' que deta-
Ihou e avaliou o ponto da lesao nas duas principais regides
diafragmaéticas (centro tendineo e a parte muscular).

Com relacao a técnica anestésica, as drogas es-
colhidas para o ato anestésico foram o cloridrato de
ketamina e o cloridrato de xilazina por causar boa analgesia,
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nao ter acdo hipotensora sobre o sistema cardiovascular e
dificilmente causar depressao ventilatéria. Desta maneira,
nao precisamos obter uma via aérea definitiva, sendo ape-
nas realizada uma assisténcia ventilatéria por uma borra-
cha com pressao intermitente de 5mm de dgua, adaptada
como CPAP, obtendo uma boa expansao pulmonar duran-
te o procedimento e um bom esvaziamento do
pneumotdérax, sem necessidade de drenagem pleural du-
rante o fechamento da cavidade abdominal.

Optamos pela incisdo abdominal mediana com
aproximadamente 3cm de extensao a partir do apéndice
xifoide, como via de acesso ao hemidiafragma direito.
Embora haja relato de disfuncao diafragmatica associada
a laparotomia?, este fato nao foi verificado por nos e por
outros autores que utilizaram modelo semelhante ao nos-
s0%*%, isto talvez possa ser explicado pela rapidez do pro-
cedimento e também pelo uso do CPAP, pois ndo foi
verificada fadiga respiratéria nos animais ap6s o término
da anestesia.

A determinacdo do tempo de observacdo de 30
dias foi baseada no trabalho de Perlingeiro et al.°, mos-
trando que ndo houve significancia estatistica entre os ani-
mais mortos no periodo de 11° a 60° dias com os de 120°
a 150° dias®.

Até hoje, ndo se sabe o momento exato da ocor-
réncia da herniacao, ja que as lesdes nao diagnosticadas na

ABSTRACT

fase aguda s6 serdo descobertas quando ocorrerem os sin-
tomas, muitas vezes pouco especificos?® e, outras vezes, de
forma dramética com sintomas obstrutivos drasticos ou com
sintomas de insuficiéncia respiratéria aguda, na maioria das
vezes, de um a trés anos apds o evento traumatico. Sinto-
mas como dor abdominal, nduseas, vomitos, constipacao,
dispneia e dor toracica estdo relacionados com a progressi-
va herniacdo dos 6rgaos abdominais para o térax?’.

Em nosso estudo com 40 animais, ocorreram dois
6bitos com grande herniacao de visceras abdominais para
a cavidade toracica, ocorreu a protecao da lesao em 50%
dos animais, cicatrizacao total do diafragma em 7,5%, e
até uma possivel cicatrizacdo com preenchimento de mus-
culatura na ferida, ndo constatamos nenhum caso de le-
sdo persistente do diafragma sem hérnia ou protecao. Nao
foi possivel, neste trabalho, determinar o porqué de alguns
animais evoluirem com hérnia e outros nao, ja que de-
monstramos que o tamanho da lesao nado teve significancia
estatistica na ocorréncia de hérnia diafragmaética ou prote-
¢do. Muitas questdes estao ainda para serem respondidas,
ainda é dificil entender a evolucdo natural dos ferimentos
perfurocortantes na zona de transicdo toracoabdominal.

Concluindo, houve predominio de cicatrizacdo
da lesdo do hemidiafragma a direita, contudo o tamanho
da lesdo inicial ndo influenciou na ocorréncia de protecao
hepatica ou de hérnia.

Objective: to evaluate natural evolution of right diaphragmatic injury after the surgical removal of a portion from hemi diaphragm.
Methods: the animals were submitted to a surgical removal of portion from right hemi diaphragm by median laparotomy. The
sample consists of 42 animals being 2 animals from pilot project and 40 operated animals. And the variables of the study were
herniation, liver protection, healing, persistent diaphragm injury, evaluation of 16 channels tomography and the variables “heart
rate” and “weight”. Results: we analyzed 40 mice, we had two post-operative deaths; we had 17 animals in this group suffered
from herniation (42.5%) and 23 animals didn‘t suffer from herniation (57.5%). Analyzing the tomography as image method in the
evaluation of diaphragmatic hernia, we had as a method with good sensitivity (78.6 %), good specificity (90.9%), and good accuracy
(86.1%) when compared to necropsy. Conclusion: there was a predominance of healing of right hemi diaphragm, the size of initial
injury didn’t have influence on occurrence of the liver protection or hernia in mice.

Key words: Thoracic Surgery. Wound Healing. Diaphragm. Animal Experimentation. Animal Experimentation. Hernia, Diaphragmatic,

Traumatic. Thoracic Injuries.
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Avaliacao da regeneracao hepatica com dieta suplementada com
acidos graxos 6mega-3: estudo experimental em ratos

Evaluation of liver regeneration diet supplemented with omega-3 fatty acids:

experimental study in rats
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a regeneracdo hepdtica em ratos submetidos a hepatectomia parcial de 60% com e sem acdo de dieta
suplementada com é&cidos graxos émega-3 através do estudo ponderal do figado regenerado, parametros laboratoriais da funcao
hepética e estudo histolégico. Métodos: foram usados 36 ratos machos, distribuidos em dois grupos: grupo controle e grupo
6mega-3. Cada um foi subdividido em mais trés subgrupos com o6bito em 24h, 72h e sete dias. O grupo 6mega-3 recebeu agua e
dieta padrao suplementada com emulsao lipidica de acidos graxos 6Gmega-3 a 10% e o controle solucéo fisiolégica a 0,9%. Em todos
os subgrupos foi feita anélise da regeneracao hepdtica através da férmula de Kwon, estudo da funcao hepética: dosagem de AST,
ALT, gama-GT, bilirrubina total, bilirrubina indireta e indireta e albumina, e analise de mitose celular pela coloracdo de Hematoxilina-
Eosina. Resultados: o grupo com dieta suplementada nao apresentou diferenca estatistica (p>0,05) quanto a evolugdo dos pesos.
Administracdo de acidos graxos émega-3 pos-hepatectomia mostrou que os niveis de gama-GT tiveram reducédo significante,
podendo refletir na regeneracdo hepatica. Na avaliacdo do indice mitético ndo houve diferenca entre os momentos estudados.
Conclusao: a suplementacdo com éacidos graxos 6mega-3 em ratos submetidos a resseccao hepatica a 60% nao apresentou papel

expressivo relacionados a regeneracao do figado.

Descritores: Hepatectomia. Regeneracdo Hepatica. Acidos graxos. Acidos Graxos Omega-3.

INTRODUCAO

O inicio da evolucdo da cirurgia hepatica foi em 1716,
com a realizacdo de uma resseccao parcial do figado
em paciente vitima de trauma. Contudo, a primeira
resseccdo hepéatica bem sucedida foi realizada em 1888
por Langenbuch e a técnica do controle vascular, que pos-
sibilitou grande melhora no procedimento, foi introduzida
por Pringle em 1908".

Nas ultimas décadas, a seguranca cirlrgica au-
mentou consideravelmente gragas as novas técnicas, no-
vos equipamentos e materiais, reduzindo a morbiletalidade
dos pacientes submetidos a hepatectomia?.

Outros conhecimentos surgiram nos Ultimos anos
sobre os elementos envolvidos no processo de regenera-
cdo hepatica e o efeito especifico dos fatores de cresci-
mento, tais como o do crescimento do hepatécito, o trans-
formador do crescimento-alfa, o de crescimento epidérmico
e de fibroblastos, os quais determinam estimulo mitogénico
gue atinge outras células hepaticas®.

A regeneracao do figado é um fenémeno celu-
lar que confere capacidade especial de resposta aos esti-

mulos lesivos. Difere de outros tipos de regeneracao, na
medida em que nao ha propriamente uma reconstituicdo
da estrutura prévia a lesdo. Em condi¢des normais, o figa-
do mantém renovacéo celular basal muito baixa, onde o
tempo de vida média de um hepatdcito adulto varia entre
200 e 300 dias. Ap6s a hepatectomia, ocorre rapido au-
mento dos niveis da interleucina 6 (IL-6) e do fator de
necrose tumoral (TNF-a)*.

E conhecido que o estado nutricional do pacien-
te influencia diretamente na capacidade regenerativa do
figado, além de possuir papel importante na regulacao
nutricional, por metabolizar, distribuir e usar apropriada-
mente os nutrientes®. Alteracoes no estado nutricional do
paciente com cirrose, principalmente a desnutricdo calérico-
protéica, podem contribuir para a baixa resisténcia as
infecces, retencao de liquidos e atraso na cicatrizacao,
aumentando a morbiletalidade ap6s procedimentos cirur-
gicos®.

Alguns nutrientes especificos, denominados
farmaconutrientes, demonstraram em estudos clinicos e
laboratoriais possuirem a capacidade de modular a respos-
ta imunolégica e inflamatéria de animais e seres huma-

1. Programa de Pdés-graduacdo em Principios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parana/Hospital Universitario Evangélico de Curitiba,
Curitiba, PR, Brasil; 2. Hospital Sdo Domingos, Sao Luis, MA, Brasil; 3. Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, MA, Brasil.
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nos. Dentre eles os que tém maior relevancia e acao
imunomoduladora sao: arginina, glutamina, acidos graxos
6mega-3 e nucleotideos’.

O uso de dietas enriquecidas com &cidos graxos
6mega-3 mostrou beneficios na regeneracao hepatica em
ratos que foram submetidos a hepatectomia parcial de
90%3. Dessa maneira, € interessante que se estude a rela-
cao da dieta suplementada por imunonutricdo com acidos
graxos 6mega-3 e regeneracdo do figado. Reducdo das
citoquinas pro-inflamatéria e aumento da expressao de
citocinas como um agente anti-inflamatoério podem retar-
dar o processo de insuficiéncia hepéatica aguda e promover
0 processo de regeneracdo hepatica®.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a rege-
neracdo hepatica em ratos submetidos a hepatectomia de
aproximadamente 60% com e sem acdo de dieta
suplementada com acidos graxos 6Gmega-3 através do es-
tudo ponderal do figado regenerado, parametros
laboratoriais da funcdo hepatica e estudos histolégicos.

METODOS

0 estudo foi aprovado pela Comissao de Etica e
Experimentacdo Animal, Universidade Estadual do
Maranhao, Sao Luis, MA, Brasil sob o protocolo 036/12.
Foram utilizados 36 ratos Wistar (Rattus norvegicus albinus,
Rodentia mammalia), machos, adultos, pesando entre 195
e 330 g. A pesquisa foi realizada no Laboratério de Cirur-
gia Experimental da Universidade Federal do Maranhao.
Os animais foram acomodados trés por gaiola recebendo
agua e racao padrdo para espécie (Purina®Labina), sob
temperatura de 23+2°C, em ambiente arejado, sem rui-
dos e ciclo claro/escuro de 12 em 12 horas. Foram distribu-
idos aleatoriamente em dois grupos de 18, e todos subme-
teram-se a mesma hepatectomia.

O primeiro foi 0 grupo controle; os animais rece-
beram nutricdo por via oral em quantidade adequada para
sua espécie, idade e peso. Para determinar essa quantida-
de, foi feito um experimento durante 24h onde um rato foi
alimentado livremente e a racdo pesada antes da adminis-
tracdo e também no final. Ressalta-se que no final de 24h
a racao foi pesada novamente incluindo o resto que estava
depositado no fundo da gaiola. Assim, obteve-se a quanti-
dade exata que o animal consumiria em um dia. Apds
conhecer esse valor, o grupo controle foi alimentado diari-
amente com essa quantidade de racdo, e a 4gua foi ofere-
cida liviemente acrescida de infusao de soro fisioldgico (1Tml/
100g).

No segundo grupo, além de serem alimentados
com racao, foi administrada 15 minutos antes do procedi-
mento cirurgico 1ml/100g da emulsao lipidica de 6mega-3
a 10%, da seguinte formulacdo: 6mega-3 (10%),
carboximetilcelulose (0,2%), Tween (50%), agua destila-
da g.s.p (100%). Foi feita uma dose igual a cada 24h até a
data da morte, administrada por gavagem para garantir o

recebimento total do nutriente. O que caracterizava cada
subgrupo era o tempo de suplementacdo pré-operatoria
em 24h, 72h e sete dias.

O controle do peso foi realizado no inicio do ex-
perimento apos a aclimatacdo e diariamente nas fases pré
e pos-operatoérias. As medidas foram utilizadas a fim de se
realizar o cdlculo das doses diarias das dietas a serem
suplementadas.

A resseccao hepatica foi padronizada de acordo
com o peso do animal e o peso do figado. Isto foi estabe-
lecido apds teste em quatro ratos fora do estudo. Eles fo-
ram pesados vivos, e definidos a média de peso. Depois,
foram anestesiados e sacrificados, tendo seus figados reti-
rados para pesagem e definida a proporcao rato/figado.
Apos realizacdo do inventario da cavidade, localizou-se o
figado e em seguida fez-se resseccdo do ligamento hepa-
tico. O segmento ressecado foi pesado em balanca de pre-
cisao. O cdlculo da taxa de regeneracao baseada no peso
foi feito através da férmula de Kwon et al.®: % de regene-
racao = D/E x 100 (D=peso do figado por 100g do peso do
animal no dia da morte; E = R/0,7; E = estimativa do figa-
do ressecado por 100g antes da hepatectomia, que é cal-
culada pelo peso do figado ressecado (R).

Os lobos hepaticos ressecados foram conserva-
dos em formol a 10% e posteriormente encaminhados para
estudo histopatoldgico, corando-se os cortes histolégicos
por H&E. A andlise foi realizada por um Unico patologista
sem conhecimento dos grupos em estudo. Ao fim do pro-
cedimento cirurgico, cada rato foi colocado em gaiola iso-
lada para recuperacao anestésica e mantido em ar ambi-
ente até completa recuperacdo. A analgesia pds-operato-
ria foi feita com aplicacdo de 0, 1ml de dipirona 500mg/ml,
intramuscular no membro posterior esquerdo.

Seis horas apés o ato operatoério, os ratos tive-
ram livre acesso a dgua e apo6s 12h a alimentacao, acondi-
cionados nas mesmas condicbes de temperatura e
luminosidade do pré-operatério. Foram diariamente avali-
ados verificando-se o peso, as condicdes comportamentais
e 0 aspecto da ferida operatoéria.

Em cada subgrupo foi coletado 4ml de sangue
da veia cava caudal, colocados em tubo de ensaio para
analise de: albumina, proteina total, globulina, bilirrubinas
total, direta e indireta, ureia, creatinina, AST, ALT, gama-
GT, glicemia e fosfatase alcalina.

Para andlise estatistica, os dados foram avalia-
dos pelo programa SPSS for Windows 20 (2011). Inicial-
mente foi feito o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, e
somente as varidveis peso inicial do rato, percentual de
regeneracao final do figado, glicemia, creatinina e fosfatase
alcalina apresentaram distribuicdo normal (p>0,05). As
demais distribuicdes foram assimétricas (p<0,05). Nas vari-
aveis com distribuicdo normal foi aplicado o teste de ana-
lise de variancia multivariada (MANOVA) com dois fatores
(grupo e tempo) e depois o teste de Tukey para fazer as
comparacdes pos-hoc em relacdo ao tempo. Nas varidveis
gue nao possuiram distribuicdo normal, foram aplicados os
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testes ndo paramétricos de Mann-Whitney para se avaliar
o efeito do grupo e o teste Kruskal-Wallis o efeito do tem-
po. O nivel de significancia para se rejeitar a hipotese de
nulidade foi 5%, ou seja, considerou-se como significante
valor de p<0,05.

