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Editorial

Relato de caso baseado em evidéncia

Evidence based case report

CarLos ALBERTO GUIMARAES, TCBC-RJ!

asos clinicos sdo apresentados diariamente em varios

lugares: em rondas didrias nas enfermarias, em semi-
narios, em congressos, em revistas médicas e em conven-
¢bes. Relatos de casos clinicos nas revistas médicas repre-
sentam um esforco cientifico comparavel a pesquisas
observacionais ou experimentais. Se o relato for bom, sua
publicacdo deve ser incentivada sem hesitacao’.

Os relatos de caso podem originar outros estu-
dos — eles podem servir para criar uma hipdtese que é
posta a prova usando pesquisas sistematizadas. Mas, rela-
tos de caso podem gerar evidéncia??.

Os relatos de casos clinicos desempenham um
papel no presente e no futuro da Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE)? Sim, os relatos de casos clinicos certa-
mente desempenham um papel no presente e o futuro da
MBE. Em termos de MBE, um relato de caso clinico pode
ser visto de dois angulos diferentes: 1) é uma fonte de
evidéncia, e 2) uma abordagem baseada em evidéncia é
necessaria na interpretacdo do caso e na sua conducdo
clinica. O primeiro angulo leva ao desenvolvimento de um
“relato de caso baseado em evidéncia”. No que diz res-
peito ao segundo angulo, foi demonstrado como a evidén-
cia disponivel pode e deve ser usada em um caso particu-
lar de qualquer doenca’.

Enquanto os médicos sdo instados a usar a evi-
déncia mais atualizada para oferecer aos pacientes o me-
lhor tratamento, na verdade, fazé-lo em pacientes indivi-
duais é dificil. A literatura esta mal organizada, geralmen-
te é de méa qualidade e irrelevante para a pratica clinica.
As informacbes mais relevantes e validas podem basear-se
grupos altamente selecionados de pacientes com pouca
semelhanca com o paciente que vocé tem na sua frente3.

Para auxiliar os leitores a desenvolver a arte cada
vez mais necessaria de utilizar as evidéncias na pratica
clinica, o British Medical Journal lancou um novo tipo de
artigo em 1998 — o relato de caso baseado em evidéncia®.

Os relatos de casos baseados em evidéncia ten-
tam mostrar como a evidéncia pode ser aplicada em todas
as fases do atendimento ao paciente. As informacoes obti-

das com os estudos de coorte sobre a frequéncia das dife-
rentes condi¢des podem sugerir o diagndstico mais prova-
vel. As decisdes sobre quais testes diagndsticos empregar
podem ser guiadas por informacodes sobre a sensibilidade e
especificidade de diferentes testes. As decisdes sobre quais
intervencoes utilizar podem ser obtidas a partir de ensaios
clinicos randomizados e revisdes sistematicas que estudam
a eficacia e a seguranca. As informacdes sobre eventos
adversos em longo prazo ou raros podem ser conseguidas
com estudos bem desenhados de coorte ou de caso-con-
trole3.

Os relatos de casos tém sido muito utilizados para
comunicar novos achados e para dar impacto educacional
para os artigos de revisao. Relatos de casos baseados em
evidéncia nao se propdem a reportar novos achados. Eles
se prestam a ilustrar um processo. Aos autores desses rela-
tos estd sendo solicitado fazer uma abordagem agora fa-
miliar aos alunos de avaliacdo critica — definicdo da ques-
tao clinica; busca na literatura por estudos de relevancia
guanto ao desenho e a qualidade e avaliacao critica dos
resultados®.

Neste numero, é reportado, salvo engano, o pri-
meiro relato de caso baseado em evidéncia publicado por
uma revista brasileira, o qual é intitulado “Relato de caso
baseado em evidéncia: agenesia ou pseudoagenesia do
pancreas dorsal”.
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Editorial

A cirurgia robética. Uma realidade entre nés

Robotic surgery. A reality among us

DeLta MADURERA FiLHo-TCBC/RJ!

m 1979, no recém inaugurado Hospital Universitario da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (HU-UFRJ), o
Professor Ugo Pinheiro Guimaraes, ja aposentado, foi con-
vidado pelo Professor Levao Bogossian para uma palestra
no Departamento de Cirurgia. Durante seu discurso, profe-
riu estas palavras: “- Ainda menino fui levado pelo meu
pai ao Derby Clube (hoje, regido onde estd o Maracana)
para assistir ao primeiro véo do 14-Bis. Santos Dumont voou
500 metros pouco acima do chdo e foi o grande aconteci-
mento da época. Sinto-me privilegiado, porque, nesta
mesma vida, assisti ao homem chegar a lua.” . Neste edi-
torial quero parodiar o Professor Ugo. Em 1990, assisti e
participei do inicio da cirurgia laparoscépica no Brasil. Sin-
to-me privilegiado, porque, nesta mesma vida, somente
alguns anos depois, participei de outro grande aconteci-
mento da cirurgia moderna, o surgimento da Cirurgia
Robética.

A primeira vez que vi um robd cirdrgico foi no
setor de exposicdes do congresso do Colégio Americano
de Cirurgides (ACS), em 1998. L4 estava o console do Da
Vinci e, ao seu lado, os bracos do robd sobre um mane-
quim. Fiquei empolgado e tive a certeza de que um dia
poderia utilizar um no Brasil. Na época, disponivel em ape-
nas poucos centros médicos nos EUA e Europa. Nos con-
gressos seguintes do ACS e da Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) frequen-
tei todas as sessdes onde o assunto cirurgia robdtica era
abordado. Nasceu o sonho!

Em 2006, uma empresa que comercializa equi-
pamentos médicos trouxe ao Rio de Janeiro o rob6 Zeus e
o braco robdtico Aesop. Eram modelos que faziam concor-
réncia ao Da Vinci. Imediatamente fizemos contato com
esta empresa e realizamos um evento no Hospital Univer-
sitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), em associacdo com
a Sociedade de Cirurgia Video Endoscépica do Rio de Ja-
neiro (SOCIVER]J), abordando os Fundamentos Tedricos da
Cirurgia Robotica e realizando algumas cirurgias em ani-
mais (suinos). O Aesop consistia de um braco robético que
podia ser usado acoplado ao Zeus ou isoladamente. Quan-
do usado fora do Zeus servia para fazer a camera se movi-
mentar sob comando de voz. Conseguimos autorizacdo
para realizar a operacdo em alguns pacientes. Foi usado
por nossa equipe, no HUCFF, e pela equipe do Dr. Ricardo
Zorron, no Hospital Lourenco Jorge. Estava sendo plantada

a semente de entusiasmo entre os jovens cirurgides sobre
a cirurgia robdtica. O Zeus e o Asoep foram comprados
pela Intuitive, empresa que fabrica o Da Vinci e retirados
de circulacdo. Hoje, somente existe no mercado o robé Da
Vinci.

Em 2008, durante um encontro das Academias
Nacional de Medicina, do Brasil, e a Nacional de Medicina
de Portugal, em Lisboa, para festejar os 200 anos da pre-
senca de D. Jodo IV no Brasil, tivemos um encontro com o,
entdo, Secretario de Ciéncia e Tecnologia do Estado do
Rio de Janeiro, que participava do evento, e conseguimos
sensibiliza-lo a ajudar a conseguir a compra do Da Vinci
para o Rio de Janeiro. Realizamos um projeto na UFRJ para
aimplantacdo de um Nucleo Multidisplinar para Pesquisas
em Robética Cirlrgica, onde participariam médicos, enge-
nheiros da area biomédica e técnicos do Nucleo de Com-
putacao Eletronica da UFRJ (NCE). A finalidade seria a for-
macao de conhecimentos na area, envolvendo a Faculda-
de de Medicina, a COPPE e o NCE. Vérias reunides foram
realizadas, mas, infelizmente, nao foi possivel, por moti-
vos variados, conseguir o Da Vinci naquela época.

O grande sonho comecou a se realizar no Rio de
Janeiro quando o Hospital do Instituto Nacional do Cancer
(INCA) comecou a negociar a compra do rob6 Da Vinci.
Na época, em um congresso realizado no Hotel Windsor,
em 2011, foram apresentados varios temas sobre cirurgia
robdtica e foi colocado no saldo de exposicoes o simulador
do Da Vinci (Mimic). Na semana seguinte, foi possivel or-
ganizar um evento de um dia no Hospital Samaritano, no
Rio de Janeiro, com temas tedricos sobre robética cirurgica
e treinamento no simulador Mimic. Em 2012, o Hospital
Samaritano comprou o Da Vinci. Formou grupos de Cirur-
gia Geral, Urologia, Ginecologia e Cirurgia de Cabeca e
Pescoco. Proporcionou um periodo de treinamento longo e
muito responsavel para estes médicos, trazendo ao Brasil
cirurgides estrangeiros para orientar as suas primeiras ci-
rurgias. Hoje, ja foram realizadas por eles, mais de 700
cirurgias roboéticas, com sucesso. Recentemente, o Hospi-
tal da Marinha Marcilio Dias adquiriu o Da Vinci, e o Rio
de Janeiro dispde de trés hospitais realizando a cirurgia
robotica.

A cirurgia robética é um procedimento mini-
invasivo que segue a mesma linha da cirurgia laparoscépica.
Sao utilizados instrumentos longos que trabalham dentro

1. Professor Titular de Cirurgia Geral da Escola Médica de Pés Graduacao da PUC-Rio, Rio de Janeiro, Brasil.
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A cirurgia robética. Uma realidade entre nés

de trocartes introduzidos na parede abdominal e/ou
toracica. A diferenca é que, na laparoscopia, as pincas sao
manipuladas pela méao do cirurgido. Na robética, pelos bra-
¢os do robd comandados por um cirurgido a distancia, sen-
tado em um console com os dedos polegar, indicador e
médio introduzidos em um dispositivo que aciona e dirige
0s movimentos do rob6 (cirurgia robotica assistida).

As primeiras pesquisas sobre a cirurgia robotica
foram realizadas em instituicdes militares. Imaginava-se
gue a principal vantagem seria a realizacdo de opera-
¢bes em locais distantes do paciente, como por exem-
plo, em hospitais de campanha durante conflitos arma-
dos ou em estacdes espaciais. Embora tenha sido reali-
zada uma operacdo com o cirurgiao em Nova York (pro-
fessor Jacques Marescoux) e o paciente em Estraburgo,
na Francga, - “Cirurgia de Lindbergh” - nome do primeiro
homem a atravessar o Atlantico de avido, esta opera-
cao nao foi mais repetida devido ao alto custo, a comu-
nicacao foi feita através de fibra dptica atravessando
oceano do Atlantico.

A verdadeira vantagem da cirurgia robdtica é a
sua precisao. Hoje é realizada com o cirurgido no console
na mesma sala de cirurgia em que estd o paciente e 0s
bracos do rob6. A visdo do cirurgido é tridimensional, mui-
to boa, e superior a da laparoscopia. Os instrumentos sao
precisos e realizam movimentos semelhantes a mao hu-
mana (Endowrist). Ndo ha tremor nem cansaco. Estes fa-

tos possibilitam vantagem em relacdo a cirurgia
laparoscépica, sendo, por isto, indicada para a realizacdo
de operacdes complexas e dificeis de serem realizadas por
laparoscopia. Para o cirurgiao existe grande vantagem na
ergonomia. Trabalha sentado, relaxado, com a fronte apoi-
ada no visor do console. Se ele afastar a cabeca do conso-
le, os bracos do rob6 param de funcionar imediatamente,
permitindo ao médico uma pequena pausa para olhar um
exame, discutir o caso com outro colega, ou mesmo, fazer
um pequeno lanche.

O custo de cada operacao ainda é elevado. Uma
Unica empresa mantém a patente e fabrica o Da Vinci.
Porém, como tudo em tecnologia, com o tempo o custo
devera diminuir. Creio que em pouco tempo o robd cirtrgi-
co estara disponivel na maioria dos bons hospitais. Mais
cirurgides terdo acesso ao seu uso e procedimentos sim-
ples também poderdo ser realizados por robotica.

Atualmente, agosto de 2015, no Brasil, somente
sdo realizadas essas operacdes por robd em Sao Paulo, Rio
de Janeiro, Porto Alegre, Barretos e, em breve, em Fortale-
za. Tenho a certeza de que se alguém ler este editorial
daqui a dez anos vai verificar a grande mudanca ocorrida
no periodo, ou seja, a cirurgia robdtica presente na maio-
ria das cidades brasileiras, com varios tipos de robds cirr-
gicos diferentes, robds especificos para tipos especificos de
operacoes e cirurgides os utilizando de rotina, como hoje o
fazem na cirurgia laparoscépica.
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RESUMDPO

Objetivo: caracterizar os pacientes com hematoma subdural crénico submetidos a intervencdo cirlrgica e identificar os indicadores
progndsticos. Métodos: analise retrospectiva de pacientes diagnosticados com hematoma subdural crénico (HSDC) submetidos a
tratamento cirtrgico. Foram analisados: idade, periodo do trauma ao diagnoéstico por imagem, escala de coma de Glasgow pré e
pds-operatorio, tipo de intervencdo cirdrgica, comorbidades associadas, utilizacdo de drenagem pés-operatéria e acompanhamento
ambulatorial. Resultados: a amostra consistiu em 176 pacientes, 126 do sexo masculino e 50 pacientes do sexo feminino (propor-
cao de 2,5:1), a idade variou de seis meses a 97 anos, com uma média de 59,3 anos. O HSDC foi causado por trauma em 52% dos
pacientes, com o intervalo do trauma ao diagndéstico por imagem, em média, de 25,05 dias. Eram hipertensos 37,7% dos pacientes
e 20% possuiam alguma doenca neuroldgica. Oitenta e cinco (48,3%) pacientes eram idosos e a alteracdo da consciéncia esteve
presente em 63% dos casos. Ndo eram idosos 91 (51,7%)p pacientes, 44% aprresentaram cefaleia, alteracdo da consciéncia
ocorreu em 40% dos pacientes e as alteracdes motoras, em 27,5%. O HSDC localizou-se a direita em 41%, a esquerda em 43% e,
bilateral em 16% dos pacientes. Conclusdo: a alteracao de consciéncia foi a alteracdo clinica mais comum nos idosos e a cefaleia
em nao idosos. A comorbidade mais associada foi a HAS e a causa mais frequente, o traumatismo craniano. A trepanacao com dois
orificios associada ao sistema de drenagem fechado foi a operacdo mais utilizada, com alta efetividade e baixo indice de complica-
cdes.

Descritores: Hematoma Subdural Crénico. Hemorragias Intracranianas. Neurocirurgia. Epidemiologia. Prognéstico.