RESULTADOS

No grupo 6mega-3 um animal morreu nas pri-
meiras 24h ap6s a operacao. Quando foram analisados os
pesos inicial do figado e do fragmento hepatico ressecado,
eles foram comparaveis (p<0,05) (Tabela 1).

Avaliando-se os resultados do ganho ponderal
do figado em relacao ao tempo de ébito, usando a féormu-
la de Kwon?, observou-se que ndo houve diferenca entre o
grupo 6mega-3 e o controle (pA0,05) (Tabela 2).

Avaliando a funcao hepatica em relacdo aos gru-
pos através dos parametros laboratoriais, observaram-se
alteracbes de gama-GT em ambos os grupos (Tabela 3).
Entretanto, o grupo 6mega-3 apresentou niveis menores
guando comparados com o controle (p<0,05).

Quando realizada a comparacao dos grupos con-
trole e 6mega-3 em relacdo ao numero de mitoses (Tabela
4), os resultados mostraram que nao houve diferenca en-
tre os dois grupos (p=0,215). Em relacéo ao dias de morte,
tanto entre o grupo controle e 6mega-3, ndo se observou
diferenca significante (p>0,05) (Figuras 1 e 2).

DISCUSSAO

A utilizacdo da suplementacao pré e pds-opera-
téria em ratos, neste estudo, baseou-se em comprovacoes
clinicas e experimentais de que ela pode interferir de for-
ma benéfica na regeneracdo hepética, embora os meca-
nismos exatos de regeneracdo nao estejam claramente
entendidos”'°. A suplementacao diaria neste experimento
foi realizada por meio de gavagem, para que fosse asse-
gurada a administracdo correta das doses de dieta calcula-
das pelo peso do animal. Sdo descritos problemas com
esse processo em modelos animais, como o estresse pelo
proprio procedimento, ou lesdes de boca, eséfago e estod-
mago. Através de treinamento prévio, utilizacao de sedacao
e padronizacdo do procedimento, a gavagem pode ser re-
alizada com seguranca, sem complicacbes perceptiveis.
Para diminuir o risco de regurgitacdo, o rato foi mantido
com a porcao cefalica mais elevada que a caudal ap6s a
gavagem.

Diversos sao os estudos que mostraram os bene-
ficios com a utilizacdo de suplementacdo com arginina,
acidos graxos 6mega-3 e nucleotideos na diminuicdo de
complicacoes infecciosas e no tempo de internacdo em
pacientes criticos e operados' '3,

O processo de regeneracao hepatica depois de
desencadeado pode ser avaliado por diversos métodos:
peso do figado, numero de mitoses, componentes do aci-
do desoxirribonucléico, indice de sintese dos antigenos

Tabela 1 - Avaliacdo do peso inicial do figado e percentual de hepatectomia entre os grupos controle e 6mega-3.

Grupo Controle Omega 3 p
N Mediana N Mediana

Peso inicial do figado 18 4.8 18 5.4 0,141

% de hepatectomia 18 51,5 18 56,6 0,181

Teste de Mann-Whitney em relacdo ao grupo.

Tabela 2 - Andlise do percentual de regeneracao hepatica utilizando a formula de Kwon®.
Grupo Tempo N Mediana Posto médio p
Controle 18 101,5 19,1 0,715
24 h 6 1,1 5,3 0,013
72 h 6 80,0 8,8
7 dias 6 1441 14,3
Omega-3 18 78,9 17,9
24 h 6 0,2 5,7 0,086
72 h 6 115,8 12,2
7 dias 5 81,0 10,7

Teste de Kruskal-Wallis em relacdo ao tempo.
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Tabela 3 - Avaliacdo da regeneracao hepatica pelos exames laboratoriais entre grupos controle e 6mega-3.
Grupo Controle Omega 3 p
N Mediana N Mediana

Ureia (mg/dl) 18 54,0 17 53,0 0,684
AST (U/l) 18 243,5 17 314,0 0,118
ALT (U/l) 18 164,5 17 155,0 0,443
Gama-GT (U/l) 18 5,0 17 3,0 0,025
Proteina total (g/dl) 18 1,3 17 1,3 0,684
Albumina (g/dl) 18 0,9 17 0,9 0,525
Globulina (g/dl) 18 0,4 17 0,4 0,546
Bilirrubina total (mg/dl) 18 0,9 17 0,9 0,546
Bilirrubina indireta (mg/dl) 18 0,3 17 0,3 0,083
Bilirrubina direta (mg/dl) 17 0,6 17 0,6 0,339
Teste de Mann-Whitney.
Tabela 4 - Andlise da mitose.
Grupo Tempo N Mediana Posto médio p
Controle 18 4,0 20,1 0,215

24 h 6 7.5 10,3 0,088

72 h 6 10,5 12,4

7 dias 6 2,0 5,8
Omega-3 17 3,0 15,8

24 h 6 2,5 9,1 0,105

72 h 6 4,5 11,8

7 dias 5 1,0 5,5

Figura 1 -

Fotomicrografia de corte hepdtico do grupo émega-
3 corado por H&E: presenca de mitose (seta).

nucleares, usando-se imuno-histoquimica, expressdo de
genes, variacoes dos niveis de proteinas séricas, testes
sorolégicos, determinacdes enzimaticas de marcadores de
proliferacao e citometria de fluxo™.

Foi observado que, utilizando-se a férmula de
Kwon para avaliagao de aumento de peso, nao houve di-
ferenca entre o grupo 6mega-3 e controle (p>0,05), con-

Figura 2 -  Fotomicrografia de corte hepatico do grupo controle

corado por H&E: presenca de mitose (seta).

forme pode ser observado na tabela 2. A variavel peso nao
foi diferente em nenhum grupo (tanto o grupo controle
guanto o grupo suplementado com &cidos graxos dmega-
3) durante as 24h, 72h e sete dias. Tal fato esta de acordo
com a literatura, que mostra que a nutricdo perioperatéria
nado é superior a pré-operatdria no quesito peso, quando se
trata de grupos sem déficits nutricionais'.
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Na avaliacdo da regeneracdo hepdatica pelos
exames laboratoriais entre grupos (Tabela 3) somente a
variavel gama-GT apresentou diferenca significante
(p<0,05) e verificou-se que o grupo émega-3 apresentou
menor nivel dela.

A anélise estatistica dos valores obtidos para pro-
teinas totais, albumina e globulina entre os grupos nao
demonstrou diferenca significante. Valores de referéncia
sorolégicas considerados neste estudo foram semelhantes
agueles obtidos no grupo controle.

Alguns testes bioquimicos também podem ser
usados para observar o perfil hepatico, como dosagem da
ALT, da AST, relacdo AST/ALT, gama-GT, fosfatase alcali-
na, tempo de protrombina, albumina e bilirrubinas. Contu-
do, a doenca hepatica grave ainda pode apresentar niveis

ABSTRACT

normais das enzimas hepaticas, ou acarretar alteracoes de
1,5 a trés vezes acima dos niveis de referéncia'®".

A contagem de figuras de mitoses coradas pela
H&E é um dos parametros mais utilizados para avalia-
cao da regeneracdo hepatica por ser facil de reproduzir
com custo baixo, e dessa forma é considerado método
de referéncia para estudos experimentais'. Na regene-
racdo hepdtica, avaliando-se o indice mitdtico com
histologia convencional (H&E) neste estudo, verificou-se
gue nao houve alteracdo entre os momentos 24h, 72h e
sete dias.

Em conclusédo, a administracdo de acidos graxos
Odmega-3 em ratos submetidos a hepatectomia de 60%
nos tempos 24h, 72h e sete dias ndo desempenhou papel
expressivo no processo de regeneracao hepatica.

Objective: to evaluate liver regeneration in rats after partial hepatectomy of 60% with and without action diet supplemented with
omega-3 fatty acids through the study of the regenerated liver weight, laboratory parameters of liver function and histological
study. Methods: thirty-six Wistar rats, males, adults were used, weighing between 195 and 330 g assigned to control and omega-
3 groups. The omega-3 supplementation group received the diet by gavage and were killed after 24h, 72h and seven days.
Evaluation of regeneration occurred through analysis of weight gain liver, serum aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase,
gamma-glutamyltranspeptidase, and mitosis of the liver stained with H&E. Results: the diet supplemented group showed no
statistical difference (p>0.05) on the evolution of weights. Administration of omega-3 fatty acids post-hepatectomy had significant
reduction in gamma glutamyltransferase levels and may reflect liver regeneration. Referring to mitotic index, it did not differ
between period of times among the groups. Conclusion: supplementation with omega-3 fatty acids in rats undergoing 60%
hepatic resection showed no significant interference related to liver regeneration.

Key words: Hepatectomy. Liver Regeneration. Fatty acids. Fatty acids, Omega-3.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar o efeito cicatrizante do extrato aquoso do babacu e do ¢leo de andiroba em feridas abertas no ceco de ratos.
Métodos: cinquenta e quatro ratos Wistar foram divididos em trés grupos de 18: 1) grupo babacu, com aplicacdo do extrato aquoso
de babacu; 2) grupo andiroba, com aplicacdo do éleo; e 3) grupo controle, com aplicacdo de solucdo salina. Todos os procedimentos
foram feitos por gavagem. Cada grupo foi dividido em trés subgrupos de seis animais conforme o periodo de observacao, aos 7, 14
ou 21 dias. De cada animal foi retirado fragmento do ceco com 1,5cm? de didmetro. As areas das lesdes foram analisadas por
macroscopia e os segmentos ressecados das feridas por microscopia 6tica em coloragdes de hematoxilina-eosina e tricromico de
Masson. Resultados: foram verificados abscesso e infeccdo em dois animais do grupo andiroba, e um com hematoma. Quanto ao
grau de aderéncias, o grupo babacu teve maior incidéncia de aderéncias grau Il enquanto que no grupo controle e andiroba
predominaram aderéncias grau |. Na anélise microscopica no sétimo dia a proliferacao fibroblastica foi maior no grupo andiroba e
menor no grupo babacu (p=0,028). No 14° dia os polimorfonucleares foram menos acentuados no grupo babacu (p=0,007). Quanto
ao teste de resisténcia a insuflacdo de ar atmosférico observou-se que o grupo andiroba em qualquer dos dias avaliados apresentou
maior tensdo. Quanto a colagenizacao, no sétimo dia, ela esteve presente em 100% dos animais do grupo andiroba. No 14° dia foi
mais acentuada no grupo controle e no 21° dia resultados semelhantes para o grupo controle e andiroba. Conclusdo: os animais

dos grupos babacu e andiroba apresentaram melhor cicatrizacdo do ceco em comparacdo ao grupo controle.

Descritores: Ratos. Cicatrizacdo. Fitoterapia.

INTRODUCAO

processo de cicatrizacdo é semelhante em todas as

feridas, e baseia-se em complexa sequéncia de even-
tos que vai do trauma a reparacao do tecido lesado. Con-
siste em perfeita e coordenada cascata de eventos celula-
res, moleculares e bioquimicos que se interrelacionam para
gue ocorra a reconstituicdo tecidual'. Tal processo pode
ser dividido em trés fases que se sobrepdem de forma con-
tinua e temporal: inflamatoria, proliferativa ou de
granulacado, e de remodelacdo ou de maturacao'~.

O interesse pela cicatrizacdo de feridas iniciou-
se na Antiguidade, com registros que datam de 3000-2500
a. C, neles mencionados curativos a base de mel, graxa,
fios de linho, dentre outros produtos que compunham a
farmacopeia egipcia®*.

O registro do uso de plantas para cura de doen-
cas é relatado também em registros histéricos de 5000 anos,
em que povos antigos usavam ervas para fins medicinais.
Nos dias atuais é crescente o interesse pela fitoterapia,
gue consiste no conjunto das técnicas de utilizacdo dos

vegetais no tratamento de doencas e na recuperacao da
saude®.

Sdo considerados medicamentos fitoterapicos
aqueles obtidos com emprego exclusivo de matérias-pri-
mas ativas vegetais, cuja eficacia e seguranca sao valida-
das por meio de levantamentos etnofarmacolégicos, docu-
mentacdes tecnocientificas ou evidéncias clinicas®. O em-
prego das plantas como recursos terapéuticos ainda é
subutilizado; das 300 mil plantas conhecidas atualmente,
somente 2000 sao utilizadas pela medicina®.

No Brasil, conhecido internacionalmente como
possuidor da maior reserva florestal diversificada do plane-
ta, tem se destacado o Estado do Maranhdo, ndo somente
por possuir densa flora diversificada, mas ainda pela tradi-
¢ao em pesquisa de plantas medicinais, possuindo herbario
proprio com producao artesanal de diversos produtos’.

O uso dos fitoterapicos na cicatrizacao de feri-
das tem sido estimulado pela necessidade de encontrar
novas substancias que desempenhem efetivo papel na
reparacao cirurgica, pois, embora ela seja processo
sistémico, sao necessarias condicoes locais favoraveis atra-

1. Programa de Pés-Graduacao em Principios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parana / Hospital Universitario Evangélico de Curitiba /
Instituto de Pesquisas Médicas, Curitiba, PR, Brasil; 2. Hospital Sdo Domingos, Sao Luis, MA, Brasil.
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vés de terapia topica adequada estimulando o processo
fisiologico®.

Pesquisa de produtos naturais para auxiliar a ci-
catrizacao tem se intensificado. Dentre as diversas plantas
com propriedades curativas, a Orbignya phalerata e a
Carapa guianensis Aublet tém sido amplamente mencio-
nadas em experimentos.

A Orbignya phalerata (babacu) é encontrada com
maior frequéncia nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Qeste do Brasil, sendo que mais de 50% concentra-se no
Maranhdo. Apresenta propriedades anti-inflamatérias e
analgésicas ja comprovadas em estudos®. Martins et al.,
na tentativa de verificar sua acdo cicatrizante em feridas
cirtrgicas da pele, observou efeito também satisfatério no
processo de cicatrizacdo, através da analise microscépica,
nas variaveis mononucleares e fibras colagenas™.

A espécie Carapa guianensis Aublet pertence a
familia Meliaceae, sendo conhecida comumente como
andiroba; é encontrada principalmente nas varzeas e
igapds, mas pode ser cultivada em terra firme. Apresenta
propriedades fisicoquimicas que lhe confere acdo anti-in-
flamatdria . No entanto, Brito et al., ao avaliarem o efeito
do 6leo de andiroba em feridas cutaneas abertas em ratos,
verificaram retardo na contracao e epitelizacdo das feri-
das, sugerindo possivel acdo anti-inflamatéria, resultando
em prejuizo no processo cicatricial™.

Entender os efeitos terapéuticos da Orbignya
phaleratae Carapa guianensis Aublet faz-se necessario nos
dias atuais, na perspectiva de ampliar o uso delas na cica-
trizacao de feridas.

Assim, este estudo em ratos teve por objetivo
utilizar ambas as substancias na cicatrizacdo de lesdes em
colodn para verificar seu efeito cicatrizante.

METODOS

Este estudo foi realizado no Laboratério de Ci-
rurgia Experimental da Universidade Federal do Maranhao,
Sao Luis, MA, Brasil, e obedeceu as normas de experimen-
tacado animal da Lei Sergio Arouca (n° 11.794/2008). Foi
aprovado pelo Comité de Etica e Experimentacao Animal
do Curso de Medicina Veterinaria da Universidade Estadu-
al do Maranhao, protocolo n®039/2012.

Foram utilizados 54 ratos Wistar, machos, com ida-
de variando entre 50 e 60 dias, pesando, em média, 275,64 g.
Os animais foram pesados e mantidos em observacao por pe-
riodo de sete dias para adaptacdo antes da operacdo. Eles
ficaram acomodados em nove gaiolas de polipropileno com
tampa de grade metdlica inoxidavel, com seis animais por gai-
ola, recebendo dgua e racdo padrao para espécie ad libitum,
em temperatura de 23+2°C, em ambiente sem ruidos, ciclo
claro/escuro de 12h. Foram distribuidos aleatoriamente em trés
grupos com 18 animais: GC (grupo controle), GB (grupo babacu),
GA (grupo andiroba), que, por sua vez, foram divididos em seis
subgrupos de acordo com o dia de morte (7°, 14° e 21° dias).

Preparo dos fitoterapicos

Extrato aquoso de Orbignya phalerata (Babacu).

A exsicata do babacu foi catalogada no Herbario
Atico Seabra da Universidade Federal do Maranhdo. O
mesocarpo foi obtido a partir do coco maduro, que foi as-
sim considerado aquele caido naturalmente dos cachos.
Para retirada do mesocarpo, utilizou-se artefato de madei-
ra, batendo-se manualmente na parte superior até a rup-
tura das cascas e, em seguida, com o auxilio de uma
espatula, separou-se o mesocarpo. O material obtido foi
espalhado sobre bancada durante trés dias para secar.
Depois de seco, foi colocado em estufa de secagem a
temperatura de 45-50°C durante 24h para retirada total
da umidade. O mesocarpo foi submetido ao processo de
moagem em moinho elétrico onde se obteve um pd em
forma de farinha. Para a preparacao do extrato aquoso, o
pé foi pesado em balanga analitica digital e diluido em
solucdo salina para concentracdo de 25mg/ml. A analise
guimica mostrou possuir: amido (68,3%), umidade
(14,9%), fibras (2,51%), proteinas (1,54 %), glicidios solu-
veis (1,25%), lipidios (0,27%) e outras substancias -
aminoacidos, hemicelulose e pentosanas (11,23%).

Oleo de Carapa guianensis (Andiroba).

O ¢leo ¢é liquido transparente de cor amarela,
com gosto muito amargo que, em temperatura inferior a
25° C, solidifica como vaselina, sendo que o 6leo se trans-
forma em gordura sélida e branca, cujo ponto inicial é de
22°C e se completa a 28°C. As sementes encerram 70%
de 6leo insetifugo e medicinal™. O processo tradicional de
extracao é complexo, demora cerca de dois meses e pode
ser dividido em trés etapas: 1) coleta, selecdo de sementes
boas e um primeiro armazenamento (3-5 dias); 2) preparo
da massa pelo cozimento das sementes em agua (1-3h) e
um segundo periodo de armazenamento (até 20 dias) fi-
nalizando pela retirada da casca e o amassamento das
améndoas; 3) extracao do 6leo pelo gotejamento (até 30
dias) colocando a massa sobre superficie inclinada’®.

A amostra utilizada no estudo foi proveniente
do municipio de Axixa, MA, e 50ml foram submetidos a
analise pelo Laboratério de Controle de Qualidade de Ali-
mentos e Agua do Departamento de Tecnologia Quimica
da Universidade Federal do Maranhdo, com a seguinte
composicao graxa: acido mirfstico (18,1%); acido oleico
(58,9%); acido linoleico (9,2%) e acido palmitico (9,3%);
e, dentre os compostos ndo graxos, destacam-se os
triterpenos e taninos, além de dois alcaloides, a andirobina
e a carapina.

O ¢leo de andiroba esta catalogado no Herbario
Atico Seabra do Departamento de Farmécia do Centro de
Ciéncias Bioldgicas e da Saude da Universidade Federal do
Maranhao, com registron®01253.

Procedimentos cirargicos
Apods adaptacdo de sete dias, seis horas an-
tes do ato operatorio, foi retirada a racao dos animais,
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permanecendo o livre acesso a agua. Os animais fo-
ram anestesiados com injecdo intramuscular de
cloridrato de quetamina 5% na dosagem de 20mg/kg
associado com cloridrato de xilazina 2% em 10mg/kg,
sendo a aplicacao realizada na face posterior da coxa
do animal. A anestesia foi considerada completa quan-
do ele apresentava-se imovel, com reflexos interdigitais
e corneanos abolidos, respiracdo normal e extremida-
des rosadas'’.

Técnica operatéria

Depois de anestesiado, cada rato foi posicionado
em decubito dorsal, imobilizado em prancha de madeira
com contensdo dos membros anteriores e posteriores; rea-
lizou-se a epilagcdo da regiao ventral superior do abdome
em 4,0cm?; antissepsia com polivinilpirrolidona-iodo a 10%
topico; e colocado um campo fenestrado delimitando a
area operatoria.

Os animais foram submetidos a laparotomia
mediana transversal a partir de 1cm abaixo do proces-
so xifoide, estendendo-se por 5cm caudamente; pro-
cedeu-se a diérese da pele e do tecido celular subcuta-
neo com o bisturi lamina n® 15 e do plano
musculoaponeurdtico e peritdnio adentrando na cavi-
dade abdominal que foi inspecionada. Apos identifica-
cao e exteriorizacdo do colén, fez-se uma incisao lon-
gitudinal de 1cm de extensao na parede anterior do
ceco, préximo a grande curvatura e, por meio de qua-
tro pontos separados com fio de polipropileno 6-0 em
plano Unico, realizou-se a cecorrafia. Apds este proce-
dimento comum a todos os grupos, cada subgrupo re-
cebeu através de gavagem diferentes preparacdes con-
forme determinacao anterior ao procedimento cirurgi-
co. O GC recebeu agua destilada no mesmo volume ao
do maior das substancias (andiroba), GA recebeu 6leo
de andiroba na dose de 5ml/kg/dose e o GB foi tratado
com extrato aquoso do mesocarpo de Orbignya
phalerata, na dose de 50mg/kg de peso corpoéreo,
qguantificando 0,6ml. A sintese da parede abdominal
deu-se em dois planos com fio mononylon 5-0.

Pés-operatério

Apds o procedimento cirdrgico e recuperacao
anestésica, cada animal foi colocado na sua gaiola, com
livre acesso a dgua e racao apos seis horas do procedimen-
to, sendo acondicionado nas mesmas condicdes de tem-
peratura e luminosidade do pré-operatorio. Os animais fo-
ram submetidos a avaliacao clinica diaria onde se observa-
va atividade motora, aceitacdo da alimentacao, ferida ope-
ratéria e 6ébito, sendo registrado em protocolo individual
até o dia da morte.

Os animais foram induzidos a morte nos dias pre-
viamente estabelecidos (7°, 14° e 21°), por meio de dose
letal dos anestésicos, ou seja, quatro vezes o valor da dose.
Posteriormente foram pesados e transferidos para a pran-
cha de madeira.

Avaliacdo macroscédpica

Apo6s constatada a morte dos animais, a cicatriz
operatoria era inspecionada e avaliada quanto a presenca
de sinais de infeccado, deiscéncia da parede, hematomas e
fistulas. Em seguida, realizava-se laparotomia constituida
de duas incisdes transversais paralelas, uma cranial e outra
caudal, e uma paramediana esquerda, 1cm paralelo a in-
cisdo mediana e perpendicular as duas incisdes transver-
sais, objetivando acesso seguro a cavidade abdominal. Na
sequéncia, inspecionva-se a cavidade abdominal a procu-
ra de achados sugestivos de infeccao, colecoes, fistulas e
aderéncias, esta Ultima sendo classificada e avaliada pelo
escore de Nair'8. Retirava-se a pega cirdrgica contendo 2cm
acima e abaixo da rafia (ceco, coélon ascendente e ileo
terminal), ndo desfazendo as estruturas e érgaos aderidos
a colorrafia a fim de ndo comprometer os testes de
insuflacao.

Teste de resisténcia a insuflacdo de ar
atmosférico

Ele consistiu em introducédo de sonda de silicone
n° 6 no ileo terminal e fixacdo com fio de algodao 2-0;
conexao ao mandmetro e uma pinca hemostatica no inicio
do célon ascendente; submersdo da peca em agua;
insuflacdo com ar ambiente a velocidade de 0, 1ml/s até a
ocorréncia de liberacao de bolhas de ar, sendo registrada
a pressao no momento da ruptura da peca em mmHg (Fi-
gura 1 AeB).

Avaliacdo microscépica

O segmento ressecado foi aberto na sua parede
dorsal e seccionado em fragmentos, medindo 1,5cm? de
area. A face interna da linha de sutura ficou voltada para
baixo, presa na placa de isopor em 2cm? por meio de alfi-
netes. O espécime foi fixado em formol a 10% por 48h e
encaminhado para estudo histolégico, mantidas nos blo-
cos de parafina e cortadas com micrétomo ajustados para
espessura de 5um e coradas pela hematoxilina & eosina e
tricomico de Masson. Foram analisadas por Unico médico
patologista. Os dados obtidos na area da cecorrafia foram

A) Bomba de infusédo, Sonda de nelaton e manémetro
eletrénico, B) recipiente de vidro transparente con-
tendo dgua corrente (a), momento de ruptura da
anastomose colénica evidenciada pelo borbulhamento
na dgua (b), pressdo de ruptura em mmHg sendo
medida (c),

Figura 1 -

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 399-406



Silva

402 Efeito da Carapa guianensis Aublet (Andiroba) e Orbignya phalerata (Babacu) na cicatrizacdo de colorrafias em ratos

classificados de acordo com a intensidade em que foram
encontrados e transformados em variaveis quantitativas
mediante atribuicdo de indice para o achado histolégico
(ausente-0, discreto-1, moderado-2, e acentuado-3). A pre-
senca de congestado vascular, edema e polimorfonucleares
foram indicativos de processo inflamatério agudo (fase
aguda). A presenca de monomorfonucleares, angiogénese,
proliferacao fibroblastica (fibrose) e colagenizacdo foram
indicativos de processo inflamatério crénico.

Analise estatistica

Os dados foram avaliados por meio do progra-
ma estatistico IBM SPSS Statistics 20.0 (2011). Inicialmente
as variaveis numeéricas, tais como, peso inicial, peso final,
xilazina, quetamina e tensdo maxima submeteram-se ao
teste de normalidade de Lilliefors, e verificou-se que ne-
nhuma apresentava distribuicdo normal. Por isso, essas
variaveis foram avaliadas em relacdo ao efeito do grupo
e dos dias dentro de cada grupo através da andlise de
Kruskal-Wallis e do teste post hoc de Dunn. Nas variaveis
histolégicas (NAIR, grau, polimorfonuclear, mononuclear,
edema, congestao, angiogénese, fibrose e colageno), o
efeito do grupo dentro de cada dia, e o efeito do dia
dentro de cada grupo foram avaliados também pelo teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis e do teste post hoc de
Dunn. A associacdo das variaveis da avaliacao
macroscopica (infeccdo, deiscéncia, abscesso, fistula,
hematoma) e o local da ruptura com os grupos foi feita
pelo teste de qui-quadrado de Pearson. Em todos os tes-
tes o nivel de significancia (a) foi 5%, ou seja, conside-
rou-se significativo quando p<0,05.

RESULTADOS

O peso médio dos ratos no grupo controle foi
279,89+47,01; naqueles do grupo babacu, 286,11+47,01;

e do grupo andiroba 260,94+37,12. Nao houve morte em
nenhum dos animais em decorréncia da anestesia ou do
procedimento cirtrgico, bem como, da utilizacdo dos
fitoterapicos.

Avaliacdo macroscépica

Nenhum dos animais apresentou deiscéncia ou
fistulas; no entanto, foi verificada a presenca de abscesso
e infeccdo em dois animais do grupo andiroba, e um apre-
sentou hematoma. Em nenhum do grupo controle e babacu
foi observada qualquer complicacao.

Quanto ao grau de aderéncias, os animais do
grupo babacu tiveram maior incidéncia de aderéncias grau
Il, enquanto que no grupo controle e andiroba predomina-
ram aderéncias de grau . No 21° do pés-operatério, o gru-
po controle e andiroba foram semelhantes; no entanto, o
grupo babacu teve 100% dos seus animais com aderénci-
as de grau Il, com diferenca estatisticamente significante
(Tabela 1).

Avaliacao tensiométrica (teste de resis-
téncia a insuflacdo de ar atmosférico)

Ela foi realizada em todos os ratos. A ruptura da
anastomose naqueles avaliados no sétimo dia foi 83,3%
no grupo controle, 33,3% no grupo babacu e 66,6% no
grupo andiroba. No 14° o grupo andiroba predominou
(83,3%) e o grupo controle e babacu foram iguais (63,3 %),
enguanto que no 21°, os resultados foram semelhantes.
Em nenhuma das avaliacdes houve significancia estatisti-
ca.

Verificou-se que os animais do grupo controle
tiveram quantidade igual a de animais com ruptura do 6r-
gao distante da sutura e na sutura. No grupo babacu a
maior parte dos animais teve ruptura do 6rgao fora das
linhas de sutura, em qualquer dos dias avaliados. Ja no
grupo andiroba, a maioria também teve rompimento do
6rgao fora da sutura, mas, no 14° dia, houve maior nime-

Tabela 1 - Avaliacdo intergrupos do grau de aderéncias conforme o escore de NAIR no 7°, 14° e 21° de pds-operatério.
Grupo / Dia NAIR Controle Babacu Andiroba p
7 | 3 (50,0) 3 (50,0) 3 (50,0)
Il 3 (50,0) 2 (33,3) 2 (33,3) 0,590
i 0 (0,0) 1 (16,70) 1 (16,70)
| 1 (16,7) 2 (33,3 1 (16,7)
14 Il 2 (33,3) 4 (66,7) 4 (66,7) 0,308
1 3 (50,0) 0 (0,0 1 (16,7)
0 1 (16,7) 0 (0,0 1 (16,7)
21 | 4 (66,7) 0 (0,0 4 (66,7) 0,024
Il 1 (16,7) 6 (100,0) 1 (16,7)
0 1 (5,6) 0 (0,0 1 (5,6)
GERAL | 8 (44,4) 5 (27.8) 6 (33,3
Il 6 (33,3) 12 (66,7) 9 (50,0)
1 3 (16,7) 1 (5,6) 2 (11,1)
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ro de animais quando comparados com os demais dias.
Em nenhuma das avaliagdes intergrupo houve diferenca
significante.

Observou-se que o grupo andiroba, em qualquer
dos dias avaliados, apresentou maior tensao, destacando-
se 0 14° dia com tensdo no valor de 157,7mmHg. No gru-
po babacu houve maior tensdo no sétimo dia, sendo que
nos dias posteriores, a média das suas pressdes foram infe-
riores aos demais grupos.