INTRODUCAO

Hematoma Subdural Crénico (HSDC) representa um
dos tipos mais frequentes de hemorragia
intracraniana, tendo um prognoéstico favoravel quando tra-
tado adequadamente, entretanto, como o HSDC tende a
ocorrer em pacientes idosos, sua evolucao pode sofrer in-
terferéncia devido as complicacdes pds-operatoérias’. Por-
tanto, é importante a avaliacdo precisa sobre as complica-
cOes, recidivas e outros fatores relacionados para um me-
lhor tratamento?.

Atualmente, hd um aumento constante na inci-
déncia do HSDC nos habitantes de paises desenvolvidos,
sendo explicado pelo aumento da expectativa de vida des-
tas populacoes, podendo atingir valores de incidéncia de
0,0074% no grupo de pacientes acima dos 70 anos de
vida'.

O tratamento cirtrgico do HSDC é mundialmen-
te aceito como o método mais eficaz para tratara estes
hematomas?, apesar das técnicas serem diversas e varia-
rem entre os servicos, podem ser utilizadas as seguintes:
uma ou duas trepanacdes com uso de cateteres de drena-

gem; pequena craniotomia e remocao endoscodpica; deri-
vacao subduro-peritoneal como alternativa para os pacien-
tes pediatricos; craniotomia ampla, com remocao do he-
matoma e resseccdo da membrana entre outras’.

O presente estudo tem como objetivo caracteri-
zar os pacientes com hematoma subdural crénico submeti-
dos a intervencao cirdrgica e identificar os indicadores prog-
nosticos relacionados a doenca.

METODOS

Foram analisados prontuarios de pacientes diag-
nosticados com HSDC que foram tratados, consecutiva-
mente, na Disciplina de Neurocirurgia do Departamento
de Cirurgia da Santa Casa de Sao Paulo, de novembro de
2001 até setembro de 2008. A andlise abrangeu pacientes
com idade de zero a 97 anos. Foram analisados: idade,
periodo do trauma ao diagnostico por imagem, escala de
coma de Glasgow pré e pds-operatorio, tipo de interven-
¢ao cirurgica, comorbidades associadas, utilizacdo de dre-
nagem poés-operatéria e acompanhamento ambulatorial.

1. Disciplina de Neurocirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, SP, Brasil.
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Para analisar os sintomas, os pacientes foram classificados
pela idade: acima de 65 anos e abaixo de 65 anos, de
acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) de populacao idosa*.

O acompanhamento ambulatorial foi avaliado
com trés meses, seis meses e um ano, e 0s parametros
avaliados foram: a forca muscular nos quatro membros, e
a escala de coma de Glasgow. Os dados foram analisados
para significancia estatistica através do teste T de Student,
p<0,05 foi considerado significante.

RESULTADOS

Anossa amostra consistiu em 176 pacientes, 126
do sexo masculino e 50 pacientes do sexo feminino (pro-
porcao de 2,5:1), a idade variou de seis meses a 97 anos,
com uma média de 59,3 anos (Figura 1).

O HSDC foi causado por trauma em 92 (52%)
pacientes, com o intervalo do trauma ao diagnéstico con-
firmado por imagem, em média, de 25 dias. Doze pacien-
tes (6,5%) estavam no poés-operatdrio de operacdes neu-
roldgicas, sendo que cinco deles foram submetidos a deri-
vacao ventriculo-peritoneal (DVP) e trés, ao tratamento de
hematoma subdural agudo. Com relacdo as doencas asso-
ciadas, 37,7 % dos pacientes eram hipertensos, 20% pos-
sufam alguma doenca neuroldgica, sendo 7,5% com do-
encas cerebrovasculares e 12,5% com malformacoes e
neoplasias. Dezenove por cento dos pacientes eram etilistas,
dentre outros fatores (Tabela 1). As medicacdes em uso
foram em 19% os inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA), 10% terapia antiagregante, 9,6%
usuarios de diuréticos e 9% hipoglicemiantes orais (Tabela
2).

Tabela 1 - Doencas associadas.

Doengas %
Traumatismos 52
Hipertensdo arterial sistémica 37,7
Doencas neurolégicas (ndo vasculares) 20
Etilismo 19
Diabetes Mellitus 17
Doencas Cardiovasculares 14,4
Tabagismo 10,3
Doencas cerebrovasculares 7,5
Neoplasias malignas 6,2
Doencas Nefrolégicas 4.1
Epilepsia 3,4
Discrasias sanguineas 2,7
Doencas Pneumolodgicas 2,7
Antecedentes psiquiatricos 1,4
HIV + 0,7
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Figura 1 - Classificacdo dos pacientes.

Foram encontrados 85 (48,3%) pacientes com
mais de 65 anos, sendo que 25,6% deles apresentavam
alteracdo da consciéncia e 17% alteracdes da motricidade.
Entre os pacientes com menos de 65 anos 91(51,7%), apre-
sentavam cefaleia 22,7%, alteracdo da consciéncia 21%
e alteracbes motoras, 14,2% dos pacientes (Tabela 3).
Quanto ao progndstico em nossa amostra ndo houve dife-
renca estatistica entre a populacdo idosa e ndo idosa com
RR variando de 0,49-1,25.

A escala de coma de Glasgow variando na ad-
missao de 4 a 15 com uma média de 13, e no pos-opera-
torio variou de 7 a 15 com uma média de 14. A anisocoria
esteve presente em 7,5% dos pacientes a admissdo. O
déficit motor distribui-se entre os quatro membros, varian-
do em todos os membros de 1 a 5 e com uma média de 4
nos quatro membros, correspondendo a uma forca
subnormal que permite a deambulacéo e a realizacéo de
tarefas simples.

A internacao em UTI foi necessaria em 13,7%
dos pacientes e a traqueostomia foi realizada em 7% dos
pacientes. As complicacdes clinicas estiveram presentes em
10% dos casos, sendo a infeccdo hospitalar a causa mais

Tabela 2 - Mediccdo empregada.

Medicamento %
Sem medicacao 55
Enzima conversora de angiotensina (ieca) 19
Diurético 9,6
Antiagregante 9,6
Hipoglicemiante 9
Anticonvulsivante 7,5
Beta-bloqueador 5,5
Cardiotonico 4.1
Estatinas 3,4
Anti-inflamatérios ndo esterdides (Aines) 1,4

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da
Santa Casa de Sdo Paulo (2001-2008).

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da
Santa Casa de Sdo Paulo (2001-2008).
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frequente, principalmente infeccdo de vias aéreas, menin-
gite e infeccdo de pele. A reabordagem cirtrgica foi ne-
cessaria em 9% dos casos, com uma média de intervalo
de 106 dias, ndo houve diferenca estatistica quanto ao
progndstico dos pacientes reabordados cirurgicamente em
nossa amostra com RR variando de 0,82-8,61.

O diagnéstico por imagem foi feito por tomografia
computadorizada em 92% e por ressonancia nuclear mag-
nética em 8%. O hematoma foi localizado a direita em
41% dos pacientes, a esquerda em 43%, e, em 16%, foi
bilateral. O desvio de linha média foi descrito em 42% dos
pacientes. Nao houve diferenca estatistica do prognéstico
dos pacientes com desvio de linha média (RR 0,23-2,85) e
com bilateralidade a TC (RR 0,08-3,55).

O tratamento de escolha foi a trepanacao em
94% e craniotomia em 6%. Quando o HSDC foi unilateral
foram realizados dois orificios de trepanacdo em 86% e
um orificio em 14%, ja quando foi bilateral foram realiza-
dos quatro orificios em 70%, dois orificios em 25% e trés
orificios em 5% das operacgdes. O sistema fechado de dre-
nagem foi utilizado em 85% dos pacientes, com uma média
de tempo de 2,57 dias e variando de um a sete dias.

O valor médio da escala de coma de Glasgow
foi quatro no seguimento ambulatorial. Apenas 62% dos
pacientes retornaram para consulta com trés meses, 32%
com seis meses e 21% com um ano.

O tempo de internacao hospitalar variou de dois
a 177 dias com uma média de 12,1 dias. As sequelas esti-
veram presentes em 6,5% dos pacientes; 10% dos paci-
entes evoluiram para ébito, sendo 7,8% por causas clini-
cas.

DISCUSSAO

O hematoma subdural crénico é caracterizado
por uma colecdo encapsulada e bem delimitada entre a
duramater e a membrana aracnoide contendo uma mistu-

ra de sangue fluido e coagulado em vérios estagios®s. E
uma das formas mais frequentes de hemorragia
intracraniana, sendo considerado uma lesdo benigna, ain-
da que cronicamente progressiva, mas, na maioria dos
casos, a evolucao sem a instituicdo do tratamento cirlrgi-
co pode ser fatal tanto pela compressao cerebral exercida
pelo hematoma quanto pelas doencas associadas. Por ou-
tro lado o diagnéstico precoce e a drenagem cirlrgica per-
mitem a recuperacdo completa na maioria dos casos’.

A maioria dos pacientes se localiza apos a ter-
ceira década, com maior incidéncia entre a quinta e sexta
décadas®, assim como foi encontrado em nossa série, 59,3
anos de média, mas foi menor do que a encontrada nos
trabalhos de revisao de casos'®'°. Em todas as séries 0s
homens foram mais comumente afetados pela doenca do
gue as mulheres, corroborando o0s nossos resultados.

A patofisiologia do HSDC ndo é completamente
compreendida. Existem duas grandes teorias propostas para
explicar seu crescimento: a teoria osmética e a teoria do
sangramento recorrente num hematoma encapsulado. A
teoria osmatica esta baseada na hipdtese de que a lique-
facdo do hematoma aumenta o conteldo proteico e a pres-
sdo osmotica, atraindo fluidos dos vasos sanguineos vizi-
nhos para a cavidade por um gradiente de pressao osmotica
através de uma membrana semipermeavel (capsula do
hematoma)''. No entanto, esta teoria foi questionada por
Weir ao demonstrar que a osmolaridade do fluido do he-
matoma é idéntico ao do sangue e do liquor'?. A teoria do
sangramento recorrente é a mais aceita e comprovada. A
capsula do hematoma possui vasos sanguineos anormais e
dilatados, sendo uma fonte de sangramentos. Num estudo
realizado por Ito et al."3, ap6s a administracao de hemaceas
marcadas com Cr, de seis a 24 horas antes da drenagem
do hematoma, demonstrou-se que no contetido do hema-
toma havia 0,2-28% de sangue novo. Demosntrou-se tam-
bém a relacdo do hematoma em pacientes em uso de
antiagregantes e anticoagulantes, reforcando esta teoria.
Como a maioria dos pacientes possui atrofia cortical e di-

Tabela 3 - Sintomas.
Sintomas Idade
<65 >65

% N % N
Cefaleia 22,7% 40 10,2% 18
Disturbio de consciéncia 21% 37 25,6% 45
Disturbio motor 14,2% 25 17% 30
Disturbio de sensibilidade 0,5% 1 0 0
Convulsao 5.1% 9 3,4% 6
Vomitos 5,1% 9 1,1% 2
Incidental 1,1% 2 1,7% 3
Febre 1,7% 3 0 0
Afasia 1,1% 2 2,8% 5
Incontinéncia urinaria 0 0 1,1% 2

Fonte: Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Sdo Paulo (2001-2008).
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minuicao do efeito de tamponamento sanguineo, ha uma
contribuicdo para a expansao gradual do HSDC™.

A causa do hematoma mais relacionada em to-
das as séries é a traumatica, sendo que estdo associados o
alcoolismo crénico, o implante de shunts vasculares, os dis-
turbios da coagulacao, a epilepsia e o trauma®.

Nossa série esta de acordo com os valores da
literatura?, pois mais de 50% dos pacientes possuia histo-
ria de TCE, e, quanto aos pacientes em pds-operatorio
neurocirdrgico, o uso de sistema de derivacao foi a opera-
cao prévia mais frequente?.

O exame de imagem de escolha para o diagnos-
tico continua sendo a TC, principalmente por ser mais rapi-
da e apresentar menos custo em relacdo a RNM, e tam-
bém por poder ser utilizada em pacientes com implantes
metalicos e marcapassos cardiacos''>. O tipo mais comum
de HSDC é o hipodenso (70,5%), seguido pelo hematoma
com varias densidades (19,6%), isodenso (7,5%) e, me-
nos comum, o hiperdenso (2,4%)' A RNM ¢ util para de-
marcar as varias fases do hematoma e fornece informa-
¢bes detalhadas das dimensoes, idade e complexidade do
hematoma, porém ¢ apenas indicada para o diagndéstico
do hematoma isodenso ou bilateral.

Os resultados funcionais foram considerados
satisfatorios na alta hospitalar, ou seja, com boa recupera-
¢do, para os pacientes com escore de Glasgow maior do
gue 13 e ambulatorialmente com o escore maior do que 3,
ou seja, com vida independente. Nossos pacientes mostra-
ram boa recuperacdo em 82 % dos casos, resultado seme-
lhante com o encontrado na literatura®'®"’, o que demons-
tra que, se tratado adequadamente, o HSDC possui um
bom progndstico.

A resolucao espontanea ou o tratamento clinico
do HSDC estd bem documentado, mas, em algumas séri-
es, a hospitalizacdo variou de trés semanas a 42 dias e
alguns pacientes eventualmente sdo submetidos ao trata-
mento cirdrgico' . Varias alternativas de tratamento sdo
propostas: repouso absoluto, corticosteroides, manitol e
outras solucdes hipertoénicas tém sido usados. No entanto,
o tratamento clinico ndo é a escolha para a maior parte
dos pacientes, pois as técnicas cirirgicas sdo minimamen-
te invasivas e a recuperacao é feita em menos de uma
semana para a maioria dos pacientes. Em nossa série, ape-
nas 24% dos pacientes tiveram internacao superior a uma
semana. O tipo de drenagem que deve ser empregado
tem sido muito discutido ao longo dos anos, mas ha uma
tendéncia atual de se utilizar a trepanacao para a drena-
gem do hematoma, haja vista 0 aumento da mortalidade
ao se realizar a craniotomia’. Técnicas neuroendoscopicas

estdo sendo utilizadas para hematomas multiloculados ou
septados, mas ainda sdo raramente recomendadas.