Avaliacdo microscépica

No sétimo dia, a angiogénese, os mononucleares
e os polimorfonucleares foram mais intensos no grupo
andiroba, controle e babacu, respectivamente, com ten-
déncia a significancia apenas nos mononucleares. Quanto
a proliferacao fibroblastica, foi maior no grupo andiroba e
menor no grupo babacu, com diferenca estatisticamente
significante (p=0,028) (Tabela 2). Coloracdo HE, aumento
de 400x, Grupo Andiroba 7 dias

No 14° dia, as variaveis relacionadas a inflama-
¢do aguda, a presenca de edema foi semelhante entre os
grupos. Os polimorfonucleares apresentaram-se menos
acentuados no grupo babacu, com diferenca estatistica-
mente significante (p=0,007). A congestao esteve mais
acentuada no grupo controle, sequida do grupo andiroba e
babacu, com diferenca significante entre eles (p=0,003).
A proliferacao fibroblastica foi mais intensa no grupo con-
trole, porém com significancia estatistica apenas em rela-
¢ao ao grupo babacu (p=0,043); ao se comparar esta vari-
avel entre controle e andiroba ela ndo apresentou diferen-
ca estatistica (Tabela 2). Na avaliacao do 21° dia, nenhu-
ma das variaveis avaliadas em qualquer dos grupos apre-
sentou diferenca estatisticamente significante.

Quanto a colagenizacdo, na avaliacdo do séti-
mo dia ela esteve presente em 100% dos animais do gru-
po andiroba. No 14° dia foi mais acentuada no grupo con-
trole, enquanto que o grupo babacu teve nele sua menor
quantificacdo. No 21°, os resultados foram semelhantes
para o grupo controle e andiroba.

DISCUSSAO

O uso de fitoterapicos com a finalidade de verifi-
car a acao na cicatrizacdo de 6érgaos e tecidos tem sido
frequente, principalmente em pesquisas experimentais,
destacando-se aquelas relacionadas ao reparo de lesoes
do aparelho digestivo'®%2° Na literatura encontram-se tra-
balhos relacionados a cicatrizacao de feridas colénicas que
adotam trés e sete dias’e 14 e 21 dias?® como periodo de
avaliacdo. Compararam-se estes dois fitoterapicos por se-
rem eles comuns na nossa sociedade, de grande uso popu-
lar e ampla distribuicdo no Maranhao.

A escolha do fio monofilamentar sintético e
inabsorvivel de polipropileno deveu-se ao fato de que no
trato gastrointestinal os materiais inabsorviveis sdo melho-
res para promover a cicatrizacao?'.

Na presente pesquisa, analisou-se a cicatriza-
cao do colén a partir de quatro aspectos principais:
macroscopia, determinacdo da resisténcia mecanica da
cicatriz através do teste de insuflacdo de ar atmosférico,
estudo histolégico da morfologia tecidual e presenca de
coldgeno na ferida. Utilizaram-se dias diferentes de morte
a fim de verificar alteracbes decorrentes do processo
cicatricial, uma vez que cada fase possui caracteristicas
peculiares.

Na avaliacdo macroscépica utilizou-se o escore
de NAIR para avaliar as aderéncias dos érgéos intra-abdo-
minais, que, apesar de ser algumas vezes dificil e subjeti-
vo, é método seguro, pratico e exequivel. Neste trabalho
ndo houve presenca de aderéncias grau IV em nenhum
dos grupos. No 21° dia, houve predominancia de aderénci-
as grau |l nos animais do grupo babacu (100%); os grupos
andiroba e controle tiveram resultados iguais (grau O-
16,7%; grau I- 66,7%; grau ll- 16,7 %) com significancia
estatistica. Observou-se que no grupo andiroba houve pre-
senca de abscesso e infeccdo em 11% dos animais, 5,5%
tiveram hematoma, mas nenhum deles apresentou
deiscéncia ou fistulas. Porém, no trabalho de Santos et al.,
gue comparou o efeito da aroeira e andiroba na cicatriza-

Tabela 2 - Andlise da presenca das diversas varidveis entre os grupos (intergrupos),
Grupo Dia Polimorfonuclear Mononuclear Edema Congestao Angiogénese Colagenizagao Proliferagao
fibroblastica
7 dias Controle 7 Moderada /Grave a Moderada / Gravea Moderada Moderada/ Grave Moderada Discreta Discreta
Babacu 7 Grave a Moderada Moderada Grave a Moderada / Grave a Ausente Ausente / Discreta
Andiroba 7 Grave a Grave a Moderada Grave a Grave a Discreta/Moderada  Discreta
14 dias Controle 14 Moderada ab Grave Moderada Grave Moderada Discreta Discreta
Babacu 14 Ausente b Discreta/Moderada  Discreta/Moderada Discreta ¢ Discreta b Ausente Ausente
Andiroba 14 Moderada b Moderada b Moderada Moderada b Discreta/ Moderadab  Discreta Discreta
21 dias Controle 21 Ausente /Discreta b Moderada Discreta Moderada Discreta/ Moderada Ausente / Discreta Ausente / Discreta
Babacu 21 Discreta b Moderada Moderada Moderada b Discreta b Ausente Ausente
Andiroba 21 Discreta / Moderada b Moderada b Discreta Moderada b Discreta b Ausente / Discreta Ausente / Discreta

Letras diferentes significam p< 0,05 pelo teste de Dunn
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¢do de gastrorrafias, ndo observou-se qualquer sinal clinico
de infeccdo ou deiscéncia?.

Quanto aos animais do grupo babacu, ndo hou-
ve sinais de infeccao ou abscessos em nenhum deles, bem
como, auséncia de fistulas, deiscéncias ou hematomas,
resultado esse melhor que o observado por Baldez, que
verificou infeccdo discreta do sitio cirtrgico e deiscéncia
cutanea superficial®.

Existem dois métodos de avaliacdo de cicatriz
tecidual segundo a resisténcia mecanica: resisténcia a
insuflacdo de ar ou &gua e tracdo linear?. Neste trabalho,
optou-se pela utilizacao do teste de resisténcia a insuflacdo
de ar devido ser o érgdo estudado a viscera oca. Tal méto-
do é o que mais se adequa a proposta, pois é fisioldgico ao
reproduzir os vetores de pressdo que geralmente se trans-
mitem sobre a parede do intestino assemelhando-se a situ-
acao clinica real; o rompimento ocorrerd em funcao da
distensao, além de exercer pressao em toda circunferéncia
da parede intestinal, submetendo-se a prova de vedacdo?*.
Observou-se neste experimento, quanto a média das for-
cas de ruptura, gue no sétimo dia houve maiores pressoées
nos grupos andiroba e babagu ao comparar-se com o gru-
po controle, demonstrando melhor cicatrizacdo para o gru-
po babacu e andiroba, mas sem significancia estatistica.
No 14° dia ndo houve variacbes importantes das pressoes
de ruptura das feridas cirrgicas. No 21° dia houve queda
substancial das médias de pressao do grupo andiroba, po-
rém sem significancia estatistica. O teste de resisténcia a
insuflacdo de ar atmosférico é bom e imprescindivel
parametro para avaliacdo da integridade de anastomose
nos primeiros dias do pds-operatdrio, enquanto no pds-ope-
ratorio tardio, ela é melhor avaliada pela tracdo linear?.

Quanto ao local de ruptura do érgao, observou-
se no sétimo dia que no grupo controle apenas um animal
teve ruptura do érgdo fora da anastomose; porém, no gru-
po andiroba e babacu, quatro tiveram seu célon rompido
distante da anastomose, dado esse diferente do relatado
por Thorton e Barbul?® em que citam que, somente a partir
da segunda semana, a resisténcia da anastomose a pres-
sdo pode exceder a do tecido intestinal normal, e o escape
gasoso ocorre distante da anastomose. No 14° dia o grupo
controle e andiroba tiveram resultados semelhantes e no
21°, os resultados foram iguais para todos os grupos, onde
guatro dos animais romperam o colon fora das linhas de
sutura. Santos et al., na analise do teste de insuflacao de
ar atmosférico na ruptura do estémago, ela ocorreu todas
as vezes na anastomose??. Semelhantemente, Batista et
al. ao estudarem o efeito do extrato aquoso do babacu na
cicatrizacdo do estdbmago, em nenhum dos animais em
que foi possivel realizar o estudo tensiométrico, ocorreu
vazamento de ar fora das linhas de sutura?’.

A inflamacdo é essencial para a cicatrizacao,
caracterizada por aumento da permeabilidade vascular,
guimiotaxia das células da circulacdo e liberacdo de
citocinas e de fatores de crescimento. Os neutréfilos sao as
primeiras células a migrarem para a lesao, sendo respon-

saveis pela remocdo de corpos estranhos e tecido
desvitalizado. Sua acdo maxima ocorre por volta do se-
gundo dia da cicatrizacdo. Os polimorfonucleares, repre-
sentados pelos macréfagos, atingem sua maior concentra-
cdo em torno do terceiro dia. A fase inflamatéria estende-
se da ocorréncia da lesdo ao sexto dia. Neste trabalho os
animais foram mortos no sétimo, pois representa ele a fase
inicial da cicatrizacao -fase aguda- caracterizada pela pre-
senca de edema, congestdo e polimorfonucleares. A se-
gunda fase, conhecida como proliferativa, inicia-se em tor-
no do segundo ou terceiro dia, estendendo-se até o 14°.
Caracteriza-se pela presenca de fibroblastos, responsaveis
pela producao de colageno, proteina muito importante para
a matriz celular. E possivel ainda encontrar células
endoteliais responsaveis pela angiogénese e 0s
miofibroblastos responsaveis pela contracdo da ferida. A
terceira e Ultima fase caracteriza-se pela deposicdo de
colageno na ferida, iniciando-se em torno do oitavo dia e
estendendo-se até um ano e meio.

Na tentativa de avaliar parametros de inflama-
¢ao cronica (mononucleares, angiogénese, proliferacao
fibroblastica e colagenizagao), optou-se pela morte da ou-
tra parte dos animais no 14° e 21° de pés-operatdrio, uma
vez que tal fase é melhor avaliada em periodos tardios de
pos-operatorio.

Ao comparar-se reacao inflamatéria aguda en-
tre os grupos, polimorfonucleares foi maior no grupo babacu
e andiroba em relacdo ao controle quando comparados no
sétimo dia, havendo decréscimo nos dias posteriores de
avaliacdo, mas sem significancia estatistica. Tal fato é ex-
plicado por ser neste periodo a fase inicial da cicatrizacao,
também conhecida como inflamatéria. Petroianu et al., ao
avaliar a acdo da vitamina C e da hidrocortisona na cicatri-
zacado anastomotica intestinal, verificou que nos animais
submetidos apenas a vitamina e naqueles que receberam
conjuntamente a vitamina e a hidrocortisona, no quinto
dia de pés-operatorio havia presenca de infiltrado inflama-
tério constituido por polimorfonucleares além de conges-
tao vascular?®. No 14°, os sinais de congestao foram mais
evidentes no grupo controle, com significancia estatistica.

Os sinais de inflamacdo crénica aumentam ao
longo dos dias ap6s a lesdo em detrimento dos sinais de
inflamacdo aguda. Os mononucleares, que representam
inflamacao croénica, estiveram mais acentuados no sétimo
dia, tanto no grupo babacu quanto no andiroba, revelando
possivel efeito do extrato aquoso do babacu. Baldez, ao
estudar a acao do extrato aquoso do babacu na cicatriza-
cdo do colon em ratos, evidenciou resultados semelhan-
tes®.

Experimentos revelam associacdo direta entre
eficiéncia da cicatrizacdo e o nimero de fibroblastos e fi-
bras colagenas, principal componente estrutural do tecido
de granulacao®. Observou-se nesta pesquisa que a prolife-
racao fibroblastica, a angiogénese e a colagenizacdo esti-
veram mais acentuadas no sétimo dia de pos-operatorio
nos grupos babacu e andiroba quando comparados ao con-
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trole; ocorreu queda no 14° e 21° dias. Nunes Junior et
al*® relatam que a sintese de coladgeno atinge seu apice
no sétimo e 14° dias, mas, que a partir do terceiro, ja é
possivel perceber fibroblastos e coldgeno em areas de su-
tura, fato comprovado em seu experimento utilizando

aroeira na cicatrizacao da linha alba no terceiro e sétimo
dias.

Em conclusédo, os animais dos grupos babacu e
andiroba apresentaram melhor cicatrizacdo do ceco em
comparagao ao grupo controle.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the healing effect of the babassu aqueous extract and andiroba oil on open wounds in the cecum of rats.
Methods: Fifty-four Wistar rats were divided into three groups of 18: 1) babassu group with application of aqueous extract of
babassu; 2) andiroba group with application of the oil; and 3) control group, with application of saline solution. All procedures were
done by gavage. Each group was divided into three subgroups of six animals according to the observation period of 7, 14 or 21 days.
From each animal was removed caecum fragment of 1.5 cmL] diameter. The areas of the lesions were analyzed macroscopically and
resected specimens by light microscopy using hematoxylin-eosin and Masson's trichrome. Results: Abscess and infection were
observed in two aroeira group animals, and in one only hematoma. In relationship to adhesions degree, babassu group had higher
incidence of grade Il while in the control and aroeira groups predominated adhesions grade I. On microscopic examination on day 7
fibroblast proliferation was greater in aroeira and lower in babassu group (p=0.028). On the 14" day polymorphonuclear were less
pronounced in babassu (p=0.007). As for the resistance test of air insufflation, it was observed that in all andiroba group in all tested
days showed be higher. As for collagen, on the 7% day it was present in 100% of animals of aroeira group. On the 14" day was more
pronounced in the control group and at day 21 similar results were found in the control and aroeira groups. Conclusion: Animals

in babassu and andiroba groups showed better cecum healing compared to the control group.

Key words: Rats. Healing. Phytotherapy.
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Construcao e validacdo de um instrumento de avaliacdao de
habilidades técnicas para programas de residéncia em cirurgia

geral

Construction and validation of a surgical skills assessment tool for general
surgery residency program

ELizaeTH Gomes pos Santos, TCBC-RJ'; Git FErRnanDO DA CosTA MENDES DE SALLES'

RESUMDPO

Objetivo: construir e validar um instrumento para aferir a aquisicdo de habilidades técnicas na realizacdo de operacdes de graus
crescentes de dificuldade para ser utilizado na Residéncia Médica em Cirurgia Geral (RMCG). Métodos: foi construido um instru-
mento de avaliacdo de habilidades cirdrgicas contendo 11 operacoes em niveis crescentes de dificuldade. Para a validacao do
instrumento foi usado o método de validacao de face. Por meio de uma ferramenta de pesquisa eletronica (Survey MonKey®) um
questionéario foi enviado para membros Titulares e Eméritos do CBC de todos os estados brasileiros, portadores de Titulo de
Especialista pelo CBC. Resultados: Dos 307 questionarios enviados foram recebidas 100 respostas. Para a anélise dos dados
coletados foi utilizado o teste alfa de Cronbach. Observou-se, de uma forma geral, que os alfas globais se apresentaram com valores
proximos ou superiores a 0,70, expressando uma boa consisténcia interna das perguntas para avaliar os respectivos aspectos de
interesse. Conclusao: O instrumento de avaliacdo construido foi validado e pode ser usado como um método de avaliacdo da

aquisicdo de habilidade técnica na Residéncia Médica em Cirurgia Geral no Brasil.

Descritores: Residéncia Médica. Cirurgia Geral. Educacdo Médica. Programas de Treinamento.

INTRODUCAO

m bom programa de Residéncia Médica em Cirurgia
Geral (RMCG) é aquele que forma cirurgides compe-
tentes, capazes de prestar a melhor assisténcia médica pos-
sivel a populagdo, onde quer que atuem; em grandes cen-
tros ou fora deles. Para que o treinamento seja considera-
do adequado, e os resultados sejam satisfatorios, é preciso
haver um curriculo estruturado e equilibrado, com objeti-
vos definidos nas diferentes fases da formacao especializa-
da, no qual devem ser incluidas uma parte extensa de co-
nhecimentos tedricos e igual oportunidade para todos os
residentes desenvolverem a habilidade técnica indispensa-
vel ao cirurgiao’, ja que “falhar ndo é uma opgao”2.
Avaliacoes devem ocorrer ao final de cada esta-
gio ou ano de treinamento para que se saiba se o residen-
te pode prosseguir para uma etapa mais avancada de seu
treinamento. Ao final da residéncia uma avaliacao judicio-
sa das habilidades técnicas deve ser mandatoria para que
se possa conceder a certificacdo a um profissional de fato
competente, capaz de oferecer aos pacientes um cuidado
de exceléncia e de exercer com autonomia as suas fun-
¢bes®, em consonancia ao Titulo de Especialista* que ao
final do programa, no Brasil, recebera por forca de lei.

J& em 1872, na Alemanha, Theodore Billroth
reconhecia ser necessaria alguma forma de avaliacdo mais
completa para o cirurgiao geral além da dimensao cognitiva,
pois, mesmo um grande conhecimento teérico nao é ga-
rantia de habilidade técnica®. Muito tem sido publicado
sobre avaliacdo. No entender de Satava et al. ha uma de-
ficiéncia no campo da avaliacdo do desempenho e da ha-
bilidade técnica dos cirurgides®. Para Bhatti ndo ha um tes-
te Unico confidvel e objetivo capaz de avaliar todos os de-
talhes envolvidos na competéncia de um cirurgiao®.

Pode-se interpretar a avaliacdo de variadas for-
mas, e todos o0s seus métodos tém pontos positivos e nega-
tivos. A palavra vem do latim a + valere e significa atribuir
um valor ao objeto do estudo. Implica em julgar, apreciar.
Quando diz respeito a alunos, no caso, residentes, avaliar
é quase sinénimo de verificacdo ou afericao’. Em uma de
suas muitas concepcoes, avaliar é comparar e classificar
segundo critérios definidos por um instrumento de
avaliacdo. No caso da avaliacdo de habilidades técnicas é
necessario que haja um padrao definido® (avaliacdo crité-
rio-referenciada), e o resultado desta podera implicar em
uma tomada de posicao favoravel ou nao ao desempenho
daquele que é avaliado.® A importancia da avaliacao, cer-
tamente, ndo se encerra no resultado obtido; mas, no que

1. Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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tange a obtencdo do Titulo de Especialista, alcancar os
critérios definidos para a “certificacdo” é o objetivo final.

A maior parte dos testes de avaliacdo empregados
hoje em dia diz respeito a avaliacdo de conhecimentos e,
para isso, entre outros dispositivos, testes de multipla escolha
sdo muito bons. Quando feitos com cuidado, com opcdes
bem elaboradas, estes, sdo capazes de avaliarem o saber
tedrico, mas nado avaliam, por exemplo, a capacidade do
médico em examinar um paciente (competéncia clinica) ou
realizar uma operagao (competéncia cirlrgica). Isoladamen-
te, ndo permitem atestar o desempenho de um cirurgido™.

Até 0 momento nao existe um teste Unico que
inclua a avaliacdo de todos os requisitos necessarios para
testar a habilidade técnica, e que nos permita concluir se o
cirurgido é ou nao competente. O desempenho cirtrgico
pode ser avaliado por meio de observacdo direta no centro
cirtrgico, por meio de simuladores, por meio de videos,
pelo OSATS (Objective Structured Assessment of Technical
Skill)®, e mesmo em testes orais, pedindo-se ao residente
gue descreva uma ou outra operacao''. Como pontos posi-
tivos podemos dizer que sao seguros, tém credibilidade e
validade, mas poucos sdo especificos para aspectos propri-
os das operacdes, alguns sao financeiramente inviaveis para
alguns hospitais, outros demandam muito tempo para se-
rem realizados, e exigem um aparato muito grande, como
por exemplo, gravacdes de videos, estacbes multiplas de
testes, ou simuladores.

A habilidade técnica representa o dominio
psicomotor do saber, e é 0 “conjunto de praticas adquiri-
das, sobretudo por demonstracao, repeticao e reelaboracédo
critica, que fornecem ao cirurgido a pericia do saber fazer
junto com a capacidade de tomar decisdes e resolver ques-
tdes no seu campo de atuacdo”, e inclui precisdo e pre-
vencao de erros. Estas sdo capacidades muito dificeis de
serem avaliadas'. Ericsson et al. defendem a hipotese de
gue o especialista se desenvolve por meio de um progra-
ma de treinamento intenso e eficiente’. O desenvolvimento
do dominio psicomotor é alcancado por meio da repeticao
dos movimentos. Isso significa que quanto maior for o nu-
mero de vezes que o residente realizar determinada ope-
racdo mais ele estard desenvolvendo sua destreza manu-
al, até que atinja a automacao, quando realiza os movi-
mentos sem que precise pensar neles.

Apenas na ultima década houve uma énfase
maior na avaliacdo da destreza manual, motivada, talvez,
pela percepcao dos educadores de que “talento inato”,
aquela qualidade que faz o residente precisar de muito
menos repeticdes para ser excelente, é uma particularida-
de genética rara, e que para aqueles que nao tém essa
marca em seu genoma, é fundamental um treinamento
rigoroso, com repeticdo dos movimentos em um maior
numero de vezes até que o futuro cirurgido possa ser con-
siderado competente, o que é conseguido com um grande
volume de operacdes'.

Bhatti e Cummings?, citando Miller, propdem que
a aquisicdo de competéncia cirdrgica seja baseada em

guatro estagios. Para essa demonstracao eles usaram uma
piramide com a base mais larga. Na base estd o “saber”
gue corresponde ao conhecimento (cognicdo) necessario
para atingir-se o proximo estagio. No quarto e Ultimo esta-
gio estd o que o individuo “realmente faz”, e é onde o
cirurgido demonstra efetivamente seu desempenho. Na
cirurgia isso quer dizer desempenho pratico, saber realizar
a operacao’.

Na regulamentacdo dos programas de RMCG
pela Comissao Nacional de Residéncia Médica (Brasil) ndo
ha nenhum instrumento padronizado para a avaliacdo de
habilidade técnica, nem durante, nem ao final da Residén-
cia*. Em um sistema formatado desta maneira, assume-se
gue ao final do programa o residente estara apto para re-
ceber o Titulo de Especialista, mesmo que nao se tenha
conhecimento de quantas e quais operacdes ele realizou
durante o treinamento. Ndo ha uma avaliacdo que permi-
ta uma tomada de posicdo em relacdo ao desempenho
observado, que possibilite o reconhecimento dos pontos
fortes e os fracos da formacao para que o programa possa
ser melhorado ou que ratifique a ndo certificacdo do resi-
dente caso ele ndo atinja os padrdes pré-determinados.
Portanto, os objetivos deste estudo foram construir um ins-
trumento para aferir a habilidade técnica de residentes de
programas de RMCG em realizar operacdes de graus cres-
centes de dificuldade, e validar o instrumento com especi-
alistas em Cirurgia Geral, Membros Titulares e Eméritos do
Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC).

METODOS

Com base nas doencas mais prevalentes no
ambito do exercicio diario da Cirurgia Geral, presentes na
maior parte dos hospitais, universitarios ou nao, onde sao
desenvolvidos programas RMCG em todo o pafs, foi elabo-
rado um instrumento incluindo 11 operacdes em niveis cres-
centes de dificuldade (Tabela 1), consideradas pelos Espe-
cialistas em Cirurgia Geral pelo CBC como indispensaveis
para aqueles que receberdo o Titulo de Especialista em
Cirurgia Geral, e um questionario com quatro perguntas
para cada operacdo para a avaliacado da habilidade técni-
ca em realiza-las (Tabela 2). Entre as 11 operacdes pro-
postas, trés foram consideradas de pequena dificuldade
para a realizacdo, seis de média dificuldade e duas de
grande dificuldade.

A validacdo constou de duas partes, a primeira
em relacdo a escala de dificuldades das operacoes propos-
tas (Tabela 1), e a sequnda, especifica, considerando par-
ticularidades de cada operacao (Tabela 2). O questionario
foi construido com perguntas de resposta fechada, sendo
as opcoes: concordo, quando os Especialistas estavam de
acordo com a escala de graus de dificuldade das opera-
cOes e com a capacidade dos critérios de demonstrar a
habilidade de realizar a operacéo; e, ndo concordo, quan-
do pensavam o contrario.
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Para a validacdo do instrumento foi usado o
método de validacdo de face, aquele no qual um grupo de
pessoas ligadas a area de interesse do que esta sendo va-
lidado, julga se aquele instrumento é passivel de avaliar
aquilo a que se propde. Por meio de uma ferramenta de
pesquisa eletrdnica (Survey MonKey®) um questionario foi
enviado aos membros Titulares e Eméritos do CBC de to-
dos os estados brasileiros, todos portadores de Titulo de
Especialista pelo CBC. O numero de especialistas foi base-
ado em uma amostra aleatéria simples, com erro amostral
nao superior a 5% segundo amostragem estratificada pro-
porcional, sendo N=1329 representando o total de Cirurgi-
des registrados no CBC como cirurgides gerais e n=307
mostrando o nimero minimo de cirurgides a serem consul-
tados. A correspondéncia eletrénica foi enviada em trés
etapas distintas. Entre o primeiro e 0 segundo envio houve
um intervalo de 30 dias e entre o segundo e o terceiro o
intervalo foi 15 dias.

Para a analise dos dados coletados foi utilizado
o coeficiente alfa de Cronbach que determina a consistén-
cia interna das respostas ou a correlacdo média dos itens
em um instrumento de pesquisa, para avaliar sua
confiabilidade. A anélise foi realizada com o ndmero de
observacdes completas de cada operagao. Para algumas
operacdes, o calculo do coeficiente ndo pdde ser processa-
do, devido a ocorréncia de frequéncia quase absoluta de
respostas concordantes nas perguntas pertinentes (quase
100% de concordancia).

Esse trabalho foi apresentado ao Comité de Eti-
ca em Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fra-
ga Filho — UFRJ sob o nimero 115.032 e foi aprovado em
04 de outubro de 2012.

RESULTADOS

Dos 307 questionarios enviados foram recebidas
100 respostas. Foram consideradas aproveitaveis as res-

Tabela 1 - Operacoes propostas para avaliacdo, segundo o

grau de dificuldade.

Grau de Dificuldade Operagao

Pequena Herniorrafia Inguinal
Gastrostomia
Herniorrafia Incisional
Colostomia
Enterectomia
Colecistectomia Videolaparoscépica
Derivacao Biliodigestiva
Gastrectomia parcial
Colectomia parcial
Hepatectomia simples
Pancreatectomia caudal

Média

Grande

postas que obedeceram as alternativas: “concordo” ou “nao
concordo”. Em alguns casos foi necessario eliminar a res-
posta para determinada pergunta por que esta nao preen-
cheu o critério pré-estabelecido.

Observou-se que para quase todas as operacoes
os coeficientes alfa globais se apresentaram com valores
proximos ou superiores a 0,70, expressando uma boa con-
sisténcia interna das perguntas para avaliar os respectivos
aspectos de interesse (Tabela 3). Apenas em relacdo a
operacdo “Colostomia”, cujo indice foi 0,62, abaixo da
média proxima a 0,70, foi retirado o quesito considerado
inconsistente (Tabela 2), ficando esta operacdo com avali-
acao de trés itens e o coeficiente alfa passou para 0,69.
Portanto, o teste mostrou que todos os quesitos em rela-
cao as operacoes foram consistentes e podem ser aplica-
dos com grau seguro de confiabilidade.

DISCUSSAO

As mudancas que estdo ocorrendo no exercicio
da Cirurgia Geral, novas tecnologias que requerem maio-
res habilidades para o dominio, as demandas sociais quan-
to a seguranca dos pacientes e as proibicdes legais quanto
ao treinamento em anima nobile, tém exigido novos com-
portamentos quanto ao treinamento e a avaliacdo dos re-
sidentes de Cirurgia Geral.

Na RMCG a falta de um instrumento de avalia-
cao do desenvolvimento de habilidade técnica pode, algu-
mas vezes, comprometer o resultado final das avaliacdes
do desempenho do residente j& que na maior parte das
vezes estas sao referentes apenas ao conhecimento (do-
minio cognitivo) e ao comportamento (dominio afetivo)®. O
uso do tempo de internacao, complicacdes pds-operatori-
as, mortalidade, presenca de corpos estranhos deixados
no paciente, lesdes iatrogénicas, deiscéncias, fazem parte
de alguns protocolos de avaliacdo de competéncia, mas
ndo sdo adequados para afericdo da habilidade técnica
persi'z13,

Construir um instrumento que avalie o ganho
de habilidades técnicas ndo é uma tarefa simples, e passa
por varias fases. Todos os envolvidos na educacdo de
futuros cirurgides gerais questionam-se quais operacoes,
e em que numero, estas sdo indispensaveis saber fazer
para que o residente possa ser considerado um especia-
lista.

Neste trabalho, as operacdes foram arbitraria-
mente escolhidas por fazerem parte do dia a dia de todos
0s cirurgides gerais que praticam em grandes centros, ou
fora deles, e foram julgadas por Especialistas (Membros do
Colégio Brasileiro de Cirurgides) como representativas de
niveis crescentes de dificuldade de execucao, e indispen-
saveis para agueles que receberdo um Certificado de Es-
pecialista. Os critérios de avaliacdo para cada uma das
operacdes também foram considerados como importan-
tes, significando que o residente que os realiza correta-
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Tabela 2 - Conteldo especifico do instrumento de avaliacdo das habilidades técnicas.

Validacdo dos critérios especificos de avaliagdo de desempenho para cada operacao

Herniorrafia Inguinal

a. Identifica corretamente as estruturas correspondentes ao ligamento inguinal, tendao conjunto, triangulo de Hasselbach?
b. Identifica adequadamente as relacdes anatdmicas dos vasos femorais?

c. Trata adequadamente o saco herniario?

d. Fixa adequadamente a tela?

Gastrostomia

a. Incisa adequadamente a parede abdominal para a gastrostomia?

b. Escolhe o segmento do gastrico adequado para posicionamento do cateter?
¢. Fixa adequadamente o cateter no estdbmago?

d. Fixa adequadamente o cateter a parede abdominal?

Herniorrafia Incisional

a. Prepara adequadamente a aponeurose para a fixacao da tela?

b. Fixa adequadamente a tela? (distancia da borda da aponeurose, distancia adequada entre os pontos)

c. Trata adequadamente o contetido do saco herniario?

d. Trata adequadamente o saco herniario? (resseccao do excesso, ligadura na base, possibilidade de uso do excesso para isolamento
da cavidade abdominal)

Colostomia

a. Escolhe posicdo adequada na parede abdominal para posicionamento da colostomia?
b. Observa o cuidado de nao deixar a alca tensionada?

¢. Incisa a alca em extensdo adequada?

d. Faz adequadamente a colostomia em alca? (maturacao precoce) *

Enterectomia

a. Usa adequadamente os grampeadores lineares para resseccao / sutura de intestino delgado?

b. Usa adequadamente clampes intestinais?