A recorréncia do HSDC apds a primeira drena-
gem ndo é rara e os trabalhos demonstram valores de 7 a
18%2'%", sendo que em nossa série foi 9%. Os fatores de
risco para recorréncia do hematoma sdo normalmente di-
vididos em trés categorias: fatores associados ao paciente,
como idade, sexo, etilismo, tendéncia a sangramentos,
atrofia cortical ou hipotensao intracraniana; fatores associ-
ados a patogénese do HSDC, como a estrutura da
neomembrana ou caracteristicas do hematoma; fatores
associados ao ato operatorio, como tempo decorrido até o
inicio da operacao, procedimentos adicionais de irrigacdo
ou sistema de drenagem fechado. Estudos?®2' demonstram
gue a idade, as alteragbes da coagulacdo, o etilismo e o
HSDC bilateral sao fatores de risco relacionados ao au-
mento na recorréncia do hematoma. No entanto, num es-
tudo realizado por Qishi et al.??, ndo foram observados fa-
tores de risco associados com as caracteristicas do pacien-
te, mas apenas com a patogénese e a operacao. Quanto a
patogénese, foi associada ao momento da operacao, sen-
do observada maior taxa de reoperacdes em pacientes
operados precocemente por expansdo rapida do hemato-
ma22,23.

A taxa de cura do HSDC ap6s drenagem por
trepanacdo ¢ alta, mas a deterioragao neurolégica ocasio-
nalmente complica o curso do pds-operatorio, sendo ne-
cessaria a vigilancia pos-operatoria?*?°. Hematoma subdural
agudo, hemorragia hipertensiva intracraniana,
pneumoencéfalo hipertensivo e outras doencas
cerebrovasculares podem ocorrer como complicacdes pos-
operatorias??©28. Na nossa série nao houve casos de com-
plicagdes cirtrgicas no pés-operatoério, mas apenas compli-
cacdes de causas clinicas, como infeccoes e disturbios car-
diacos, em 9% dos pacientes.

O HSDC é uma doenca comum na rotina do
neurocirurgiao, mas que ainda esta associado a morbidade
e mortalidade significantes?’?¢. Nos nossos pacientes, a al-
teracao de consciéncia foi a alteracao clinica mais frequente
nos pacientes idosos e a cefaleia, nos ndo idosos. A doen-
ca mais associada ao HSDC foi a hipertensao arterial
sistémica e a causa mais frequente foi a traumatica.

Concluindo, a alteracdo de consciéncia foi a al-
teracdo clinica mais comum nos idosos e a cefaleia em
ndo idosos. A comorbidade mais associada foi a HAS e a
causa mais frequente, o traumatismo craniano. A
trepanacao com dois orificios associada ao sistema de dre-
nagem fechado foi a operacdo mais utilizada com alta
efetividade e baixo indice de complicacoes.
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ABSTRACT

Objective: To characterize patients with chronic subdural hematoma undergoing surgery and to identify prognostic indicators.
Methods: We conducted a retrospective analysis of patients diagnosed with chronic subdural hematoma (CSDH) undergoing
surgical treatment. We analyzed. age, period from trauma to diagnostic imaging, pre and postoperative Glasgow coma scale, type
of surgery, associated comorbidities, use of postoperative drainage and outpatient treatment. Results: The sample consisted of 176
patients, 126 male and 50 female patients (ratio 2.5 : 1), ages ranged from six months to 97 years, with an average of 59.3 years.
CSDH was caused by trauma in 52% of patients, with the time from trauma to imaging averaging 25.05 days; 37.7% were
hypertensive patients and 20% had a neurological disease. Eighty-five (48.3%) patients were elderly and altered consciousness was
present in 63% of cases. Of the 91 (51.7%) non-elderly patients, 44% presented with headache, altered consciousness occurred in
40% and motor abnormalities in 27.5%. The CSDH was located on the right in 41%, left in 43% and bilaterally in 16% of patients.
Conclusion: the change of consciousness was the most common clinical alteration in the elderly and headache in non-elderly. The
most associated comorbidity was the arterial hypertension and the most frequent cause, head trauma. The trepanation with two
oriffices associated with a closed drainage system was the most used operating, with high efficacy and low complication rate.

Key words: Hematoma, Subdural, Chronic. Intracranial Hemorrhages. Neurosurgery. Epidemiology. Prognosis.
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Correlacao entre os achados orofaringolaringoscépicos e a
gravidade da sindrome da apneia obstrutiva do sono

Correlation between the oropharyngo-laryngoscopic findings and the severity of
obstructive sleep apnea
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RESUMDPO

Objetivo: correlacionar alteracdes anatémicas e funcionais de cavidade oral, faringe e laringe com a gravidade da sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS). Métodos: estudo transversal com 66 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 59 anos
e queixas de roncos e/ou apneia. Todos passaram por avaliacdo clinica otorrinolaringolégica completa incluindo exame fisico,
nasolaringofibroscopia epolissonografia noturna. Foram classificados em grupos pelo valor do indice de apneia-hipopneia (IAH),
calculadas medidas de associacdo e analisadas diferencas pelo teste Kruskal-Wallis e do 2. Resultados: todos os pacientes com
obesidade tipo 2 avaliados eram portadores de SAOS. Foi observada relacao entre a projecao de Uvula durante o exame
fibronasoendoscopico e a SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC: 1.25-22.9). Além disso, notou-se uma importante forca de associacao
entre o formato circular da faringe e a presenca de SAOS moderado ou grave (OR: 9,4, p-valor: 0,002), embora o IC seja amplo
(1.80-53.13).0 desvio septal e a hipertrofia de concha inferior foram as alteracdes nasais mais frequentes, porém sem relacdo com
a gravidade. A obstrucdo nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem sonoléncia diurna. As demais alteracoes anatomicas
craniofaciais ndo se mostraram preditoras para a ocorréncia de SAOS. Conclusdo: concluimos que alteracbes orais, faringeas e
laringeas participam da fisiopatologia da SAOS. A realizacdo do exame endoscépico é de grande valia para a avaliacdo destes
pacientes.

Descritores: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva. Ronco. Endoscopia. Polissonografia. Variacdo Anatdmica. Obstrucao das Vias
Respiratorias.

INTRODUCAO

te do fluxo aéreo ocasionaria dessaturacdo da
oxihemoglobina e despertares noturnos, com a consequente
sonoléncia diurna excessiva (SDE), fadiga e alteracoes
cognitivas®.

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS) tem
repercussdes na qualidade de vida e é um fator de

risco para doencas cardiacas, metabdlicas, neurolégicas e
perioperatoérias’. A SAQOS é caracterizada por episodios re-
correntes de obstrucao parcial (hipopneia) ou total (apneia)
da via aérea superior (VAS) produzida durante o sono ape-
sar da manutencao dos esforcos respiratorios?.

A fisiopatologia da SAOS é um processo
multifatorial, porem evidéncias mostram que o controle
muscular das VAS é o resultado de um equilibrio delicado
entre diferentes forcas de pressao intraluminal durante a
inspiracao, que leva a um gradiente negativo de pressdo
transfaringea, e as forcas de pressdo extraluminal deriva-
das das contracdes musculares gue contribuem para a aber-
tura da faringe. Fatores como o ténus vasomotor e forcas
adesivas da mucosa parecem colaborar com o estreitamento
ou colapso da VAS3. Esta reducdo ou cessacao intermiten-

A SAQS é uma doenca mundialmente comum,
encontrada tanto em paises desenvolvidos como em de-
senvolvimento®”’. A prevaléncia desta doenca em homens
adultos é aproximadamente o dobro da prevaléncia em
mulheres adultas®®®. Especula-se que tal diferenca entre
sexos seja devida aos hormdnios, a distribuicao de gordura
corporal, a anatomia e funcdo da via aérea superior, aos
mecanismos de controle neuroventilatério®'® e, possivel-
mente, aos fatores relacionados a apresentacao clinica,
gue é menos evidente nas mulheres. Por outro lado existe
um aumento da prevaléncia nas pessoas com idade acima
dos 50 anos, especialmente idosos'".

Estudos também relacionam como preditores da
SAOS: o aumento do peso corporal e a circunferéncia
cervical''4, Algumas alteracdes craniofaciais, como a

1. Servico de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), RJ, Brasil;
2. Servico de Pneumologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), RJ, Brasil; 3.
Servico de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), RJ, Brasil; 4. Instituto
Nacional de Infectologia, Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), RJ, Brasil.
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hipoplasia do 0sso maxilar ou mandibular, teriam um pa-
pel na causa da SAOS™. O aumento da resisténcia nasal,
por sua vez, também precisa ser investigado nessa popula-
cdo, ainda que a relacdo direta deste com aumento do
IAH e do ronco nao seja clara'®. Tem sido demostrado que
o consumo de alcool, tabagismo e refluxo gastroesofagico
predisporiam a SAOS™'8,

Este estudo tem como objetivo identificar as al-
teragdes anatdémicas e funcionais em laringe e faringe, vi-
siveis ao exame endoscodpico, nos pacientes com diferen-
tes graus de SAOS e correlaciona-los com a sua gravidade.

METODOS

Foram estudados 66 pacientes adultos com dis-
turbios relacionados ao sono, de forma prospectiva e
sequencial, encaminhados para avaliacao de possivel SAOS,
na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Bra-
sil, em 2013. A pesquisa recebeu aprovagao pelo Comité
de Etica e Pesquisa, parecer numero 37/2011, da institui-
cdo e obteve apoio financeiro do governo do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ). Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Num primeiro momento, cada paciente foi sub-
metido a uma detalhada entrevista e exame fisico geral,
incluindo medidas corporais antropométricas (altura, peso
e calculo de indice de massa corporal — IMC). Num segun-
do momento, foram realizadas as avaliacdes orofaciais,
fibronasofaringoscoépicas e polissonogréficas.

Nao foram incluidos sujeitos com alteracoes que
pudessem prejudicar gravemente a respiracao, tais como
tumoracbes das cavidades oral, nasais e laringeas,
malformacoes do terco médio da face e individuos com
IMC superior ou igual a 40Kg/m?, por representarem um
grupo de elevado risco para SAOS.

Confiabilidade das medicoes

As avaliagdes foram realizadas por dois pesqui-
sadores treinados antes do estudo para padronizar as téc-
nicas de medicao utilizadas. No caso de discordancia, um
terceiro examinador era consultado. A concordancia intra
e interobservador foi avaliada para IMC, circunferéncia
cervical e classificacdo de Mallampati numa amostragem
piloto de 16 pacientes. A analise de correlacao de Spearman
foi utilizada para confirmar a confiabilidade dos observa-
dores (intra e interobservadores).

Fibronasofaringoscopia e
orofaciais

No exame de orofaringoscopia avaliou-se a clas-
sificacdo de Mallampati para relacdo entre a lingua e a
cavidade oral® e a de Brodsky'® para tamanho das tonsilas
palatinas. O exame de fibronasolaringoscopia por video foi
realizado com endoscopio flexivel de zero grau, sem
anestesia topica ou vasoconstriccdo dos cornetos, com o

medicdes

paciente acordado, sentado, ereto, apoiando o tronco e a
cabeca de forma natural e olhando para frente. Nesta po-
sicao foram realizadas as seguintes medicoes: A) Circunfe-
réncia cervical: medida, tendo como referéncia uma linha
horizontal ao nivel da metade da cartilagem tireoide; B)
Escore de Mallampati Modificado: realizando a
orofaringoscopia com a lingua dentro da boca em posicao
relaxada, classificamos em: Grau 1 — quando os pilares
amigdalianos, o palato mole e a Gvula estdo visiveis; Grau
2 — quando o palato mole e a Uvula estao visiveis; Grau 3
— quando o palato mole e a base da Uvula estao visiveis e
Grau 4 — quando o palato mole ndo esta visivel; C) Classi-
ficacdo de Brodsky: realizando a orofaringoscopia, obser-
vamos o tamanho das tonsilas e o grau de obstrucdo por
elas exercido na orofaringe, classificando em: Grau 1 —as
tonsilas ocupam 25% do espaco entre os pilares
amigdalianos; Grau 2 — ocupam de 25% a 50%; Grau 3 -
ocupam de 50% a 70% e Grau 4 — ocupam 75% ou mais;
D) Projecdo das Tonsilas— a projecdo das tonsilas era con-
siderada positiva quando a porcao posterior destas ocluia
parcial ou totalmente a luz faringea ao exame endoscopico;
E) Formato da Faringe — através da fibronasoendoscopia
classificamos o formato da faringe como circular se o dia-
metro anteroposterior for igual ao laterolateral, e de eliptico
se for diferente; F) Sinais de Refluxo: consideramos sinais
indiretos de refluxo, edema e/ou hiperemia de aritenoides,
edema e/ou hiperemia em regido interaritenoidea e pre-
senca de mucosa redundante em regido interaritenoidea;
G) Projecdo Complexo Glossoepiglético (CGE): durante da
fibronasoendoscopia a projecdo posterior da base da lin-
gua e/ou da epiglote ocasiona obstrucao parcial ou total
da visualizaco do laringe; H) Projecao Uvula: durante da
fibronasoendoscopia a Uvula estava proeminente em dire-
cdo a luz da faringe, independente de encostar ou ndo na
parede posterior da faringe.

Escalas e protocolos utilizados

Escala de Epworth (ESE) utilizada para sonolén-
cia diurna excessiva (SED), considerando-se positiva para
uma pontuacao superior a 10 pontos e Escala de Stanford
para ronco, classificando-o como ausente, leve, moderado
e grave.

Polissonografia (PSG)

A polissonografia foi realizada utilizando méto-
dos, instrumentacado e analise de acordo com os criterios e
definicdes publicados pela American Academy of Sleep
Medicine™, da mesma forma que a classificacdo da gravi-
dade da SAOS através do indice de apneias e hipopneias
(IAH): IAH<5 (ronco primario), IAH 5-14,9 (SAQS leve),
IAH 15-29,9 (SAOS moderada) e IAHe”30 (SAOS grave).

Andlise estatistica

Nossa estratégia estatistica foi determinar que
varidveis antropométricas orofaciais poderiam estar
correlacionadas com SAOS e determinar, assim, algum tipo
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de risco. As varidveis  clinicas de interesse foram: sexo,
idade, indice de massa corporal, circunferéncia cervical,
Epworth, escala de sonoléncia. Diferentes pontos de corte
foram utilizados com o intuito de encontrar alguma associa-
¢ao com IAH nos pacientes com SAOS (IAH >5, >10, >15,
>30). Foram calculadas as frequéncias das variaveis nomi-
nais e a medida central e de dispersao das variaveis continu-
as, para a apresentacao das caracteristicas da amostra e
das variaveis estudadas. As diferencas foram avaliadas pelo
teste Kruskal-Wallis e de proporcdes pelo x?, considerando
valores significativos quando p<0,05. A odds ratio (OR) e o
seu intervalo de confianca a 95% (IC95%) foram calcula-
das para verificar a associacdo entre varidveis binarias.