. Realiza adequadamente uma enteroentero anastomose manual?

d. Observa os cuidados necessarios para o sucesso da anastomose? (pontos dos angulos, vascularizacao, tensao na linha de sutura)

Colecistectomia Videolaparoscépica
a. Realiza a primeira puncdo com os cuidados necessarios?
b. Reconhece os reparos anatémicos para que a cirurgia seja segura? (dissecar junto a vesicula, exposicao do triangulo de Calot,
juncao cisticocoledociana)
¢. Disseca adequadamente o pediculo da vesicula (colédoco, ducto cistico, artéria cistica)
d. Usa com os cuidados necessarios o cautério? (corrente baixa, fora da area da via biliar principal)

Derivacado biliodigestiva com jejuno

a. Escolhe adequadamente o segmento de alca para a anastomose? (distancia adequada para a alca exclusa)
b. Faz as incisdes na via biliar e na alca de maneira adequada?

¢. Faz adequadamente a anastomose? (sem tensao)

d. Coloca o dreno de cavidade apropriadamente?

Gastrectomia parcial

a. Reconhece os pediculos vasculares do estdbmago? (tronco celiaco e gastrica esquerda; gastrica direita, gastroepiploica direita e
esquerda, vasos curtos)

b. Reconhece as divisdes anatdbmicas do estbmago?

c. Realiza adequadamente as ligaduras vasculares? (tipo de fio, de ligadura)

d. Realiza adequadamente a reconstrucao do transito? (Y de Roux, B | ou B II, hemostasia submucosa, equidistancia das bordas)

Colectomia Parcial

a. Reconhece os reparos anatémicos do pediculo vascular do segmento a ser ressecado?

b. Realiza adequadamente as ligaduras vasculares?

¢. Utiliza adequadamente os grampeadores lineares e circulares?

d. Realiza adequadamente a anastomose para a reconstrucdo do transito? (reparos nos angulos, sutura extra mucosa, posi¢ao do
meso, auséncia de tensdo)
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Hepatectomia Simples

a. Reconhece corretamente os reparos da vascularizacdo hepética?

b. Realiza adequadamente a digitoclasia, ligaduras e resseccao?

¢. Reconhecer os ductos intra-hepaticos e os liga separadamente?

d. Utiliza adequadamente os diferentes métodos para hemostasia? (corrente monopolar, ultrassdnicas, bisturi de argdnio, colas

bioldgicas.)

Pancreatectomia Distal

a. Reconhece e disseca adequadamente os planos para acesso ao pancreas?

b. Identifica adequadamente a artéria e veia esplénicas?
. Realiza adequadamente a sutura do parénquima ?
d. Realiza adequadamente o tratamento do ducto de Wirsung?

*ftem retirado do questiondrio apds a validacdo pelos especialistas.

mente pode ser considerado competente na realizacdo
daquela operacao especifica.

A forma mais frequente de coleta de dados é o
uso de questionarios. Com o advento dos computadores a
forma eletrénica nas pesquisas cientificas tem aumentado
bastante por ser um fator facilitador'>. Apresenta muitas
vantagens, o baixo custo, elimina o constrangimento da
entrevista pessoal, e favorece um alcance bastante grande
da amostra. Como desvantagens ha a falta de entendi-
mento de quem Ié o questionario, as dificuldades de aces-
SO a internet, e a principal, o baixo indice de respostas,
como afirmam varios autores'®'®. A literatura afirma que
estes indices podem variar entre 13 e 35%'>'8. Neste tra-
balho o indice foi 32,6%, e esta dentro da realidade acei-
tavel para este tipo de pesquisa.

Validar é dar como correto, verdadeiro. Existem
diferentes niveis de validacdo: de face, de contelido, e de
critério’?'. Como método de validacado, o de face foi o
escolhido, que por ser mais simples, é geralmente o pri-
meiro método de validacdo a ser utilizado em um estu-
do?'. Validacao de face é uma medida mais geral, e, em-
bora seja considerada por muitos como uma evidéncia fra-

Tabela 3 -

ca, nao significa que seja incorreta. E o tipo no qual um
teste é avaliado por um grupo de pessoas selecionadas,
envolvidas naquele campo de atuacdo do estudo, que afir-
ma que aquele teste é capaz de avaliar aquilo a que se
propds. Em outras palavras pode-se dizer que um teste
tem validacdo de face quando “parece” medir aquilo que
se propde medir. Pode ser usado isoladamente ou como
primeiro passo para validacao de um instrumento, e pes-
quisadores assumem que os resultados sao representativos
da realidade. No caso deste instrumento significa que a
lista de operacdes escolhidas é representativa de niveis cres-
centes de complexidade, e que os quesitos sobre as mes-
mas podem indicar a habilidade técnica do residente ava-
liado em realiza-las'®?'.

O uso desse questionario foi considerado préatico
e objetivo por abordar aspectos especificos das operaces.
Outra vantagem é que ndo houve custos altos envolvidos
em sua aplicacdo.

Em conclusao, certificar um Especialista em Ci-
rurgia Geral é uma grande responsabilidade. Acreditamos
gue melhorar os métodos de avaliacdo traduz o compro-
misso de melhorar o cuidado prestado, e de oferecer a

Coeficientes alfa de Cronbach para cada uma das 11 operacdes avaliadas.

Operacao

Numero de respostas

Coeficiente alfa de Cronbach

Herniorrafia inguinal
Gastrostomia

Herniorrafia incisional

Colostomia

Enterectomia

Colecistectomia videolaparoscopica
Derivacao biliodigestiva com jejuno
Gastrectomia parcial

Colectomia parcial

Hepatectomia simples
Pancreatectomia distal

99 0,69
98 NP
97 0,85
97 0,62 *
98 0,89
97 0,76
94 NP
96 0,67
97 NP
96 0,93
98 0,98

*Apos exclusao do 4° item de avaliacdo dessa operacao, o coeficiente alfa passou a 0,69.

NP: ndo processado devido a concorddncia absoluta nas respostas.
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populacdo o atendimento de qualidade que ela merece. O
presente instrumento de avaliacdo construido foi validado
e pode ser usado como um método de avaliagdo do ganho
de habilidade técnica nos Programas de Residéncia Médi-
ca em Cirurgia Geral no Brasil.
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Objective: To develop and validate an instrument for measuring the acquisition of technical skills in conducting operations of
increasing difficulty for use in General Surgery Residency (GSR) programs. Methods: we built a surgical skills assessment tool
containing 11 operations in increasing levels of difficulty. For instrument validation we used the face validaity method. Through an
electronic survey tool (Survey MonKey®) we sent a questionnaire to Full and Emeritus members of the Brazilian College of Surgeons
— CBC —all bearers of the CBC Specialist Title. Results: Of the 307 questionnaires sent we received 100 responses. For the analysis
of the data collected we used the Cronbach’s alpha test. We observed that, in general, the overall alpha presented with values near
or greater than 0.70, meaning good consistency to assess their points of interest. Conclusion: The evaluation instrument built was
validated and can be used as a method of assessment of technical skill acquisition in the General Surgery Residency programs in

Brazil.
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Ensino

Sistema de mapeamento dos egressos

System to outline the graduatestudents

ALBERTO SCHANAIDER'

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o sistema de mapeamento dos egressos dos Programas de Pés-Graduacdo da area Medicina Ill da CAPES.
Métodos: compds-se da andlise dos Cadernos de indicadores e do Documento de &rea dos Programas de P6s-Graduacdo em
Cirurgia e da consulta a literatura sobre o tema. Resultados: Constatou-se uma escassez de dados no que tange a avaliacdo dos
egressos, junto a maior parte dos Programas. O sistema vigente para mapeamento de egressos carece de padronizagdo e suporte
institucional. H4 uma concentracdo de pds-graduados médicos no sistema publico, no entanto, estes representam uma pequena
parcela dos alunos formados pelos Cursos de Graduacao em Medicina no Brasil. No contexto atual, a procura pela Pés-Graduacao
e, consequentemente, pela pesquisa e carreira docente vem cedendo espaco para as atividades assistenciais ndo académicas, na
iniciativa privada e no mercado de trabalho. Conclusdo: urge instituir ndo politicas de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo, mas de
Educacao e Saude que atuem harmonicamente, estimulem a qualificacdo e a carreira docente e aprimorem a Pés-Graduacao. Faz-
se necessaria a elaboracdo de um formulério Unico, sob a égide institucional da CAPES, por meio da criacdo de um Programa
Nacional de Egressos, objetivando consolidar diretrizes para o mapeamento dos egressos dos Programas de Pos-Graduacdo em

Cirurgia no pais.

Descritores: Educacdo de Pos-Graduacao. Avaliacdo Educacional. Ciéncias da Saude. Estudantes.

INTRODUCAO

N o sistema educacional brasileiro faz-se mister avaliar o
perfil dos egressos dos Programas de Pés-Graduacao.
Impobe-se conhecer e validar o processo ensino-aprendiza-
gem considerando, precipuamente, o impacto na forma-
cao docente e do pesquisador. A universidade publica é a
principal responsavel pelos Programas de Pés-Graduacao
existentes no pais e, portanto, enfatiza-se seu compromis-
so primordial com a formacao de exceléncia e de docentes
gualificados. No entanto, ha que se analisar, neste perfil
dos egressos, os desdobramentos inerentes ao mercado de
trabalho, ainda que este nao seja o mister das universida-
des publicas.

Logo, mapear 0s egressos ndo se limita a uma
mera prestacdo de contas. Tem o alcance da legitimacao
de saberes, chancelado por um reconhecimento oficial e
institucional (CAPES/MEC) e é indispensavel para subsidiar
decisdes de politicas que visam a qualidade de formacéo na
Pos-Graduacao, de acordo com as necessidades da nacao.

Cumpre ressaltar que, 0 mapeamento dos egres-
s0s esta inserido na avaliacdo dos programas de Pés-Gra-
duacao da area Medicina lll e compde um dos indicadores
relevantes no preenchimento de dados da Plataforma
Sucupira, outrora existente no formulario do Sistema Cole-
ta CAPES. Esta informacao estd vinculada a uma conjun-

tura maior, na lei que instituiu o Sistema Nacional de Ava-
liacdo da Educacao Superior (SINAES)'.

Assim, a avaliacdo, de um modo geral, objetiva,
em suas diretrizes, melhorar a qualidade da educacao superi-
or; orientar a expansao de sua oferta; aumentar, de modo
continuo, a eficacia e efetividade académico-social
institucional; aprofundar compromissos e responsabilidades
sociais das instituicbes de educacdo superior, por meio da
valorizacao de sua missdo publica e promover valores demo-
craticos, do respeito a diferenca e a diversidade, da afirma-
¢do da autonomia e da identidade institucional’. Compreen-
der esta missao significa assumir responsabilidades que preci-
sam ser compartilhadas por todos os agentes comprometidos
com as metas educacionais para a Pés-Graduacao no Brasil.

METODOS

No documento da area Medicina Ill da CAPES,
a ficha de avaliacdo dos Programas de Pos-Graduacao
abrange os egressos em varios itens/quesitos/indicadores?,
a saber:

Quesito: Proposta do Programa
[tem1.2. Planejamento do programa com vistas
ao seu desenvolvimento futuro, contemplando os desafios

1. Professor Titular, Coordenador do Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias Cirurgicas e Chefe do Centro de Cirurgia Experimental do

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ.
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internacionais da area na producao do conhecimento, seus
propdsitos na melhor formacao de seus alunos, suas metas
guanto a insercdo social mais rica dos seus egressos, con-
forme os parametros da area.

Quesito: Corpo Discente, Teses e Dissertagoes

Item3.3. Qualidade das Teses e Dissertacoes e
da producéo de discentes autores da pés-graduacado e da
graduacado (no caso de IES com curso de graduacao na
area) na producao cientifica do programa, aferida por pu-
blicacdes e outros indicadores pertinentes a area.

Definicoes e Comentario sobre o Quesito/Item:
F medida, sobretudo, pelos artigos completos publicados
pelos discentes e egressos do programa, relativos as teses
e dissertacoes concluidas. Indicador 1- Avaliar a razao de
publicacdes envolvendo discentes ou egressos autores (Nos
Ultimos trés anos) em relacdo ao ndmero de titulados (soma
dos produtos com autoria discente no triénio/nimero de
alunos titulados no triénio): MB> 0,6, B= 0,40 0,59, R=0,2
0,39, F=0,10a 0,19, D< 0,10.

Quesito: Producao Intelectual

Item 4. 1. Publicacbes qualificadas do Programa
por docente permanente.

Definicoes e Comentario sobre o Quesito/Item:
Leva em conta a producéo global do programa, ou seja, o
numero total de artigos completos publicados em periodi-
cos cientificos pelo conjunto de docentes permanentes,
discentes e egressos. O parametro de qualidade das publi-
cacoes é o WebQualis Periodicos.

Consideracgoes e definicdes sobre atribui-
¢do de notas 6 e 7 - insergao internacional

1. Nivel de qualificacdo, de producdo e de de-
sempenho equivalentes aos de centros internacionais de
exceléncia na formacdo de recursos humanos, e da ex-
pressdo da producéo cientifica do corpo discente.

Em relagdo a insercdo internacional do progra-
ma, serao computados os seguintes indicadores de produ-
cdo internacional dos docentes: Realizacdo de estagio pds-
doutoral de egressos e docentes no exterior, preferencial-
mente com apoio de agéncias de fomento.

2. Consolidagcao e lideranga nacional do
Programa como formador de recursos humanos para
a pesquisa e a pés-graduagao.

Neste item, sera avaliado o desempenho do Pro-
grama na formacao de recursos humanos e na nucleacao
de novos grupos de pesquisa em outros estados e regides
do pais, sendo considerados a situacao atual e o histérico
do Programa como formador de recursos humanos, consi-
derando a insercao dos discentes e egressos no sistema de
pesquisa e pos-graduacao.

Assim, na analise dos focos de interesse previs-
tos na ficha de avaliacdo, no Caderno de Indicadores da

CAPES e nas diretrizes emanadas pelo MEC/INEP?, so-
bressaem alguns parametros prioritarios na avaliacdo dos
egressos dos Programas de Pés-Graduacdoda area Medici-
na lll da CAPES'™: Producao intelectual (técnica e qualida-
de da producao bibliografica); Insercao social;
Internacionalizacdo; Formacao e qualificacdo do corpo dis-
cente; Atuacdo ocupacional.

RESULTADOS

Em 2008, no Il Encontro Nacional dos Progra-
mas de Pés-Graduacao em Ciéncias da Saude, em Aguas
de Sdo Pedro, o Professor Nestor Schor, referenciando
Velloso®, apresentou um quadro elucidativo do destino de
egressos formados na Pés-Graduacao, na Década de 90. A
grande maioria dos Doutores (77%) estava vinculada as
Universidades e aos institutos de pesquisa, ao passo que
esta porcentagem se reduzia para aproximadamente 40%,
no que se referia aos Mestres.

O Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias Ci-
rurgicas do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)J),
Cuja autorizacao para o funcionamento do Mestrado e
Doutorado ocorrera, respectivamente, no primeiro e se-
gundo semestre de 2009, analisou seus dados, até o pri-
meiro semestre de 2014*. Observou-se que, tanto os Mes-
tres quanto os Doutores detinham uma grande concentra-
cao de vinculos junto ao servico publico (quase 90%), re-
servando-se uma parcela pequena para atividade privada
exclusiva (Figura 1). Do referido Programa, cerca de 45%
dos Doutores exerciam atividades docente em Faculdades
de Medicina e todos tinham, ao menos, um vinculo com o
servico publico.

O Conselho Federal de Medicina, em um mag-
nifico trabalho publicado em 20048, avaliou 8980 questio-
narios respondidos por médicos de todos os estados da fe-
deracéo, onde foi possivel apurar que 14% obtiveram o
grau de Mestre, 6,8% de Doutor e 1,3% Pés-doutor. A
obtencao destes titulos se deu, em grande parte, em insti-
tuicoes publicas, predominando a formacdo no exterior para
o aluno do Pés-doc (cerca de 60%). Quase 50% dos
mestrandos defenderam suas Dissertacdes em até 24 me-
ses e cerca de 60% dos doutorandos o fizeram em um
intervalo de integralizacdo entre 25 e 48 meses. Havia uma
pulverizacao na escolha de especialidades e nenhuma com-
preendeu um patamar maior do que 10%. Nos trés niveis
(Mestrado, Doutorado e Pés-Doutorado) as preferéncias
foram para a Cirurgia Geral/Aparelho Digestivo, a Urologia
e a Ginecologia e Obstetricia (Tabela 1).

DISCUSSAO

A busca por um sistema de avaliacao eficiente
requer constante aprimoramento e adequacao as mudan-
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Vinculo/ Doutores

u Docentes
u Servidor pablico
u Somente privado

10% dos Mestrandos se
matricularam no Doutorado

Vinculos/Mestres

u Senvigo piblico
u Somente privado

Figura 1 -

Distribuicdo dos discentes do Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias Cirurgicas da UFRJ.

Observa-se que 87% dos Mestres e 88% dos Doutores apresentavam vinculo com instituicées publicas. Entre os Doutores 44% exerciam
atividades no magistério superior, mas com duplo vinculo (docente e médico do servico publico, ou docente de instituicao privada e médico do

servico publico).

cas do mundo contemporaneo. No inicio desta década, o
proprio INEP? j& preconizava que os processos avaliativos
deveriam constituir um sistema que permitisse a integracao
das diversas dimensdes da realidade avaliada, asseguran-
do as coeréncias conceituais, epistemoldgicas e praticas,
bem como, o alcance dos objetivos dos diversos instrumentos
e modalidades.

Algumas consideracdes sao oportunas quanto
aos resultados obtidos. A maioria dos alunos que se vincu-
laram ao Doutorado na Pés-Graduacao stricto-sensu apre-
sentava vocacao docente. Entretanto, os concursos para
ingresso no magistério superior de universidades publicas
sd0 muitos escassos. Desta forma, observa-se uma migra-
cao de varios destes egressos para instituicoes particulares,
cujas atividades sao prioritariamente assistenciais, onde a
pesquisa é parcamente desenvolvida ou inexiste’.

Ressalta-se que, um doutorando matriculado em
Programa de Pés-Graduacdo na area médica, geralmente

tem em torno dos 30 anos ou mais e ja assumiu vinculos
empregaticios consolidados. A falta de politicas na educa-
cdo superior capazes de absorver os valores formados e
lapidados nas instituicoes publicas fragiliza a intencao de
cursar a Pds-Graduacao. A este dbice aduzem-se a ausén-
cia de incentivos caracterizada pelos valores irrisorios das
bolsas, pela baixa remuneracao na carreira docente publi-
ca e/ou na atividade de pesquisador.

Nas analises dos egressos dos Programas de Pos-
Graduacdo é preciso considerar o grande volume de
formandos das cerca de duas centenas e meia de Faculda-
des de Medicina no Brasil. Surpreende o nimero de médi-
cos mais preocupados com o retorno financeiro oriundo do
mercado de trabalho do que com a educacdo continuada,
indispensavel para qualidade de sua formacéo. Isto decor-
re ndo so por questdes de sobrevivéncia, mas por contin-
géncias deste mercado aquecido, com muitas oportunida-
des para ocupacao de cargos em atividades assistenciais

Tabela 1 - Quadro analitico nos diversos niveis da Pos-Graduacao. Compilacao de dados do CFM, 2004.

Mestrado Doutorado P6s-Doc
Titulado 14% 6,8% 1,3%
Publica (exterior) 89,6% (3,4%) 94,6% (6,0%) 72,7% (61%)
Tempo
Até 24 meses (m) 46,1% 19,2% 82,7% (34% 1 ano)
25e36m 34,2% 25,4% 17,3%
37e48m 13% 37,7%
Mais de 49m 6,6% 17,7%
Areas

Cir. Geral-6,2%
G/0-5,2%
Urologia-3,6%

(10 mais, todas com menos de 10%)

Cir. Geral-5,6%
Urologia-5,5%
G/0-5,1%
Otorrino-3,1%

Urologia-9,2 %
G/0-3,8%
Cir. Ap. Digestivo-2,7%
Oftalmo-2,7%

Pés-Doc = Pés-Doutorado, G/O = Ginecologia e Obstetricia.
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nao académicas, na iniciativa privada, ou mesmo publicas
e que, porventura, tenham remuneracdo sedutora.

Atesta-se uma mudanca de paradigma neste
terceiro milénio, no qual contratos para o exercicio profissi-
onal, geralmente em instituicdes privadas, tém sido firma-
dos com recém-formados, sem Residéncia Médica. Estes
nao estao preocupados em adquirir novas competéncias
gue os possibilitem solucionar problemas de complexidade
crescente, de forma autébnoma, critica e eficiente e tao
pouco em aprimorar a qualidade do atendimento presta-
do’. Tais cirurgides limitam-se a desenvolver habilidades
técnicas, em um processo repetitivo, anddino e utilitarista,
com énfase ao marketing, objetivando projecdo entre os
pares em um mercado altamente competitivo, no qual a
ética e a interface social sdo componentes de menor rele-
vancia’®. A caréncia de uma melhor formacao, que pode-
ria ser suprida pela Pés-Graduacdo, lamentavelmente se
esvai. Este contexto resulta no dominio restrito de um co-
nhecimento cientifico, aplicado indistintamente aos diver-
sos cenarios de pratica e com consequente prejuizo, inclu-
sive a qualidade do atendimento assistencial. Trata-se de
um grande desafio a ser enfrentado pelos gestores da ad-
ministracdo publica superior na formulacdo de politicas
adequadas ao processo formativo.

Dias Sobrinho® menciona que avaliar é estabele-
cer os critérios de avaliagdo. Surge, pois, a necessidade de
se aprofundar a compreensao sobre o perfil dos egressos,
por meio da elaboracdo e aplicacdo de parametros de in-
vestigacao e analise, ap6s uma discussao que agregue 0s
Coordenadores dos Programas integrantes da area.

Desta forma, a elaboracao de questionario online
(vinculado a banco de dados) em planilha especifica seria
uma ferramenta muito Util aos programas. Porém, ha um
custo e seria recomendavel um apoio profissional e finan-
ceiro institucional no seu planejamento e execucdo. Além
dos dados de identificacdo e distribuicdo geogréfica, o con-
tetdo deste futuro questionario ndo podera prescindir de
informacoes sobre a vinculagdo empregaticia (académica
ou ndo académica), da identificacdo da producao cientifi-
ca e da regularidade das publicagbes e do envolvimento
com a pesquisa. Tais dados serdo Uteis para configurar um
panorama sobre a formacao de liderancas e de nucleacdo
no pais. Assim, o arcabouco de um questiondrio poderia
abranger varias das seguintes consideracdes: nome; sexo;
titulacdo obtida na Pos-Graduacdo; titulacdo atual; Cida-
de/Estado de origem; Cidade/Estado onde exerce, atual-
mente, as atividades profissionais; nome e tipo de institui-
cao onde exerce, atualmente, as atividades profissionais
(publica — municipal, estadual ou federal; privada; filantré-
pica); Atividade (sublinhar): docente (categoria), assistencial
(especialidade), pesquisa, administrativa, empresa/indus-
tria, consultério, nenhuma vinculada a area de formacao,
inabilitado por doenca ou motivo de forca maior, outra
(especificar); contato com o orientador apés a defesa (sim
ou nao); publicacdo da Dissertacao ou Tese (informar Re-
vista/Qualis); producao intelectual apés a defesa, com arti-

gos indexados em revista nacional (sim ou nao) em revista
internacional (sim ou nao), patentes (sim ou nao); atuali-
zacao do Lattes (sim ou nao); citar duas disciplinas mais
relevantes durante o Curso; atribuir conceito a atuacao do
corpo docente (Otima, Boa, Regular, Fraca); opinar sobre
contribuicdo da Pés-Graduacao para a carreira; n° de for-
muldrios sem resposta.

Por suposto, o contato com o egresso ird deman-
dar uma acao permanente dos Programas. Ha que se con-
siderar que o curriculo Lattes, geralmente, fica desatualizado,
apos a desvinculacdo do aluno da Pos-Graduacao, em face
da obtencao do titulo.

Também, faz-se necessario lembrar que qual-
guer obtencao ou publicacdo de dados devera ser precedi-
da da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, de acordo com os preceitos éticos vigentes para
participacao voluntaria, com direito a privacidade.

Logo, a estratégia para o éxito do mapeamento
dos egressos poderia, sumariamente, compreender:
cadastramento dos egressos e atualizacao de dados para
envio de e-mail; pesquisa periddica ao Lattes; elaboracao
de questionario nacional (ou por area) online disponivel na
pagina do Programa,na Plataforma Sucupira, sob a forma
de um banco de dados, com suporte financeiro institucional;
Programa Nacional de Egressos da CAPES.

O processo avaliativo, em si, se encontra em cons-
tante evolucdo, mutatis mutandis. Todavia, a maior parte
dos Programas ndo apresenta uma sistematica padronizada
para avaliacdo dos egressos, conforme a pesquisa do Ca-
derno de Indicadores dos Programas. A elaboracdo de ques-
tionarios ou formularios para mapeamento de egressos dos
Programas de P6s-Graduacao transcende a mera apuracao
de dados. A depuracdo dos resultados, com a necessaria
autocritica, permitird ponderar valores e, sobretudo, aquila-
tar os reais rumos da Pés-Graduacao no Brasil.

Assim, torna-se oportuno perscrutar hiatos que
gerem reflexdes junto aos nossos pares e gestores da co-
munidade cientifica e resultem em uma melhor compre-
ensdo e contextualizacdo das diretrizes educacionais para
05 N0SS0S egressos, sobressaindo, entdo, algumas indaga-
¢bes: quantos egressos publicaram suas Dissertacoes e
Teses? Ha autoavaliacdo do Programa/orientadores pelos
egressos? Qual a qualidade dos Mestres e Doutores forma-
dos na Pés-Graduacao stricto sensu, inclusive no Mestrado
Profissional? Em que setores o Mestrado Profissional com-
pete com o Académico? Qual o total de recursos gasto
para formar um Mestre, um Doutor, ou um Pés-Doutor no
Brasil? Quantos pos-graduandos stricto sensu exercem ape-
nas atividades privadas? Nestes casos, seria razoavel esta-
belecer uma retribuicao social em face dos gastos publicos
com esta formacdo? Quantos Mestres optaram por nao
cursar o Doutorado e por qué? Quantos Doutores continu-
aram a fazer pesquisa e publicar? Quantos Mestres e Dou-
tores seguiram a carreira docente? Faz-se necessaria uma
politica educacional destinada a absorcdo de Mestres e
Doutores no magistério superior publico?
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Concluindo, conhecer a realidade dos egressos,
de forma metddica e detalhada, é etapa crucial para a
consolidacdo dos Programas de P6s-Graduacdo em Cirur-
gia.

O mapeamento dos pés-graduandos egressos da
area da area Medicina lll ird requerer uma avaliacao per-
manente alinhada ao didlogo entre os pares e a um forte
apoio institucional. Um programa nacional sob a égide da
CAPES gue se responsabilize pelo desenvolvimento de um
software de dominio publico, contendo um questionario

ABSTRACT

de avaliacao dos egressos, com critérios uniformes e siste-
matizados, além de prover mecanismos de busca e apura-
cao de dados é requisito essencial para materializacao deste
objetivo.

Ha um imperativo para adocao de politicas pu-
blicas de Saude, Educacao, aliadas a Ciéncia, Tecnologia
e Inovacao que valorizem o pés-graduando e incentivem o
ingresso em uma carreira docente e que precisa ser valori-
zada, aduzindo-se, também, fortes estimulos ao desenvol-
vimento da pesquisa cientifica.

Objective: yo evaluate the system to outline the graduate students from the Post-Graduate Programs of CAPES Medicine Il area.
Methods: it was analyzed the book of indicators and the Document of Area of the Post-Graduate Programs of Surgery, also
checking the literature about this issue. Results: there was a paucity of data from most of the programs, as regards to the methods
for evaluation of graduate students. The current system lacks a standard and an institutional support to outline the graduate
students. In the public system there is a concentration of postgraduate students in Medicine, however, they represent a small part
of those Brazilians students who finished their graduation courses in Medicine. In the current context, the quest for the post
graduate courses and consequently for a research field or even a teaching career, has been replaced by the private sector jobs and
the labor market, both in non-academic assistance activities. Conclusion: it is imperative to establish not only science and
technology innovation policies but also educational and health policies acting harmoniously and stimulating the qualification and the
teaching career, improving the post-graduate courses. It is necessary to develop a single form under the institutional guidance of
CAPES with the conception of a National Program for Graduate Student in order to consolidate guidelines to mapping the graduate
students of post-graduate programs in surgery, in our country.

Key words: Education, Graduate. Educational Measurement. Health Sciences. Students.
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Nota Técnica

Modelo de dispositivo para treinamento de habilidades

operatérias em laparoscopia

Device model for training of laparoscopic surgical skills

RenaN Sitva Couto'; ANDREA DA CosTA VELOSO!; FATIMA GURGEL ANTUNES'; RENATO FERRARIZ; RHYCKTIELLE GLADYSMAN FERRER CARNEIRO?

RESUMDPO

Os autores apresentam um modelo de dispositivo para treinamento de habilidades em laparoscopia de original construcao, leve,

desmontavel, portatil e de baixo custo.

Descritores: Educacao Médica. Capacitacdo/educacao. Materiais de Ensino.

INTRODUCAO

habilidade do cirurgido é fundamentalmente adquirida

por meio de exercicio continuo. O conhecimento e o
treinamento adequado da técnica operatoéria podem nao
sO aprimorar a experiéncia como também evitar
complicagdesnos procedimentos cirirgicos'.

A despeito das novas técnicas cirdrgicas, como
a laparoscopia e cirurgia robdtica, marcos importantes na
histéria da medicina e cirurgia, os tempos fundamentais —
diérese, hemostasia e sintese — permanecem inalterados e
precisam ser ensinados??, todavia, apesar da existéncia
de modelos ndo bioldgicos, como simuladores virtuais e
caixas-pretas, tais recursos ndo estao disponiveis para a
maioria dos médicos, tendo o treinamento seguido
tradicionamente um modelo baseado em aprendizagem
em sala operatéria, abordagem que pode ser demorada,
onerosa*® e antiética, pelo potencial de dano ao paciente
devido a inexperiéncia do cirurgido em treinamento®.

Ademais, os centros brasileiros formadores de
cirurgides, em sua maioria instituicdes da rede publica de
saude, carecem de recursos para investimento em
tecnologias de ensino.

Portanto, com base na importancia do aprendi-
zado pratico da técnica operatéria, visando facilitar o trei-
namento inicial para o desenvolvimento de habilidades em
laparoscopia, criou-se um modelo de dispositivo.

DESCRICAO DO DISPOSITIVO

Trata-se de um dispositivo para simulacao de si-
tuacoes semelhantes aquelas encontradas no ato cirtrgi-

co, como preensdo de estruturas, disseccdo, ligaduras e
sintese de tecidos.