RESULTADOS

A taxa de resposta do questionario sobre as ca-
racteristicas individuais e habitos (sexo, tabagismo, etilismo,
idade) durante a primeira consulta foi 100% (Tabela).
Dos 66 participantes, 39 (59,1%) eram do sexo masculino
e 27 (40,9%) do sexo feminino. A média de idade do gru-
po estudado foi 41,97 anos (desvio padrao: 10,7), sendo a
variacdo de 21 a 59 anos. Noventa e cinco por cento das
pessoas se autodefiniram racialmente como pardas. Em
relacdo ao IMC, 81,8% dos participantes apresentou
sobrepeso ou obesidade. Todos os participantes com IMC

correspondente a obesidade tipo 2 (IMC entre 35-39,9)
apresentavam SAOS.

Apesar de uma proporcao importante de paci-
entes ser tabagista e consumir alcool, ndo encontramos
diferencas significativas entre estas variaveis e a presenca
ou nao de SAOS.

Os resultados da associacdo entre as alteracoes
anatdmicas oro-faringo-laringeas e SAOS podem ser obser-
vadas na tabela 2. O formato da faringe (circular e eliptica)
nao esteve significativamente associado com a presenca de
SAQS. Entretanto, quando comparamos os dois extremos
de gravidade, baixo grau (sem SAOS ou leve) com o eleva-
do grau (SAOS moderado e grave), encontramos uma im-
portante forca de associacao (OR: 9,4, p-valor 0,002), em-
bora o IC seja amplo (1.80-53.13). Esta distribuicao mostra
um acréscimo proporcional a medida que aumenta a inten-
sidade da doenca (Figura 1). A projecao de Uvula durante o
exame fibronasoendoscopico esteve associada com a pre-
senca de SAOS (OR:4,9; p-valor: 0.008; IC:1.25-22.9). As
demais alteracbes anatdmicas craniofaciais nao foram
preditoras para a ocorréncia de SAOS.

DISCUSSAO

O estreitamento das VAS é um fator importante
gue contribui para a oclusdo da faringe durante o sono na

Tabela 1 - Habitos e caracteristicas socio-demogréaficas em individuos com e sem SAOS.
Variavel Sem SAOS SAQS Total
(18 casos) (48 casos)
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 7 (389 32 (66,7) 39 (59,1)
Feminino 11 (61,1) 16 (33,3) 27 (40,9
IMC
Até 24,9 6 (33,3) 6 (12,5) 12 (18,2)
25-29,9 7 (38,9) 20 (41,7) 27 (40,9)
30-34,9 5 (27,8) 16 (33,3) 21 (31,8)
35-39.9 - 6 (12,5) 6 (9,1
Tabagismo
Fumante 2 (11,1 4 (8,3) 6 (91
Nao-fumante 14 (77,8 37 (77,1) 51 (77,3
Ex-tabagista 2 (11,1 7 (14,6) (13,6
Idade
20-35 10 (55,6) 1 (22,9 21 (31,8)
36-50 6 (33,3 20 (41,7) 26 (39,4)
>50 2 (11,1 17 (35,4) 19 (28,8)
Etilismo
Nao bebe 5 (27,8) 22 (47,8) 27 (42,2)
< 300g/dia 13 (72,2) 19 (41,3) 32 (50,0)
>300g/ dia - 5 (10,9 5 (7,8)

Fonte: Prontudrios de pacientes com disturbios do sono, Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro

(2013).
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Tabela 2 - Associacdo entre as alteragdes anatémicas e SAOS. OddsRatio ajustado (ORa) por regressdo logistica, Intervalos de
confianca e p-valor.
Variavel Sem SAOQOS SAOQOS OR p-valor IC 95%
(18 casos) (48 casos)
(n/%) (n/%)
Faringe
Circular 3 (16,7) 13 (27,1) 1,85 0,379 0,41-11,5
Eliptica 15 (83,3 35 (72,9
Projecdo Tonsilar
Sim 2 (111 9 (18,8) 1,84 0,45 0,32-19,26
Nao 16 (88,9 39 (81,3)
Projecao Uvula
Sim 4 (222 28 (58,3) 4,9 0,008 1,25-22,9
Nao 14 (77,8 20  (41,7)
Projecao CGE
Sim 2 (111 13 (27,1) 2,9 0,16 0,55-29,7
Nao 16 (88,9 35 (72,9
Escore de Mallampati*
Alterado (classes 2,3,4) 15 (83,3 43  (89,6) 1,72 0,48 0,23-10,05
Normal (classe 1) 3 (16,7 5 (10,4
Classificacdo de Brodsky**
Classes 2,3,4 6 (33,3 16 (33,3) 1,00 1,0 0,28- 3,87
Classes 0,1 12 (66,7) 32 (66,7)

Fonte: Prontudrios de pacientes com disttrbios do sono, Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2013).

SAOS?. Pacientes com SAQOS podem apresentar um es-
pectro de anormalidades tanto da anatomia esquelética
como do tecido de partes moles orofaciais. Estas anorma-
lidades podem atuar sinergicamente e participar na com-
plexa causa da SAOS. Acreditamos que a variabilidade do
tecido mole e as caracteristicas esqueléticas possam variar
entre grupos étnicos e contribuir na prevaléncia e na gravi-
dade da SAOS. Esta interrogacao foi levantada ha muito
tempo por nosso grupo, considerando que desde o0s Sécu-
los XIX e XX a cultura brasileira tem se direcionado a uma
integracédo e miscigenacao racial, fato comprovado por
estudos com marcadores genéticos que revelam que as

100% -

80% -

M Eliptica

60% H Circular

40% -

20% -

0% m T
Sem SAQS SAOSleve  SAOSmoderado  SAOS grave

Figura 1 -  Distribuicdo do formato da faringe (circular e eliptica)

nos pacientes com SAOS.

populacdes do Brasil sdo, na sua maioria, racialmente mis-
tas?!.

Embora ndo tenhamos explorado com detalhes
outros possiveis fatores de risco, além do sexo, IMC e ida-
de, nossa hipotese é que com uma avaliacdo endoscopica
simples no exame de rotina, verificando alteracdes
anatémicas e com medicoes dos tecidos moles orofaciais,
poderiamos identificar grupos de maior risco para SAQS. E
l6gico de se esperar que, no futuro, para alcancar este
objetivo, precisaremos elaborar estudos com amostragens
maiores e melhor definicdo dos grupos a serem estudados,
incluindo os grupos controles.

Dentre os parametros anatdmicos avaliados no
presente estudo, o formato circular da faringe esteve associ-
ado com as formas clinicas mais graves de SAOS, e, possi-
velmente, seja responsavel por uma pior progressao. Tam-
bém se constatou a associacao entre a projecao posterior da
Uvula e a SAOS. Isto leva a acreditar que algumas altera-
¢bes anatdmicas orofaciais possam ser relacionadas a gravi-
dade da apresentacado clinica e ao prognoéstico da SAOS.
Sabemos que o formato fisiolégico da faringe é eliptico sen-
do maior o seu diametro laterolateral. Com a evolucéo da
doenca a faringe assume incialmente um formato circular
e, em fases mais avancadas, volta a ter um formato eliptico,
porém sendo maior o didmetro anteroposterior devido a
hipertrofia da musculatura lateral faringea. Entretanto, infe-
lizmente ndo podemos afirmar que se trate de uma verda-
deira associacao causal nem considera-la uma associacao
espuria, devido, principalmente, ao nimero pequeno de
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participantes e a lista de cofatores que nao foram considera-
dos na analise. Mesmo assim, é o ponto de partida em dire-
¢ao as nossas hipoteses e este simples resultado leva a pen-
sar na possibilidade de definicdo de grupos de maior risco
para SAOS. Embora os parametros nasais avaliados tenham
sido objetivo de outra pesquisa realizada pelo nosso grupo,
podemos dizer que, em nossos achados, o desvio septal e a
hipertrofia de concha inferior foram as alteracoes nasais mais
frequentes, porém sem relagdo com a gravidade. A obstru-
cdo nasal foi quatro vezes mais comum nos pacientes sem
sonoléncia diurna.

Estamos cientes da limitada producéo cientifica
guando comparada com estudos em outros paises, o que
dificulta comparacoes dos nossos resultados. Esta situacao
nao é proporcional ao impacto desta condicdo. Um estudo
mostrou de forma alarmante que a prevaléncia de SAOS,
em Sado Paulo, estava em torno dos 30%’. Infelizmente,
ndo encontramos na literatura cientifica nacional mais da-
dos de prevaléncia da SAOS em outras regides do Brasil
gue confirmem estes resultados. Alguns problemas estao
relacinados a baixa quantidade de pesquisas epidemioldgicas
de SAOS no Brasil, e, talvez, a mais importante seja a
baixa oferta de servicos de diagnéstico e tratamento espe-
cializado, especialmente no sistema publico. Comparando
com dados de estudos estrangeiros, Young et al.® encon-
traram na populacdo americana prevaléncia de SAQS de
4% em homens e 2% em mulheres.

A maior parte dos portadores de SAQS procura
atendimento médico em funcéo, principalmente, dos ron-
cos e da sonoléncia diurna, porém sabemos que esta
sindrome também provoca outras repercussdes no organis-
mo. A SAOS é uma das causas importantes de
morbimortalidade no mundo e é responsavel por uma par-
cela importante pela perda de DALY (Disability Adjusted
Life-Years). O DALY é uma medida de satde que alarga o
conceito de potenciais anos de vida perdidos devido a morte
prematura, de modo a incluir os anos equivalentes de “vida
saudavel” em estados de vida menos saudavel, generica-
mente designados por “deficiéncia”’™. A SAOS aumenta
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substancialmente os custos econémicos do sistema de sau-
de. Os individuos com SAQS procuram mais vezes 0s servi-
cos de saude do que individuos sem SAQS, utilizando mais
0s recursos, devido a sua associacao com sonoléncia diur-
na, falta de concentracao e disfuncdo neuropsicolégica??*
e doencas cardiovasculares (hipertensao arterial)®.

O comportamento da SAOS nos diferentes gru-
pos configura-se num desafio a ser superado. Por se tratar
de uma doenca multifatorial, sabemos que a sua prevaléncia
sofre modificacdes dependendo da populacdo estudada.
Sabe-se que a proporcao de casos com SAQS é maior em
homens e em mulheres menopausadas sem terapia de re-
posicado hormonal quando comparadas a mulheres pré-me-
nopausa ou pds-menopausa que fazem reposicdo hormonal™.
Da mesma forma, esta prevaléncia tende a aumentar em
populacdes mais velhas, mais obesas e com maior circunfe-
réncia cervical™. A grande variabilidade das caracteristicas
anatémicas nas populacdes e a participacdo de inUmeros
fatores de risco agindo de forma sinérgica na fisiopatologia
da SAQS tornam-se um obstaculo nas pesquisas para se
obterem dados concretos e confiaveis. Estudo realizado por
Ancoli-Israel et al.?®, na Califérnia, encontrou prevaléncia
de SAOS de 24% na populagao estudada composta apenas
por idosos, contrastando com dados ja citados de 2-4% na
populagcao americana em geral®. J& em estudos na popula-
¢do pediatrica, essa prevaléncia cai para 0,7-3% e esta muito
relacionada com a presenca de hipertrofia
adenoamigdaliana®®. No que tange a questao étnica, estu-
do de Scharf et al.?” mostrou que a prevaléncia e a gravida-
de da SAOS em populacdes afrodescendentes e asiaticas
sdo maiores do que nas populacdes caucasianas.

Todas estas discrepancias motivam a necessida-
de de realizacdo de estudos detalhados em termos de
prevaléncia e associacdo de fatores de risco, incluindo ana-
lises das caracteristicas anatémicas. Acreditamos que o
exame endoscépico é um importante passo na avaliacao
dos pacientes com SAOS e nado pode ser dispensado, po-
dendo ser fundamental para definicdo de grupos de risco
para SAQS.

Objective: To correlate anatomical and functional changes of the oral cavity, pharynx and larynx to the severity of obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS). Methods: We conducted a cross-sectional study of 66 patients of both genders, aged
between 21 and 59 years old with complaints of snoring and / or apnea. All underwent full clinical evaluation, including physical
examination, nasolarybgoscopy and polisonography. We classified individuals into groups by the value of the apnea-hypopnea
index (AHI), calculated measures of association and analyzed differences by the Kruskal-Wallis and chi-square tests. Results:
all patients with obesity type 2 had OSAS. We found a relationship between the uvula projection during nasoendoscopy and
OSAS (OR: 4.9; p-value: 0.008; Cl: 1.25-22.9). In addition, there was a major strength of association between the circular shape
of the pharynx and the presence of moderate or severe OSAS (OR: 9.4, p-value: 0.002), although the Cl was wide (1.80-53.13).
The septal deviation and lower turbinate hypertrophy were the most frequent nasal alterations, however unrelated to gravity.
Nasal obstruction was four times more common in patients without daytime sleepiness. The other craniofacial anatomical
changes were not predictors for the occurrence of OSAS. Conclusion: oral, pharyngeal and laryngeal disorders participate in
the pathophysiology of OSAS. The completion of the endoscopic examination is of great value to the evaluation of these

patients.

Key words: Sleep Apnea, Obstructive. Snoring. Endoscopy. Polysomnography. Anatomic Variation. Airway Obstruction.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados obtidos com o emprego da videotoracoscopia na avaliagdo dos traumas toracoabdominais e no
tratamento das complicacdes do trauma tordcico. Métodos: andlise retrospectiva dos pacientes submetidos a videotoracoscopia
no periodo de julho de 2007 a maio de 2015, com base em banco de dados criado no inicio deste periodo e na coleta dos dados dos
pacientes submetidos a videotoracoscopia. Foram avaliados: a eficacia e as indicacoes do procedimento, a taxa de conversao, as
complicacbes e mortalidade. Foram incluidos os pacientes que apresentavam colecdes pleurais pds-traumaticas, como hemotdérax
retido e empiema pleural, e lesbes penetrantes na transicdo toracoabdominal. Todos os pacientes submetidos apresentavam
estabilidade hemodinamica e consentimento informado do procedimento. Resultados: no periodo analisado, 53 pacientes foram
submetidos a toracoscopia, dentre estes, 24 traumas penetrantes (45,3%) e 29 contusos (54,7%) com predominancia do sexo
masculino (75,5%). O procedimento foi realizado em 26 casos de hemotoérax retido (49%), 14 empiemas (26,5%) e em 13 pacientes
para avaliacdo de lesdes da transicdo toracoabdominal (24,5%). A toracoscopia foi eficaz na resolucdo de 36 casos (80%) sem
necessidade de novo procedimento. Houve uma a taxa de conversao de 15,5% e trés complicacdes relacionadas ao procedimento
(6,6%). A mortalidade foi nula. Conclusdo: apesar da série ainda ser pequena, a videotoracoscopia é um procedimento factivel,
com varias indicacoes e aplicacdes em pacientes traumatizados e, na nossa série, a mortalidade foi nula e a incidéncia de complica-
coes, pequena.

Descritores: Toracoscopia. Traumatismos Toracicos. Cirurgia Torécica Videoassistida. Hemotérax. Volume Residual.

INTRODUCAO

trauma toréacico esta presente em aproximadamente

30% dos pacientes politraumatizados. Na maior par-
te dos casos, as lesdes sao tratadas conservadoramente ou
com procedimentos simples, como a toracostomia com
drenagem em selo d’agua’. Contudo, estes casos ndo sao
isentos de complicacdes e, em alguns pacientes, ainda
ha necessidade de procedimentos adicionais. As compli-
cacbes estao relacionadas principalmente a assepsia ina-
dequada nas situacbes de emergéncia, esvaziamento
parcial nos casos de hemotdrax, dor e deslocamento do
dreno?.

Nas ultimas décadas, a videotoracoscopia tem
sido utilizada em casos selecionados em alguns centros de
trauma, principalmente na América do Norte e na Europa.
As primeiras experiéncias com casuisticas comecaram a
ser publicadas principalmente nas Ultimas trés décadas.
Deste periodo até os dias atuais tem-se observado a utili-
zacao da videotoracoscopia em varias situacoes clinicas
em pacientes traumatizados®. A videotoracoscopia é um
potencial recurso para diversas situacdes em pacientes com
trauma e tem sido utilizada tanto na fase aguda quanto

nas complicagdes, seja para diagnoéstico e tratamento de
colecbes pleurais pds-traumaticas, como empiemas e
hemotorax retido, para o controle de sangramentos, prin-
cipalmente quando relacionados aos de origem na parede
toracica, para avaliacdo de corpo estranho intratoracico,
de lesdes do diafragma, principalmente nos traumas pene-
trantes nas regides de transicao toracoabdominal, de le-
soes pulmonares, do pericardio e no tratamento de fistulas
broncopleurais?+®.

A utilizagdo da toracoscopia na fase aguda do
trauma é defendida com base na possibilidade de realizar
diagnostico de hemorragias, lesées pericardicas e
diafragmaticas que nao seriam detectadas pela drenagem
simples e pelo completo esvaziamento da cavidade toracica,
mesmo na auséncia de coagulos, evitando, assim, as com-
plicacdes mais comuns®. Sua utilizacdo precoce pode ain-
da reduzir custos e exposicdo a radiagao, por exigir menor
tempo de observacao’.

A abordagem por toracoscopia das complicacdes
do trauma toracico também vem apresentando resultados
promissores nos centros onde é utilizada.

Neste trabalho, buscamos avaliar os resultados
obtidos com o emprego da videotoracoscopia na avaliagao

1. Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal Lourenco Jorge, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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dos traumas toracoabdominais e no tratamento das com-
plicacdes do trauma toracico.

METODOS

Foi realizada andlise retrospectiva dos casos nos
guais a toracoscopia foi empregada nos pacientes vitimas
de trauma. O periodo avaliado abrangeu de julho de 2007
a maio de 2015. A coleta dos dados foi realizada num
banco de dados, criado no inicio da experiéncia e na ava-
liacdo dos prontudrios dos pacientes. Foram avaliados o
tempo de internacao, as complicacbes, as reoperacoes e
0s Obitos. Todos os pacientes, apds a alta, foram acompa-
nhados ambulatorialmente; as sequelas e as complicacoes
gue ocorreram neste periodo foram consideradas. Neste
trabalho utilizamos como varidveis analisadas, a eficacia
do método, indicacbes do procedimento no nosso Servico,
a taxa de conversao para toracotomia, complicacoes e
mortalidade associada ao procedimento.

Foram incluidos os pacientes que se encontra-
vam hemodinamicamente estaveis, submetidos previamen-
te a toracostomia com drenagem em selo d'agua e que
apresentavam lesdes penetrantes toracoabdominais, para
avaliacdo de possiveis lesdes diafragmaticas, e naqueles
pacientes gue evolufram com complicacdes pleurais do trau-
ma de térax: hemotoérax retido, caracterizado por presen-
ca de hemotorax e auséncia de expansao pulmonar, num
periodo que variou entre dois dias e quatro semanas e nos
pacientes com empiemas pleurais nao resolvidos com a
toracostomia ou quando havia suspeita do mesmo. Todos
os pacientes foram submetidos a tomografia
computadorizada. Nao tiveram outras indicagdes nesta
casuistica.

Todas as videotoracoscopias foram realizadas
pela mesma equipe cirtrgica. A maioria com experiéncia
em cirurgia do trauma e videolaparoscopia, sempre bus-
cando utilizar a mesma técnica que foi sendo padroniza-
da. Foi realizada intubacao seletiva utilizando tubo
orotraqueal de duplo Iimen e posicionamento do pacien-
te em decubito lateral em todos os casos. Eventualmen-
te, quando por motivos técnicos, a intubacao seletiva nao
era muito efetiva, injetava-se CO? na cavidade pleural,
com uma pressao baixa, sempre monitorizada em con-
junto com a equipe anestésica durante a operacdo. Op-
tamos, em geral, inicialmente em colocarmos o primeiro
trocater, de 10mm, posicionado pelo orificio da
toracostomia previamente realizada e normalmente utili-
zamos outros dois trocateres acessorios, preferencialmente
no mesmo espaco intercostal quando possivel (anterior e
posterior). O numero dos trocateres era utilizado confor-
me a necessidade e, se possivel, posicionados no mesmo
espaco intercostal, como mencionado anteriormente. Era
utilizado apenas um monitor, que naturalmente ficava
posicionado na posicao mais ergondmica para o cirurgido
e para uma visdo direta. Ao final do procedimento dois

drenos toracicos eram posicionados, anterior e posterior-
mente.

RESULTADOS

No periodo de julho de 2007 a maio de 2015,
590 pacientes com trauma de térax foram acompanhados
pelo Grupo de Trauma. A videotoracoscopia foi realizada
em 53 pacientes, todos incluidos nesta analise. Deste gru-
po, 42 pacientes eram do sexo masculino (79%) com mé-
dia de idade de 27 anos. Traumas contusos constituiam 29
casos (54,7%) e os penetrantes 24 (45,3%).

A videotoracoscopia foi realizada em 13 pacien-
tes com traumas toracoabdominais penetrantes (24,5%),
em 26 pacientes com hemotorax retido (49%) e em 14
pacientes com empiema pleural (26,4%). O tempo para a
realizacdo do procedimento foi variavel, sendo realizado
em situacoes mais precoces, dois dias, até momentos mais
tardios, quatro semanas, com uma mediana de cinco dias
para realizacao do procedimento.

Nos pacientes vitimas de lesao toracoabdominal
submetidos a toracoscopia para avaliacdo da integridade
do diafragma (n=13), houve diagndstico de lesdo em seis
pacientes, incidéncia de 42,8%. Em cinco pacientes, a rafia
diafragmaética foi realizada por videocirurgia. Em um caso,
por problemas técnicos e por ser uma lesdo extensa (em
torno de 10cm) foi realizada uma minitoracotomia para
realizacdo da sutura do diafragma. As lesdes de diafragma
nas porcbes costais do diafragma sdo as de mais facil
visualizacdo na nossa experiéncia. Em um paciente houve
falha na avaliacdo adequada do diafragma (7 %) devido a
presenca de fortes aderéncias pulmonares.

Nos casos de hemotérax retido (n=26) houve reso-
lucdo em 25 pacientes (96,1%). A falha ocorrida se deu por
sangramento durante a realizacdo do procedimento, o que
levou a conversao para toracotomia. Observamos uma maior
facilidade de realizacdo técnica quando o procedimento foi
indicado mais precocemente, <5 dias. O tempo de internagao
apos a realizacdo da toracoscopia teve uma média de cinco
dias de internacao (considerando tempo global de internacao).

Em casos com empiema pleural, o procedimen-
to foi realizado em 14 pacientes. Em nove pacientes a
toracoscopia foi realizada com tempo maior de evolucao
do quadro clinico, apds duas semanas; a indicacdo mais
tardia foi feita com quatro semanas. Houve necessidade
de seis conversées, principalmente relacionadas aos
empiemas em fase Il com encarceramento pulmonar e
por impossibilidade técnica de realizacdo da toracoscopia
com seguranca, levando a conversdao num numero consi-
derado alto (42,8%). Todas as conversdes ocorreram em
pacientes que tiveram indicacao tardia de toracoscopia.

A eficacia do procedimento foi obtida em 83%
dos pacientes e os melhores resultados foram obtidos nos
pacientes em que toracoscopia foi realizada mais precoce-
mente, intervalo menor que cinco dias (Tabela 1).
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Tabela 1 - Resolucdo da toracoscopia no trauma.

Total Resolucao (%)
Hemotdrax retido 26 25 (96,1)
Empiema 14 8 (57,1)
Lesdo toracoabdominal 13 11 (84,6)
TOTAL 53 44 (83)

Fonte: Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal
Lourenco Jorge (07/2007-05/2015).

A taxa de conversao foi 13,2%, predominante-
mente nos casos de empiema e indicacoes tardias. Houve
complicacdes em 5,6% dos casos, trés pacientes, sendo
elas sangramento de parénquima pulmonar, por lesdo na
passagem do trocater, fistula broncopleural no pés-opera-
tério e lesdo iatrogénica do diafragma (Tabela 2). Ndo houve
mortalidade.

DISCUSSAO

Na maioria dos casos de trauma toracico que
necessitam de alguma intervencao, a toracostomia com
drenagem em selo d’'agua é suficiente para resolucdo do
€aso. Porém nos casos em que isso nao acontece, 0s pro-
cedimentos habitualmente adotados sao invasivos e au-
mentam consideravelmente o tempo de internacdo e o
custo do tratamento, podendo chegar a 20% dos pacien-
tes'®. A videotoracoscopia vem sendo utilizada como uma
opgao neste cenario, demonstrando ser um método apli-
cavel tanto com fins propedéuticos quanto na terapéuti-
ca* como na maioria dos casos na nossa série. Apesar de
pouco utilizada por cirurgides do trauma, na nossa realida-
de, é um procedimento que, com treinamento adequado,
pode ser amplamente utilizada, pois ndo apresenta gran-
de complexidade na execucao.

Os casos de hemotorax retido aparecem como
uma 6tima indicacdo da videocirurgia toracica. Nossa
casuistica, apesar de ser uma pequena série, reafirma o
gue ja vem sendo evidenciado nas Ultimas décadas. Na
maioria dos casos ha resolucao, reducdo do tempo de
internacao e consequentemente o custo do tratamento. A
abordagem precoce, nos primeiros sete dias, apresenta
melhores resultados, sendo o quinto dia de evolucdo em-
pregado como ponto de corte para piora significativa dos

resultados®®. Nos casos analisados em nosso Servico houve
resultados semelhantes, o tempo prolongado de evolucdo
leva a loculacdo das colecdes e encarceramento pulmo-
nar, trazendo dificuldade técnica adicional ao procedimento
e reduzindo a sua eficacia. A toracoscopia para trauma
toracico com hemotérax retido apresentou falha de 10%
em trabalhos publicadas?.

Nas lesdes penetrantes da transicao
toracoabdominal, a avaliacao do diafragma é dificil quan-
do se utiliza os métodos nao invasivos, a radiografia de
térax e a tomografia, bem como, outros métodos ja descri-
tos ndo tém acuracia para muito efetiva, chegando, as
vezes, a niveis inferiores a 50%¢®. O diagnostico precoce de
lesbes diafragmaticas é importante fator prognéstico. A
toracoscopia permite diagndéstico preciso destas lesoes
guando realizada adequadamente e ainda permite que a
correcao seja realizada sem a necessidade de intervencao
adicional. Martinez et al. apresentaram casuistica de 52
pacientes com trauma toracoabdominal penetrante, com
diagnostico de perfuracdo do diafragma em 67,3% dos
casos'?. Divisi et al. apontam as lesdes com tamanho supe-
rior a 3cm como Unico limite terapéutico para os casos®.
Apesar de mostrar incidéncia menor de lesdes do diafrag-
ma, houve sucesso no reparo por toracoscopia na maioria
dos casos diagnosticados, sendo o tamanho da lesao o fa-
tor limitador encontrado. Acreditamos que a toracoscopia
seja um método seguro e eficaz para diagnosticar e tratar
as lesdes do diafragma.

O empiema é a complicacdo mais associada ao
hemotorax retido. Karmy-Jones et al. mostraram incidén-
cia maior de empiemas em pacientes submetidos a
toracostomia com hemotérax retido em relacao aqueles
sem hemotdérax?. Outros fatores associados ao desenvolvi-
mento de empiema sdo assepsia inadequada nas situa-
cbes de emergéncia e infeccdes pulmonares associadas a
internacao’?. O agente mais comumente identificado foi o
Staphylococcus aureus. O tratamento de empiemas pleurais
consiste na evacuacao da secrecdo toracica e decorticacao
em alguns casos''. O uso da toracoscopia nesses casos
apresenta resultados ruins. Apesar de ser uma técnica mi-
nimamente invasiva, menos traumatica que a toracotomia,
apresenta altas taxas de falha e de conversao, principal-
mente quando realizadas nas fases mais tardias. Contudo,
a toracoscopia mostrou-se superior ao tratamento com dre-
nagem toracica associada a antibioticoterapia e pode ser
uma opcao cirurgica valida antes da indicacdo da

Tabela 2 - Conversao para toracotomia e complicagoes.

N Conversoes (%) Complicagbes (%)
Hemotdrax retido 26 1 (3,9) 1 (3,9
Empiema 14 6 (42,8) 2 (14,2)
Lesdo toracoabdominal 13 1 (7,6) 1 (7,6)
TOTAL 53 8 (15) 4 (7,5

Fonte: Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Municipal Lourenco Jorge (07/2007-05/2015).
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Melo
Aplicacdo da videotoracoscopia no trauma — experiéncia de um servico

toracotomia®. Nossa experiéncia, apesar de pequena, apre-
senta resultados semelhantes aos da literatura, com alta
taxa de conversdo, principalmente quando indicadas tardi-
amente. Nas fases mais precoces, tivemos bons resulta-
dos, o procedimento foi tecnicamente mais simples. Paci-
entes com empiemas em fases mais tardias parecem ser
um grupo com chances de insucesso maiores. A indicacdo
precoce do procedimento, conforme demonstrada em va-

ABSTRACT

rias séries da literatura e na nossa casuistica é um fator
importante no sucesso do tratamento e nos melhores re-
sultados obtidos com esta técnica.

Concluimos, portanto, que, apesar da série ain-
da ser pequena, a videotoracoscopia é um procedimento
factivel, com varias indicacdes e aplicacdes em pacientes
traumatizados e, na nossa série, a mortalidade foinulae a
incidéncia de complicacdes baixa.