O modelo foi construido em acrilico branco e é
composto por trés faces: face frontal (1), face lateral es-
querda (2) e face lateral direita (3), todas fixadas por con-
juntos de parafusos e porcas (4) para facilidade de trans-
porte e portabilidade (Figura 1). Todas as faces possuem
orificios (5) para passagem dos instrumentos de laparoscopia
(Figura 1).

4

Figura 1 - Modelo de treinamento de habilidades laparoscdpicas

em perspectiva.

1. Servico de Coloproctologia do Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD), Rio de Janeiro-RJ, Brasil; 2. Instituto de Ginecologia da Universidade Federal

do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro-RJ, Brasil.
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Na face frontal existem ainda abertura retangu-
lar (6) e suporte perpendicular (7), para acomodacao de
tablets e afins, aspirando a captacdo de imagens e
visualizacdo indireta dos movimentos pelo praticante, tal e
gual ocorre nos procedimentos cirdrgicos reais (Figura 2).

DISCUSSAO

As caixas pretas tradicionalmente conhecidas sao
constituidas por recipientes fechados ou semiabertos de
madeira ou plastico, com orificios para insercao de instru-
mentos e microcameras fixas ou méveis para controle visu-
al das tarefas realizadas pelos instrumentos’.

Embora existam outros dispositivos de baixo cus-
to como alternativa aos simuladores mais sofisticados, uti-
lizados em grandes centros de treinamento®'!, nés acredi-
tamos que tais dispositivos, tal e qual se apresentam, pos-
suem algumas limitagdes: sdo constituidos, geralmente, por
recipientes pesados com grande dimensao, dificultando o
seu transporte e mobilidade; frequentemente necessitam
de iluminacdo no seu interior, gerada por outro aparelho
ou fonte de luz externa proxima, prejudicando a
portabilidade; além disso, exigem, em sua maioria, 0 Uso
de trocartes para manipulacdo dos instrumentos
laparoscopicos.

Visando a solucao de tais limitacdes, foi desen-
volvido o modelo proposto. Apesar de ndo possuir apara-
tos proprios de iluminacao, nao requer fontes de luz exclu-
sivas para seu uso, necessitando apenas de luz ambiente.
A microcamera tradicionalmente usada seque como alter-
nativa, porém, foi essencialmente substituida pela camera
de tablets, celulares e/ou afins, que, auxiliados por
aplicativos gratuitamente disponiveis, permitem ainda o
envio da imagem captada em tempo real para monitores
ou televisores, sem necessidade de fios, contribuindo ain-
da mais para a portabilidade e propiciando visao pelo pra-
ticamente semelhante ao procedimento real. Sobre os ori-
ficios para insercao das pincas laparoscoépicas, foi encon-
trada uma excelente relacdo em suas dimensdes, capaz

ABSTRACT

Figura 2 -

Representacdo do dispositivode treinamento de habi-
lidades laparoscépicas em uso. A) dispositivo em pers-
pectiva. B) dispositivo em perfil.

de evitar a variacdéo de movimento linear indesejado no
eixo do instrumento causado pela falta de um ponto de
apoio fixo em orificios grandes em relacdo ao diametro da
pinca e a proépria limitagdo de movimentos angulares em
orificios justos em relacao ao diametro da pinca.
Conseguentemente, evitou-se a necessidade de membra-
nas de borracha e/ou uso de trocaters, que elevam o custo
de producéo.

A formacdo do cirurgido é complexa, pois ne-
cessita do conhecimento da histéria natural das doencas,
do diagndéstico clinico, dos exames complementares, da
escolha da terapéutica e da oportunidade de sua aplica-
¢ao, além do dominio da técnica cirurgica a ser emprega-
da para gue se possa alcancar o objetivo maximo, que é a
cura do paciente’?.

A criacao do modelo apresentado, de baixo cus-
to de producao, mostra-se como opcao viavel para aquisi-
¢do por instituicoes e pessoas fisicas, mostrando-se de gran-
de valia para o ensino e capacitacdo daqueles interessa-
dos em cirurgia minimamente invasiva.

Agradecimentos

Ao querido professor José Eduardo Ferreira Man-
so, por todo o apoio e estimulo, com contribuicdo inesti-
mavel.

The authors present a especially constructed, lightweight, collapsible, portable and low cost model device for skills training in

laparoscopic.

Key words: Education, Medical. Training/education. Teaching Materials.

REFERENCIAS

1. Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston —
Tratado de Cirurgia: As bases bioldgicas da pratica cirdrgica mo-
derna. 18 ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2009.

2. Goffi FS, Tolosa EMC. Operacoes fundamentais. In: Goffi FS. Téc-
nica cirdrgica: bases anatémicas e fisiopatoldgicas e técnicas de
cirurgia. 42 ed. Sao Paulo: Atheneu; 1996. p.52-3.

3. Ethicon n/d. Knot tying manual. New Jersey: Ethicon; 2005.

4. Harrington DT, Roye GD, Ryder BA, Miner TJ, Richardson P, Cioffi
WG. A time-cost analysis of teaching a laparoscopic entero-
enterostomy. J Surg Educ. 2007;64(6):342-5.

5. Bridges M, Diamond DL. The financial impact of teaching surgical
resident in the operating room. Am J Surg. 1999;177(1):28-32.

6. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human: building a
safer health system. Washington, DC: Institute of Medicine; 2000.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 418-420



Couto

420 Modelo de dispositivopara treinamento de habilidades operatdrias em laparoscopia
7. Undre S, Darzi A. Laparoscopy simulators. J Endourol. 12. Ebram Neto J, De Paula PR, Celano RMG, Hirose K, Cauduro AB,
2007;21(3):274-9. Speranzini MB. Modelo de dispositivo para treinamento e avalia-
8. Beatty JD. How to build an inexpensive laparoscopic webcam- ¢cdo das habilidades em técnica operatoria. Acta Cir Bras.
based trainer. BJU Int. 2005;96(4):679-82. 1998;13(1):58-60.
9. Batista EFN, Batista GAP. Treinamento em videocirurgia - atuali-
zacao de modelo de “caixa preta” para uso com microcamera. Recebido em 07/07/2015
Rev Bras Videocir. 2006;4(1):21-5. Aceito para publicacao em 09/08/2015
10. Batista DM, Felzemburgh VA, Matos EP. New experimental model Conflito de interesse: nenhum.
for training in videosurgery. Acta Cir Bras. 2012;27(10):741-5. Fonte de financiamento: nenhuma.
11. Martins JMP, Ribeiro RVP, Cavazzola LT. White box: caixa para
treinamento laparoscépico de baixo custo. ABCD, arq bras cir dig. Endereco para correspondéncia:
2015;28(3):204-6. Renato Ferrari

E-mail: renatoferrari@hucff.ufrj.br

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(6): 418-420



DOI: 10.1590/0100-69912015006013

Nota Técnica

Obtencao da fibrina rica em plaquetas injetavel (i-PRF) e sua
polimerizacdo com enxerto 6sseo: nota técnica

Obtention of injectable platelets rich-fibrin (i-PRF) and its polymerization with

bone graft: technical note
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RESUMDPO

A utilizacao dos agregados plaquetérios autélogos é uma realidade inovadora nos procedimentos médicos e odontolégicos atual-
mente. O objetivo deles é promover uma melhor cicatrizacdo dos tecidos moles e duros. Dentre eles, o plasma rico em plaquetas
(PRP), é a principal alternativa para a utilizacdo na forma liquida (injetavel). Estes agregados plaquetérios na forma injetavel sao
frequentemente empregados em procedimentos regenerativos, apresentando bons resultados quando usados. O objetivo deste
trabalho é apresentar uma alternativa para estes agregados, através da producdo de fibrina rica em plaquetas na sua forma liquida
(injetavel), e possibilitar sua utilizacdo com materiais particulados para enxertos 6sseos na sua forma polimerizada.

Descritores: Plasma Rico em Plaquetas. Fibrina. Células Sanguineas. Perda do Osso Alveolar.

INTRODUCAO

busca por meios de acelerar a neoformacédo 6ssea é

uma constante na area médica e odontolégica, com
isso, ha muito tempo é pesquisada a influéncia das células
sanguineas sobre os biomateriais aplicados no organismo
humano. Esta evolucdo, advém do final da década de
1990, no século passado, com a divulgacdo do plasma rico
em plaquetas (PRP)', seguido pela segunda geracao de
agregados plaquetdarios, a fibrina rica em plaquetas (PRF)?,
até o recente codgulo avancado de fibrina rica em plagquetas
(a-PRF)>.

Estes concentrados plaquetérios propdem uma ace-
leracdo na cicatrizacdo de tecidos moles e duros através do
aumento da concentracao de fatores de crescimento, como o
fator de crescimento transformante-B (TGF-), fator de cresci-
mento semelhante a insulinal (IGF-1), fator de crescimento
derivado das plaquetas (PDGF), fator de crescimento vascular
endotelial (VEGF), fator de crescimento fibroblastico (FGF),
fator de crescimento epidermal (EGF) e fator de crescimento
epidermal derivado de plaquetas (PDEGF)*®.

A utilizacdo destes agregados plagquetarios de
forma injetavel é bastante difundida, principalmente, na
Ortopedia® e na Cirurgia Plastica’, aonde foi possivel obter
resultados favoraveis, porém estes concentrados utilizam
tubos para coleta de sangue venoso com a presenca de
anticoagulante ou gel separador. No entanto, os tubos uti-

lizados na técnica que sera apresentada neste trabalho,
ndo apresentam aditivos que interfiram na sua obtencao.

Sendo assim, o objetivo desta nota técnica é
apresentar uma alternativa de producao de fibrina rica em
plaquetas para utilizacdo na sua forma liquida (injetavel)
ou polimerizada (coagulo).

METODO DE OBTENGCAO DO I-PRF

Para obtencdo do i-PRF, foi realizada coleta de
sangue utilizando tubos de 9ml, sem adicdo de qualquer
aditivo (Vacutube Seco, Biocon®, Brazil). O sangue utiliza-
do para confeccdo do i-PRF foi doado pelos préprios pes-
quisadores. Apos coleta de trés tubos, estes foram
posicionados na centrifuga horizontal (B-40, RDE®, Brasil),
sendo utilizado um tubo preenchido com agua com finali-
dade de manter o equilibrio para centrifugacdo durante
dois minutos, com velocidade de 3300rpm. Com o término
deste processo, é possivel observar uma area de cor
alaranjada no tubo (i-PRF) e o restante do material sangui-
neo logo abaixo (Figura 1). Em seguida, os tubos foram
abertos de forma cuidadosa, para ndo acontecer a
homogeneizacdo do material, utilizando uma seringa de
20ml (Injex®, Brasil) com uma agulha hipodérmica de 18G
(Injex®, Brasil) foi coletado o i-PRF dos tubos (Figura 2),
sendo obtido 5ml (Figura 3).
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Figura 1 - i-PRF obtido ap6s a centrifugacdo.

Figura 2 - Coleta do i-PRF no tubo.

Figura 3 -

Cinco mililitros do i-PRF obtidos apds a coleta nos
tubos.

AGLUTINACAO DO I-PRF COM
ENXERTO OSSEO

Para demostrar a aglutinacdo do i-PRF, além de
guantificar seu tempo de polimerizacdo, foi empregado
enxerto 6sseo particulado de hidroxiapatita (Alobone,
Osseocon®, Brasil). Para a confeccao desta mistura, foi uti-
lizado uma cuba metalica para dispor o i-PRF (Figura 4),

apos cinco minutos foram acrescentadas as particulas de
enxerto 6sseo aos poucos (Figura 5). E em 15 minutos, é
possivel observar o inicio da polimerizagdo, estando o ma-
terial pronto para o uso no tempo total de 20 minutos,
podendo ser removido para realizagdo do enxerto ésseo
(Figura 6).

Figura 4 -  i-PRF dispensado na cuba metdlica.

Figura 5 -  Aplicacdo lenta do enxerto ésseo.

Figura 6 -  i-PRF polimerizado com o enxerto ésseo.
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DISCUSSAO

A obtencao do i-PRF s¢ foi possivel pela utiliza-
cdo de tubos para coleta de sangue sem aditivos, diferente
dos tubos com ativadores de coagulo usualmente utiliza-
dos para andlise da bioquimica sanguinea e na confeccao
do PRF®. Antes da finalizacdo da técnica, foram realizados
testes com este tubo, o qual contém silica na sua parede
(ativador de coagulo), sendo sua presenca ja analisada,
demonstrando que ndo apresenta nenhum efeito
citotéxico®. Com este teste, foi obtido um coagulo de fibrina
em pouco tempo de centrifugacdo, apenas em um minu-
to, usando a mesma velocidade de centrifugacdo empre-
gada no método apresentado. Os tubos de coleta sangui-
nea utilizados para obtencao do i-PRF, a principio corrobo-
ram com os mesmos descritos em outros estudos?*’#, nao
utilizando anticoagulantes, presentes em outras técnicas,
para confeccao de agregados plaguetarios’°.

O i-PRF é uma nova alternativa como agregado
plaguetdrio para diferentes dreas da Medicina e Odontolo-

ABSTRACT

gia, possibilitando aos especialistas novas pesquisas envol-
vendo este produto. Por ser autégeno, diminui as chances
de reacdes adversas ao material implantado, principalmente
as imunomediadas, como ocorre com outros tipos de
enxertia'’, o que o credencia como opcao viavel nos pro-
cedimentos regenerativos.

A possibilidade da aglutinacdo do i-PRF com
biomateriais para enxertia 6ssea cria uma alternativa ao
PRP como agregado plaquetério para regeneracao 6s-
sea. O PRP ¢ utilizado em procedimentos regenerativos
devido a possibilidade de otimizar a neoformacao 6s-
sea'?. A técnica apresentada neste trabalho possibilita a
incorporacao do enxerto 6sseo sem o uso de
anticoagulantes ou de outros aditivos, formando assim,
um “bife para enxertia ¢ssea” bem aglutinado, como
foi demonstrado.

Acreditamos que com esta técnica seja possivel
realizar diferentes estudos na area médica ou odontoldgica,
promovendo de forma rapida e simplificada o i-PRF para
utilizacao na forma liquida ou polimerizada.

The use of autologous platelet concentrates, represent a promising and innovator tools in the medicine and dentistry today. The goal
is to accelerate hard and soft tissue healing. Among them, the platelet-rich plasma (PRP) is the main alternative for use in liquid form
(injectable). These injectable form ofplatelet concentrates are often used in regenerative procedures and demonstrate good results.
The aim of this study is to present an alternative to these platelet concentrates using the platelet-rich fibrin in liquid form (injectable)
and its use with particulated bone graft materials in the polymerized form.

Key words: Platelet-Rich Plasma. Fibrin. Blood Cells. Alveolar Bone Loss.
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dimento do texto, desde que nao altere seu sentido. Caso haja discordancias
dos autores quanto as estas premissas, deverao eles escrever carta deixando
explicito o ponto em que discordam e a Revista do CBC tera entao necessida-
de de analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicacao ou devolvido
aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com o texto:
“O(s) autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa
privada (mencionar o nome) para a realizacao deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela devera ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou assercoes emitidos em trabalhos e
anuncios publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteira-
mente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Nao serdo aceitos trabalhos ja
publicados ou simultaneamente enviados para avaliacdo em outros periédicos.
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Botafogo - 22271-090 Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2138-0659 (Dna. Ruth)

Site: http://www.revistadocbc.org.br/
Endereco para envio dos manuscritos:
E-mail: revistacbc@cbc.org.br