Objective: To evaluate patients with chest trauma submitted to videothoracoscopy during hospitalization. In 2007, the Trauma
Surgery Group was created in the General Surgery Department of the Hospital Municipal Lourenco Jorge of Rio de Janeiro-RJ, and
started following all trauma victims who were admitted to the Hospital. Methods: We conducted a retrospective analysis of
patients submitted to toracoscopy from July 2007 to May 2015, based on a database started at the beginning of this period and on
data collection from patients who underwent thoracoscopy. We evaluated the following parameters: procedure effectiveness,
indication of the procedure, conversion rate, complications and mortality. We included patients who presented post-traumatic
pleural collections, such as retained hemothorax and pleural empyema, and penetrating injury in the thoracoabdominal transition.
All patients were hemodynamic stable and signed an informed consent. Results: In the analyzed period 53 patients were submitted
to videothoracoscopy, 24 had penetrating trauma (45.3%) and 29, blunt (54.7%), with a predominance of males (75.5%). The
procedure was performed in 26 cases of retained hemothorax (49%), 14 cases of empyema (26.5%) and in 13 patients for
evaluation of injury in the thoracoabdominal transition (24.5%). The thoracoscopy was effective in resolution of 36 cases (80%),
without need for further procedure. There was a conversion rate of 15.5% and 3 procedure complications related (6.6 %). Mortality
was nil. Conclusion: In this series, videothoracoscopy proved that this diagnostic and therapeutic procedure is safe and effective,
if performed by a surgeon with appropriate training, especially when it is indicated in cases of retained hemothorax and evaluation

of penetrating thoracoabdominal trauma.

Key words: Thoracoscopy. Thoracic Injuries.

Thoracic Surgery, Video-Assisted. Hemothorax. Residual Volume.
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RESUMDPO

Objetivo: analisar os resultados tardios do tratamento do megaes6fago chagéasico avancado através da esofagectomia
associada ao IBP (omeprazol), com vistas a incidéncia de esofagite e es6fago de Barrett do coto esofagiano remanescente.
Métodos: foram estudados pacientes com megaesofago avancado submetidos a esofagectomia e a esofagogastroplastia
transmediastinal posterior. Os pacientes foram distribuidos em trés grupos: A (20) com substituicdo esofagiana por meio do
estdbmago total, sem o uso do omeprazol; B (20) com substituicdo esofagiana por meio do estdbmago total, sem o uso do
omeprazol durante este periodo; apds a primeira endoscopia, realizada no pés-operatério, foi introduzido IBP (omeprazol
40mg/dia) e mantido por seis anos; e C (30) com substituicdo esofagiana por meio do tubo géstrico com uso do omeprazol. A
disfagia, a perda ponderal e o IMC foram os parametros clinicos analisados. A endoscopia digestiva alta foi realizada em todos
0s pacientes. Foi determinada a altura da anastomose, a aparéncia do aspecto da mucosa, com especial atencdo para possiveis
lesdes oriundas de refluxo gastresofagico, a paténcia da anastomose esofagogastrica. Resultados: na primeira endoscopia,
a esofagite erosiva esteve presente em nove pacientes (18%) e o es6fago Barrett, em quatro (8%); na Ultima endoscopia, a
esofagite erosiva esteve presente em quatro pacientes (8%) e o es6fago de Barrett em um (2%). Comparando-se 0s grupos
B e C, ndo houve reducdo da esofagite e do es6fago de Barrett. Porém, comparando-se os grupos A e C, houve reducao de
complicagdes do refluxo, como esofagite e o es6fago de Barrett (p<0,005). Conclusao: os resultados obtidos permitem
concluir que o uso de omeprazol (40mg/dia) reduziu o aparecimento de esofagite erosiva e esdéfago de Barrett no decorrer do

pos-operatério tardio.

Descritores: Doenca de Chagas. Esofagite. Es6fago de Barrett. Esofagectomia. Omeprazol.

INTRODUCAO

O esofago é o dérgao mais frequentemente acometido
pela moléstia de Chagas no aparelho digestivo. A
doenca decorrente é o megaesdfago, que se caracteriza
por dilatacdo e alongamento do érgao, disfagia progressi-
va de natureza funcional, tendo como substrato
anatomopatoldgico a lesdo dos plexos intermusculares pelo
Trypanosoma cruzi'2.

E uma das doencas parasitarias mais frequentes
da América Latina, com um comprometimento de 670.000
vidas/ano, com custo anual de morbidade e morte estima-
do em mais de oito bilhdes de délares, em 2000. A doenca
de Chagas afeta oito milhdes de pessoas na América Lati-
na>4. A primeira proposta para o tratamento cirdrgico da
acalasia foi feita por Gottstein, que indicou a
cardiomiotomia®. Porém, foi Heller quem consagrou o pro-
cedimento, com a seccdo da musculatura na face anterior

e posterior do es6fago®. Posteriormente, outros passaram
a realizd-la somente na face anterior’. Porém, o
megaesdfago em seu estagio mais avancado (grau 1V),
necessita de um procedimento cirirgico de maior porte: a
retirada do érgdo doente, ou seja, a esofagectomia; sendo
este o tratamento de escolha® .

No Brasil, por volta de 1960, Camara Lopes e
Ferreira Santos realizaram com sucesso a primeira
esofagectomia subtotal por toracotomia direita, seguida
de gastroplastia em dois e um tempos, respectivamen-
te12,13.

A partir da década de 1970, a via
cervicoabdominomediastinica passou a ter destaque no tra-
tamento do megaesofago chagasico avancado. Eugénio
Ferreira et al. difundiram a técnica em nosso pais, 28 paci-
entes foram submetidos a esofagectomia subtotal, pela
esofagoextracao'. Posteriormente, Pinotti et al. preconi-
zaram a abertura do diafragma desde o anel hiatal até o

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, SP, Brasil.
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apéndice xifoide, dando mais seguranca e melhorando os
resultados deste procedimento’ 8,

Aquino et al. surpreenderam realizando a
esofagectomia através da mucosectomia esofagica (retira-
da apenas do cilindro de mucosa) com baixa incidéncia de
complicacbes'?.

Apesar de ndo ser valorizado por muitos cirur-
gides, Rocha et al. constataram, no seguimento de 48
pacientes submetidos a esofagectomia e gastroplastia com
anastomose cervical, gastrite crénica intensa, além de pre-
senca de “lago bilioso” no antro gastrico com aspecto
endoscépico semelhante a gastrite de refluxo alcalino?.
Quatro anos apds, encontraram, em 48 pacientes submeti-
dos a esofagectomia subtotal com esofagogastroplastia,
es6fago de Barrett em quatro pacientes, o mais recente 18
meses apds a operacaon?.

O refluxo de suco gastrico e liquido biliar sdo
fatores importantes na génese do eso6fago de Barrett, ha-
vendo correlacdo direta entre o segmento metaplasico e o
intervalo de tempo em que o esdfago fica exposto ao
pH<4%,

Rocha et al., estudando 101 pacientes submeti-
dos a esofagectomia transmediastinal com gastroplastia,
encontraram esofagite erosiva (70%) e epitelizacdo colunar
(57%), além de dois casos de cancer de coto esofagiano
remanescente?.

Oberg comprovou que, apesar da vagotomia
troncular, ndo ha supressao do refluxo acido em longo pra-
zo. Corroborando essa afirmacéo, Rocha et al. descreve-
ram esofagite erosiva e es6fago de Barrett nos pacientes
submetidos a esofagectomia com gastroplastia. Sugerem
gue o tratamento prolongado com inibidor da bomba de
protons poderia evitar tais intercorréncias?.

O tratamento profiladtico feito com a
reconstituicdo do transito através do tubo gastrico com
inibidor da bomba de prétons e com 0 acompanhamento
endoscépico anual tem sido a orientacao dos especialistas
como forma de reduzir as complicacdes do refluxo?®-28,

A presente pesquisa visa analisar os resultados
tardios do tratamento do megaeséfago chagasico avanca-
do através da esofagectomia associada ao IBP (omeprazol),
com vistas a incidéncia de esofagite e eséfago de Barrett
do coto esofagiano remanescente.

METODOS

Foram estudados 50 pacientes portadores de
megaesdfago avancado, atendidos no ambulatério do Gru-
po de Eso6fago do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, no pe-
riodo de 26 de abril de 1990 a 08 de janeiro de 2011.
Eram do sexo feminino 22 (44%) e 28 (56%) do masculi-
no. A idade variou de 24 a 79 anos, sendo a média 49.

O diagndstico foi obtido pelo quadro clinico, tes-
te de sorologia para doenca de Chagas e exames radiol6-

gico e eletromanomeétrico do esdéfago. O esofagograma foi
realizado com aparelho Philips-Challenge N 800 HF, ap6s
aingestao de 100ml de sulfato de bario em 200ml de 4gua,
em trés posicdes a 180cm da ampola, com filmes a dez
segundos, cinco e 30 minutos. A eletromanometria foi fei-
ta com poligrafo computadorizado de seis canais (Synetics
- Suécia), cateter EMC-R sob infusao capilar
pneumohidraulico, ao fluxo de 0,6ml/min/canal. Os paci-
entes com diminuicdo da contracdo do corpo do esdfago
foram caracterizados como portadores de megaesofago
avancado.

Os pacientes foram submetidos a reacao de fi-
xacdo de complemento de Machado-Guerreiro e a
hemoaglutinacdo indireta ou reacdo imunoenzimatica
(ELISA), para a confirmacao da etiologia chagasica®*-3".

Foram incluidos pacientes portadores de
megaesdfago com dilatacdo do 6rgdo maior que 10cm (grau
IV) ao exame radioldgico contrastado do eséfago; portado-
res de megaestfago com eletromanometria revelando au-
séncia de relaxamento do esfincter esofagiano inferior e
contracdes sincronas do corpo do esdfago de baixa ampli-
tude (<15mmHg).

Efetuamos dois tipos de operacdes: resseccao do
esofago por esofagoextracao e resseccao do eséfago por
disseccao trans-hiatal. O restabelecimento do transito foi
feito com o estdmago total em 20 pacientes e com tubo
gastrico da grande curvatura em 30 pacientes (Figuras 1 e
2). A anastomose esofagogastrica cervical foi manual, atra-
vés de cervicotomia lateral esquerda posicionada ao nivel
da furcula esternal, aproximadamente 15cm da arcada
dentaria superior ou 4cm do musculo cricofaringeo (transi-
cao faringoesofagica). A vagotomia troncular e a
piloroplastia foram realizadas em todos os pacientes.

A disfagia, a perda ponderal e o indice de mas-
sa corporal foram os parametros clinicos analisados. A

Estomago tubulizado
(grande curvatura)

Estémago e pequena curvatura ressecados

Figura 1 - Estémago tubulizado com resseccdo da pequena cur-

vatura.
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Figura 2 -

mago total.

endoscopia digestiva alta foi realizada em todos os pacien-
tes. Foi determinada a altura da anastomose, a aparéncia
do aspecto da mucosa, com especial atencdo para possi-
veis lesoes oriundas de refluxo gastresofagico; a paténcia
da anastomose esofagogastrica.

Foi feita a retirada de trés fragmentos do eséfago
e trés do estbmago 2cm acima e dois abaixo da anastomose,
apos prévia coloracao com azul de metileno. Os fragmentos
foram fixados em formalina a 3,7% e corados com
hematoxilina-eosina, para subsequente analise histologica.

O uso do inibidor de bomba de préotons foi feito
na dosagem de 40mg/dia para todos os pacientes subme-
tidos a esofagectomia, operados a partir de 2006. A partir
de 2006, todos os pacientes na reconstituicao de transito
foram submetidos a confeccdo da gastrectomia proximal
ampliada (tubo gastrico). Foram constituidos trés grupos:
grupo A — operados de 1990 a 2006 com substituicao
esofagiana pelo estbmago total, sem o uso do omeprazol
durante este periodo, e a primeira endoscopia de pds-ope-
ratoéria foi realizada em 2006; grupo B — operados de 1990
a 2006 com substituicao esofagiana por meio do estdbma-
go total, sem o uso do omeprazol durante este periodo, e,
apos a primeira endoscopia de pés-operatério, em 2006,
foi introduzido omeprazol e mantido por seis anos, até 2011;
grupo C — operados de 2006 a 2011 com substituicao
esofagiana pelo tubo gastrico (gastrectomia proximal am-
pliada) com uso do omeprazol durante este periodo, e a
primeira endoscopia foi realizada em 2006.

Reconstituicdo do transito pds-esofagectomia. Esto-

Para a andlise descritiva foram utilizadas as
medidas de posicdo para as variaveis continuas e
frequéncia para as varidveis categoricas. Para compara-
cao de grupos e tempos dos resultados da EDA foi utili-
zado o modelo GEE (Generalized Estimating Equation
Model). Para comparar a perda ponderal entre grupos
foi utilizada a andlise de variancia (ANOVA). Para com-
parar a disfagia e pirose entre grupos foi utilizado o tes-
te x? e, quando necessario, o teste Exato de Fisher. Foi
considerado um nivel de significancia de 5% (p-valor
<0,05).

RESULTADOS

N&o observamos nenhum doente com disfagia
grave; 13 (26%) pacientes tiveram disfagia (leve), dos quais
92% nao apresentaram aspiracao ou emagrecimento.
Quanto aos 37 restantes (74%), nao se queixaram deste
sintoma apos a esofagectomia.

Os registros do peso atual e altura nos permitem
afirmar que 39 (78 %) pacientes, estavam saudaveis (peso
normal). Quanto aos outros 11 pacientes: 16% apresenta-
vam sobrepeso e 6% estavam desnutridos apos a
esofagectomia. Dez pacientes (21%) apresentaram pirose
apos o procedimento operatorio.

Foi realizada uma primeira endoscopia, em 2006,
e uma ultima endoscopia em 2011. Na primeira endoscopia
a esofagite erosiva esteve presente em nove (18%) paci-
entes e o esdfago de Barrett em quatro (8%), durante a
Ultima endoscopia verificou-se que a esofagite erosiva es-
teve presente em quatro (8%) pacientes e o esdéfago de
Barrett em um paciente (2%) (Tabela1).

Houve diferenca estatisticamente significante
(p=0,002) entre os grupos A e C em relacao aos resultados
das endoscopias digestivas (Tabela 2). Ndo houve diferen-
ca estatisticamente significante (p=0,416) entre os grupos
B e C em relacdo ao resultado das endoscopias digestivas
(Tabela 3).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo tratamento
com IBP apds esofagectomia.

Grupo Total 50 pacientes
N %

EDA (Primeira) - 2006

Ausente 37 74

Esofagite Erosiva 9 18

Barrett 4 8

EDA (Ultima) - 2011

Ausente 45 90

Esofagite Erosiva 4 8

Barrett 1 2

Fonte: Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo (1990 a 2011).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos resultados das endoscopias (Pri-

meira e Ultima) ap6s esofagectomia para os gru-

pos A e C.
Grupo A C p
EDA (Primeira)
Ausente 10 27 0,002
Esofagite Erosiva 6 3
Barrett 4 0
EDA (Ultima)
Ausente 10 29
Esofagite Erosiva 6 1
Barrett 4 0

Fonte: Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (1990 a 2011).

Tabela 3 - Distribuicdo dos resultados das endoscopias (Pri-
meira e Ultima) ap6s esofagectomia para os gru-
pos B e C.

Grupo B C p

EDA (Primeira)

Ausente 16 27 0,416

Esofagite Erosiva 3 3

Barrett 1 0

EDA (Ultima)

Ausente 16 29 0,143

Esofagite Erosiva 3 1

Barrett 1 0

Fonte: Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (1990 a 2011).

DISCUSSAO

Considerando 0s nossos resultados quanto aos
aspectos clinicos: disfagia, pirose, aspiracdo, emagrecimento
e estado nutricional, podemos afirmar que a esofagectomia
no tratamento do megaesdéfago avancado propicia boa
qualidade de vida em curto e médio prazos, principalmen-
te quanto ao aspecto nutricional''20.21.28.32,

Apenas relembrando, 80% dos pacientes eram
assintomaticos e nao se queixaram de pirose. No acompa-
nhamento em longo prazo, a presenca da esofagite erosiva
e do es6fago de Barrett trouxe reflexdes.

Acreditava-se que a vagotomia troncular associ-
ada a piloroplastia, utilizando-se o estémago total na
reconstituicdo do transito pés-esofagectomia fosse sufici-
ente para a reducdo da acidez gastrica, minimizando o
refluxo. Tendo em vista que, nestes doentes, a secrecdo
acida basal e estimulada é mais baixa do que a encontra-
da em individuos normais e o célon direito pode estar afe-
tado pela doenca, a reconstituicdo com o estébmago, inici-
almente, pareceu ser uma 6tima opgao. Porém, o segui-
mento de pacientes esofagectomizados com este tipo de
reconstituicdo e sem o uso de inibidor de bomba de protons

(IBP), pode evidenciar complicacbes desastrosas, como o
aparecimento do eso6fago de Barrett e o cancer no coto
esofagico®333,

A partir do primeiro ano de pés-operatorio, 0s
niveis de pepsinogénio e secrecao acida basal e estimula-
da aumentam apesar da realizacdo da vagotomia troncular
e da piloroplastia. Como consequéncia, constata-se a pre-
senca de até 20% de esofagite no coto esofagico cervical
durante o primeiro ano de pés-operatério e, aproximada-
mente, 70% no sétimo ano, e a presenca de eséfago de
Barrett no coto cervical em até 27,7 % dos casos, o que é
mais grave?®3*, Evidentemente, a destruicdo dos mecanis-
mos de contencao do refluxo (perda do mecanismo de
esfincter esofagiano inferior, cardia e piloro), promovem
refluxo misto (acido e biliar), extremamente prejudicial a
mucosa esofagica®®?’.

Na tentativa de reduzir o refluxo acido optou-se
pela resseccdo da pequena curvatura do estdmago, redu-
zindo a populacdo de células parietais produtoras de &ci-
do, e confeccdo do tubo gastrico®?8. Apesar disto os resul-
tados ndo melhoraram.

Considerando-se de maneira mais especifica
as complicacdes oriundas do refluxo duodenogastrico
(esofagite e esdfago de Barrett), verificamos que com-
parando os grupos B e C, ndo encontramos correlagao
estatisticamente significante (p=0,143). Lembramos que
ambos receberam IBP (omeprazol) na mesma dosagem,
porém diferem entre si porque, no Grupo B, a
reconstituicdo foi com estémago total e, no Grupo C,
houve a confeccao do tubo gastrico. Desta forma nao
conseguimos afirmar com seguranca que a gastrectomia
proximal ampliada contribuiu para a reducdo da
esofagite e Barrett nos nossos doentes. Outros autores
também encontraram a ocorréncia de esofagite e
es6fago de Barrett no coto esofagico remanescente de
pacientes com estdmago tubulizado, uma vez que sua
posicao vertical se mantém, facilitando o esvaziamen-
to gastrico rapido, assim como, o refluxo
duodenogastrico®*3°:3839,

Realizamos a esofagectomia com gastrectomia
proximal ampliada (tubo gastrico) e endoscopia digestiva
anual, conforme os especialistas recomendam. Notamos
gue o primeiro grupo, que ficou desprovido de IBP (Grupo
A), apresentou um numero maior de complicacbes em
decorréncia do refluxo acido e biliar?>27:2840, Além disso, os
calculos estatisticos deste estudo ressaltam o uso do
omeprazol (Grupo C) como a variavel esplanatéria mais
significativa correlacionada a reducao das complicagdes do
refluxo misto (esofagite erosiva e eséfago de Barrett — Gru-
po A) na analise univariada, mostrando-se estatisticamen-
te significante (Tabela 2).

Entendemos que o uso de IBP continuo no acom-
panhamento dos pacientes esofagectomizados é fundamen-
tal, e que uma dosagem de 40mg/dia pode reduzir o apa-
recimento de esofagite erosiva e Barrett no coto remanes-
cente.
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clinico e endoscodpico anual dos pacientes submetidos a
esofagogastroplastia, aliados ao uso continuo de inibidores
da bomba de proétons, iniciado no pds-operatério imediato,
na tentativa de diminuir o desenvolvimento de neoplasia
no coto esofagico remanescente?6:333540-43,

Os resultados obtidos pelo presente estudo,
com 50 pacientes portadores de megaes6fago chagasico
avancado, permitem concluir que o uso de omeprazol
(40mg/dia) reduziu o aparecimento de esofagite erosiva
e de eso6fago de Barrett no decorrer do pés-operatério
tardio.

Ressaltamos que sdo fundamentais: o seguimento

ABSTRACT

Objective: To analyze the late results of advanced Chagasic megaesophagus treatment by esophagectomy associated with the
use of proton pump inhibitor (omeprazole) as for the incidence of esophagitis and Barrett's esophagus in the remaining stump.
Methods: We studied patients with advanced megaesophagus undergoing esophagectomy and transmediastinal
esophagogastroplasty. Patients were divided into three groups: A (20) with esophageal replacement by full stomach, without the use
of omeprazole;, B (20) with esophageal replacement by full stomach, with omeprazole 40 mg/day introduced after the first
postoperative endoscopy and maintained for six years; and C (30) with esophageal replacement by gastric tube with use of
omeprazole. Dysphagia, weight loss and BMI were clinical parameters we analyzed. Upper gastrointestinal endoscopy was performed
in all patients, and determined the height of the anastomosis, the aspect of the mucosa, with special attention to possible injuries
arising from gastroesophageal reflux, and the patency of the esophagogastric anastomosis. Results: We studied 50 patients, 28
males (56 %) and 22 (44 %) females. All underwent endoscopy every year. In the first endoscopy, erosive esophagitis was present in
nine patients (18%) and Barrett's esophagus, in four (8%);, in the last endoscopy, erosive esophagitis was present in five patients (8%)
and Barrett’s esophagus in one (2%). When comparing groups B and C, there was no evidence that the manufacturing of a gastric
tube reduced esophagitis and Barrett’s esophagus. However, when comparing groups A and C, omeprazole use was correlated with
reduction of reflux complications such as esophagitis and Barrett’s esophagus (p <0.005). Conclusion: The use of omeprazole
(40 mg/day) reduced the onset of erosive esophagitis and Barrett's esophagus during the late postoperative period.

Key words: Chagas Disease. Esophagitis. Barrett Esophagus. Esophagectomy. Omeprazole.
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MoRAES TRINDADE?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o comportamento das proteinas de fase aguda e o perfil lipidico em pacientes submetidos a derivacdo géstrica em
Y-de-Roux. Métodos: estudo prospectivo, constituido por trés momentos: M1 — pré-cirrgico (24 horas antes do procedimento
cirtrgico); M2 — 30 dias pés-cirtrgico; e M3 — 180 dias pos-cirtrgico. Foram realizadas afericdo antropométrica de peso, altura e IMC,
como também determinacdo das concentracoes das proteinas de fase aguda (proteina c reativa (PCR), albumina e alfa-1-glicoproteina-
4cida) e de colesterol total, LDL-c, HDL-c e triacilglicerol. Resultados: participaram desse estudo 25 individuos, com média de idade
de 39,28+8,07, sendo 72% do sexo feminino. Em todos os momentos do estudo observou-se diferenca estatistica significativa
quanto a reducao de peso e IMC. Verificou-se diminuicdo com diferenca nas concentracdes da PCR entre os momentos M1 e M3
(p=0,041); M2 e M3 (p=0,018). As concentracdes da a1-GA reduziram e foram diferentes entre os momentos M1 e M2 (p=0,023);
M1 e M3 (p=0,028). Os valores de albumina aumentaram, mas nao diferiram entre os momentos. O colesterol total e o triacilglicerol
diminuiram com diferenca entre todos os momentos. As concentracdes de LDL-c diminuiram e diferiram entre os momentos M1 e
M2 (p=0,001); M1 e M3 (p=0,001). Os valores de HDL-c aumentaram, entretanto apenas diferiram entre os momentos M1 e M2
(p=0,050). Conclusao: a derivacao gastrica em Y-de-Roux promoveu diminuicdo nas concentracoes plasmaticas da PCR e alfa-1-

glicoproteina acida, melhorando o perfil inflamatério e lipidico.

Descritores: Derivacdo Gastrica. Obesidade. Mediadores da Inflamacdo. Perda de Peso.

INTRODUCAO

A obesidade ¢ definida como o acimulo anormal ou
excessivo de gordura, podendo prejudicar a saude do
individuo'. Trata-se de uma doenca crénica nao
transmissivel?. Considerada problema de saude publica
mundial continua aumentando sua prevaléncia, tanto em
paises desenvolvidos, quanto em paises em desenvolvi-
mento®>. No Brasil, a prevaléncia de obesidade em ho-
mens e mulheres com 20 anos ou mais de idade foi 12,5%
e 16,9%, respectivamente. A regido Sul apresenta maior
prevaléncia de obesidade em relacdo as demais regides
do pais®.

O tratamento da obesidade é de carater com-
plexo e multidisciplinar, existindo diferentes tipos de trata-
mentos, que sao: nao farmacoldgico, farmacoldgico e ci-
rurgico, estes tratamentos buscam a redugao e manuten-
cao duradoura do peso corporal até niveis considerados
satisfatorios clinicamente, com efeitos benéficos sobre pos-
siveis doencas associadas como diabetes tipo 2, hiperten-
sdo e dislipidemia’.

Em relacdo ao tratamento cirurgico, a derivacao
gastrica em Y-de-Roux (DGYR) reduz a capacidade gastri-
ca e concomitante modificacdo na producao hormonal res-
ponsavel por regular a fome e a saciedade®. Atualmente,
essa operacdo vem sendo a mais realizada no Brasil,
correspondendo a 75% do total de operacées empregadas
para o tratamento da obesidade®.

E oportuno mencionar que o individuo obeso é
considerado inflamado crénico de baixo grau'™. Mediante
esse quadro inflamatorio, destacam-se as proteinas de fase
aguda (PFA), definidas como aquelas cujas concentracbes
plasmaticas variam no minimo 25% quando iniciada a res-
posta inflamatéria, podendo ser categorizadas em negati-
vas, em que os valores normais sdo reduzidos durante a
inflamacao, e positivas, em que os valores normais ficam
aumentados frente a inflamagao'"'2. Produzida principal-
mente pelos hepatdcitos, as PFA também podem ser sinte-
tizadas em células do sistema imune, células epiteliais e
também nos adipdcitos'.

Diante do exposto, o presente estudo tem como
objetivo avaliar o comportamento das PFA (proteina C-

1. Departamento de Nutricdo / Universidade Federal de Santa Catarina; 2. Programa de P6s-Graduacao em Nutricdo / Universidade Federal de
Santa Catarina; 3. Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago / Universidade Federal de Santa Catarina; 4. Departamento de
Fisiologia / Universidade Federal de Santa Catarina; 5. Programa de Pés-Graduacao em Nutricao / Universidade Federal de Santa Catarina.
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reativa, alfa-1-glicoproteina acida e albumina) e o perfil
lipidico em pacientes submetidos a DGYR.

METODOS

Estudo prospectivo realizado em um hospital
publico de referéncia para a realizacdo de cirurgia bariatrica.
Foram avaliados individuos submetidos a derivagcao gastri-
ca em Y-de-Roux. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica e Pesquisa em Seres Humanos sob o numero 2422/
2011. Nao obstante, esta pesquisa foi elaborada em con-
formidade com a resolucdo do Conselho Nacional de Sau-
de n° 466, de 12/12/2012. Todos os individuos envolvidos
neste estudo foram informados e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para anuéncia da exe-
cucao. No presente estudo ndo ha conflitos de interesse.

O estudo foi constituido por trés momentos: M1
—momento pré-cirurgia (24 horas antes do procedimento
cirurgico); M2 — momento apés 30 dias de cirurgia; e M3 —
momento apds 180 dias de cirurgia. Os momentos foram
escolhidos de acordo com o protocolo de acompanhamen-
to ambulatorial dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no referido hospital. As varidveis clinicas-
epidemioldgicas estudadas foram: idade, sexo, uso de
medicacdes, doencas associadas e tabagismo. Todos es-
ses dados foram coletados por meio de entrevista.

Para a avaliacdo do estado nutricional foram re-
alizadas afericoes antropométricas de peso e estatura. A
classificacao do estado nutricional foi realizada pelo indice
de massa corporal (IMC) utilizando-se os pontos de corte
definidos pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS)*3.

Em relacao as variaveis laboratoriais, os exames
referentes a este estudo foram coletados nos momentos
propostos. Os participantes do estudo foram orientados a
seguir jejum noturno de 12 horas. As amostras de sangue
foram coletadas por meio de uma puncdo venosa na re-
gido cubital do antebraco utilizando tubos a vacuo. Em
seguida, o sangue foi centrifugado e processado no Servi-
co de Andlises Clinicas do hospital. As varidveis laboratoriais
inclufram a dosagem da proteina-C reativa (PCR), alfa-1-
glicoproteina-acida (Alfa1-GA), albumina e o perfil lipidico.
A PCR foi determinada pelo método de imunonefelometria™
(Siemens DadeBehring Inc., Newark, DE, EUA), a Alfa-1-
GA foi determinada pelo método de imunonefelometria’
(Siemens DadeBehring Inc., Newark, DE, EUA) e a albumina
foi determinada pelo método colorimétrico automatizado
(Siemens HealthcareDiagnostics Inc., Newark, DE, EUA)
empregando-se purpura de bromocresol como reagente de
cor'. O colesterol total'®, HDL-c'’ e triacilglicerol'” foram
determinados pelo método enzimatico. O LDL-c foi deter-
minado utilizando a equacdo de Friedewald®™ (LDL-c =
colesterol total - HDL-c - Triglicerideos/5), em que
triglicerideos/5 representa o VLDL-c.

O valor de referéncia utilizado no referido hospi-
tal para PCR é <3,3mgl/L, e para Alfa-1-GA, distinguindo

guanto ao sexo, sdo: mulheres: 40-120 mg/dL; homens:
50-130 mg/dL. O valor de referéncia adotado para albumina
é de 3,4-5,0 g/dL. Valores de referéncia para colesterol
total: desejavel: <200mg/dL; limitrofe: 200 a 239 mg/dL;
alto: >240mg/dL. Valores de referéncia para HDL-c: baixo:
<40mg/dL; alto: >60mg/dL. Valores de referéncia para LDL-
C: 6timo: <100mg/dL; desejavel: entre 100 e 129 mg/dL;
limitrofe: entre 130 e 159 mg/dL; alto: entre 160 e 189
mg/dL; muito alto: >190mg/dL. Valores de referéncia para
triacilglicerol: 6timo: <150mg/dL; limitrofe: 150 a 200 mg/
dL; alto: 201 a 499 mg/dL; muito alto: >500mg/dL. Os va-
lores classificatérios dos graus de risco de complicacoes
adotados foram: sem risco <0,4; baixo risco 0,4-1,2; mé-
dio risco 1,2-2,0; alto risco >2,0".

A amostra consistiu de pacientes com idade en-
tre 18 e 60 anos submetidos a DGYR. Foram incluidos nes-
se estudo individuos de ambos os sexos, internados no pré-
operatério de cirurgia bariatrica no hospital. Nao foram
incluidos individuos com impossibilidade de realizar as
medidas bioguimicas, antropométricas e que ndo assina-
ram o TCLE.

Para avaliar a simetria das variaveis foi conside-
rado o coeficiente de variacdo e o teste de Shapiro-Wilk
(valores de p<0,05 sao considerados varidveis assimétricas).
Os dados foram apresentados em média e desvio-padrao
para variaveis simétricas e em mediana e intervalo
interquartil para varidveis assimétricas. O teste T pareado
e o teste de Wilcoxon para dados pareados foram empre-
gados para testar as diferencas entre os diferentes mo-
mentos do estudo, considerando valor de p<0,05 para
significancia estatistica.

RESULTADOS

Participaram do estudo 25 pacientes com média
de idade de 39,2 (+8,07) anos. A maioria dos participantes
foi do sexo feminino (72%) e com comorbidades relacio-
nadas a obesidade, tais como, hipertensdo (44 %), diabe-
tes mellitus tipo 2 (23,5%) e dislipidemia (5,9%). Todos os
pacientes utilizavam algum tipo de medicamento, dentre
0s quais se destacam a hidroclorotiazida (11,5%), cloridrato
de metformina (11,5%) e losartana potassica (9,6 %). Du-
rante o seguimento do estudo houve perdas de participan-
tes, sendo 13 no “momento 30 dias” e 14 “no momento
180 dias”, a falta nas consultas foi o principal motivo das
perdas.

Nos participantes do estudo observou-se um
percentual médio de perda de peso de 14,14% no “mo-
mento 30 dias” e média de perda de peso de 28,74% no
“momento 180 dias”. Em todos os momentos do estudo
observou-se reducao significativa de peso, IMC, colesterol
total e triacilglicerol (p<0,05) (Tabela 1). As concentracdes
de LDL-c diminuiram e diferiram estatisticamente entre os
momentos M1 e M2 (p=0,001); M1 e M3 (p=0,001), ao
passo que os valores de HDL-c aumentaram, com diferen-
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Tabela 1 - Parametros antropométricos e bioquimicos dos participantes do estudo.

Variaveis Momento 1(n=25) Momento 2 (n=12) Momento 3 (n=11)
Média + DP Média + DP Média + DP

Peso” 121,52 = 23,742 105,42 =+ 18,41° 86,56 + 17,06¢
IMC” 49,71 = 7,662 41,57 = 5,47 33,43 + 5,29
Colesterol total” 201,20 = 43,21° 173,90 = 29,76° 149,67 =+ 40,55¢
HDL-c" 36,88 + 10,172 31,54 =+ 7,93b 41,67 =+ 10,97%®
LDL-c” 136,76 = 35,62° 112,27 = 22,83b 93,30 + 28,65°
Triacilglicerol™" 144 (110 - 187)? 117 (105 -131)® 74,00(54,50 — 91,50)°
Alfa-1-GA™* 104,99 (86,2 - 116) 127 (122 - 168)° 69,90(58,2-91,3)°
Albumina” 3,64 = 0,25 3,70 = 0,20 3,72 = 0,22

Alfa-1-GA - alfa-1-glicoproteina-dcida, PCR — proteina C-reativa, Dados que ndo partilham a mesma letra dentro de uma linha horizontal sao
significativamente diferentes (P < 0,05)."Teste T pareado, “*Teste de Wilcoxon para dados pareados. 'Resultados expressos em mediana e

intervalo interquartil.

¢a estatistica apenas entre os momentos M1 e M2
(p=0,049) (Figura 1). A proteina de fase aguda Alfa-1-GA
também teve suas concentracdes séricas reduzidas
(p=0,028). Ja, as concentracbes de albumina apresenta-
ram aumento, porém sem diferenca estatistica (Tabela 1).
A PCR apresentou comportamento inverso nos dois perio-
dos do estudo, isto é, aumentou entre M1 e M2 (p>0,05) e
reduziu significativamente entre M2 e M3 (p<0,05). A re-
lacdo PCR/Albumina mostra uma mudanca de comporta-
mento na relacao dessas proteinas, em que os participan-
tes analisados modificaram gquanto ao grau de complica-
cao, de alto risco para baixo risco (Figura 1).

DISCUSSAO

No presente estudo, a média de idade e a alta
prevaléncia de individuos do sexo feminino sdo semelhan-
tes a outros trabalhos que analisaram o perfil inflamatério
em pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico da obe-
sidade?®?2, A predominancia de mulheres pode ser
justificada por sua maior prevaléncia quando comparadas
a homens obesos no mundo*.

O sobrepeso e a obesidade estao associados com
risco aumentado de desenvolver algumas anormalidades
metabdlicas como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e
doencas cardiovasculares, como a hipertensdo. A origem
dessas comorbidades era inicialmente atribuida a
hiperinsulinemia ou resisténcia a insulina. Porém, eleva-
¢bes cronicas na concentracdo de adipocinas, como o fa-
tor de necrose tumoral (TNF), possuem um papel impor-
tante no desenvolvimento dessas complicacdes metaboli-
cas associadas a obesidade'®. De acordo com a metanalise
realizada por Guh et al.% o risco de desenvolver diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensao, é respectivamente de 12,41
(IC95% 9,03 — 17,06) e 2,42 (IC95% 1,59 — 3,67) vezes
maior entre os individuos do sexo feminino que estdo com
obesidade do que entre 0s que ndo estao obesos, eviden-
ciando a obesidade como fator agravante dessas doencas
em mulheres. Em outra metanalise?* que analisou a
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Figura 1 - Distribuicdo do peso, IMC, da Proteina de fase aguda
PCR e sua relacao com Albumina, Alfa-1-GA, albumina,
colesterol total e HDL-colesterol, nos diferentes mo-

mentos do estudo.

*Teste de Wilcoxon para dados pareados. Categorias: 1- sem risco, 2-
baixo risco; 3- médio risco, 4-alto risco. Diferenca significativa: p<0,05.
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efetividade e os eventos adversos do tratamento cirtrgico
da obesidade, a prevaléncia de individuos nos estudos com
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 pré-operatério e que
apresentou melhora ou resolucao do quadro apos o proce-
dimento cirdrgico, variou entre 64% e 100% (mediana de
100%). Quando analisada a hipertensdo arterial sistémica
nos estudos, dos 38% (variando de 16% a 83%) dos paci-
entes que apresentavam hipertensdo no momento pré-ope-
ratério, 25% a 100% (mediana de 89%) destes mostra-
ram melhora ou resolucdo desse diagnéstico, resultando
numa gama de melhora de 95% a 100% (mediana de
100%). Nos estudos que relataram sobre dislipidemia, 32 %
(intervalo de 3% a 65%) dos individuos apresentavam essa
comorbidade no momento pré-operatoério e 60% a 100%
(mediana de 88%) desses relataram melhora ou resolucao
da dislipidemia nos momentos subsequentes ao procedi-
mento cirdrgico®.

Durante os momentos do estudo, o peso e o IMC
reduziram significativamente, alcancando ambos uma re-
ducdo >20% no momento 180 dias, o que corrobora os
achados de outros estudos que analisaram o impacto do
tratamento cirdrgico da obesidade sobre essas varidveis?%22
e demonstra a efetividade desse procedimento em relacado
a perda de peso corporeo. A reducao do peso corporal
também parece melhorar o quadro inflamatério do indivi-
duo obeso, mais especificamente reduzindo os marcadores
pro-inflamatoérios (PCR, TNF-3, IL-6 e leptina) e aumentan-
do um marcador anti-inflamatério (adiponectina), foi o que
concluiu a revisao publicada por Forsythe et al.®. Além
disso, a mesma revisao relata que as maiores e mais con-
sistentes melhorias sao observadas naqueles estudos em
gue os individuos obtiveram pelo menos uma perda de
10% do peso?®, o que ocorreu no presente estudo a partir
do 30° dia pés-operatorio.

A reducao ponderal nos individuos obesos e a
relacdo com a diminuicdo do colesterol sérico dificultam
estimar se a reducao deste se deve principalmente pela
menor sintese ou menor absorcdo, uma vez que uma rota
metabdlica ou outra ird resultar em medidas compensato-
rias para manter a homeostase do colesterol no organis-
mo?. Semelhante ao presente estudo, em que o CT, 0 TG
e o LDL-c tiveram reducdo com diferenca estatistica apds
180 dias da operacdo, o estudo de Pedrosa et al?’, que
analisaram o perfil lipidico de pacientes submetidos a deri-
vacdo gastrica em Y-de-Roux, mostrou que apés um ano
de pds-operatorio, ocorreu queda significativa das concen-
tracOes séricas do CT, LDL-c e TG e aumento do HDL-c.
Entretanto, no presente estudo, o HDL-c aumentou no
momento 180 dias em relacdo ao momento pré-operato-
rio, porém sem diferenca estatistica. Possivelmente, o fa-
tor determinante foi o momento da andlise, caso a conti-
nuidade em periodo superior a 180 dias, talvez, apresen-
tasse diferenca. Assim, a perda de peso apds a cirurgia
mista parece limitar a absorcdo de colesterol?®, com
consequente equilibrio negativo desse e reducao sérica do
colesterol total e da fracao LDL-colesterol. Essa baixa ab-

sorcao e a diminuicdo da sintese de colesterol total no cor-
po podem contribuir para a reducéo do risco cardiovascular
pos-operatorio?.

A sintese da PCR hepatica ocorre pela acao,
principalmente, da interleucina-6 (IL-6), sendo os adipdcitos
responsaveis pela producao de cerca de 30% da IL-6
circulante de origem nao inflamatéria. A perda de peso e
consequente reducdo do tecido adiposo causada pela
DGYR resulta em menores concentracoes de IL-6
circulantes, reducdo na sintese hepatica de PCR e
consequente reducdo nos efeitos bioldgicos deletérios
dessa proteina?'?2. Alguns estudos confirmam essa teoria
mostrando que apos 180 dias da operacao, além da per-
da de peso significativa, ha reducao também na
PCR20:2228.23 Selvin et al.3°, em uma revisao sistematica,
mostraram que cada quilograma de perda de peso corpo-
ral, por meio de modificacbes da dieta e do estilo de
vida, implicava em reducdo de 0,13mg/L na concentra-
cao de PCR, entretanto, a perda de peso corporal induzida
por cirurgia bariatrica, provocou reducdo ainda maior,
0,16mg/L, indicando maior efetividade do tratamento ci-
rurgico sobre a reducao de marcadores inflamatérios quan-
do comparado a perda de peso por meio de modificacoes
da dieta e estilo de vida.

Em relacdo a Alfa1-GA, sabe-se que é um indi-
cador de lesdo tecidual de carater inflamatério ou infecci-
0s0, sendo sua sintese hepatica estimulada por citocinas
como IL-1, IL-6, leptina e TNF-4, que em sua maioria sao
secretadas pelos adipdcitos?'. No estudo de Jodo Cabrera
et al?', a Alfa1-GA apresentou correlacao positiva com a
PCR no pré e poés-operatério de DGYR. Os autores acredi-
tam que a perda de tecido adiposo e consequente reducao
na sintese de citocinas, possam explicar a correlacao posi-
tiva encontrada, e sugerem que esta proteina possa ser
usada como marcador inflamatério na obesidade. Assim
como no presente estudo, Anty et al3' e lannelli et al.*
também observaram reducao significativa da Alfa1-GA apos
perda de peso induzida pelo tratamento cirdrgico, com re-
ducao no perfil inflamatério do individuo.

Nao obstante, a albumina é considerada uma
PFA negativa. A reducao na sintese dessas PFA acredita-se
gue ocorra pelo aumento na necessidade de aminoacido
para sintese das PFA positivas, além de outros mediadores
inflamatoérios''. Também, durante o processo inflamatorio,
ocorrem algumas alteracdes na permeabilidade vascular,
resultando em perda de albumina para o meio extravascular
e consequente queda radpida em sua concentracdo
plasmatica®. No presente estudo ndo houve diferenca sig-
nificativa da concentracado de albumina entre os momen-
tos analisados. De maneira semelhante, outros trabalhos
também encontraram resultados pouco expressivos. Farias
et al** em analise da albumina sérica de mulheres subme-
tidas a cirurgia mista, apds oito meses, observaram um
baixo percentual de individuos com hipoalbuminemia
(12,5%; n=1). Nicoletti et al.> relataram reducdo na
albumina sérica apenas 12 meses apos o procedimento
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cirtrgico, nao havendo diferengca nos momentos trés e seis
meses, e sugerem gue a albumina sérica pode ndo ser um
efetivo indicador do perfil de proteinas no momento pés
cirurgia bariatrica.

A mediana da relacdo PCR/Albumina, que indi-
ca o grau de risco de complicagdes do estresse inflamato-
rio dos individuos analisados'®, se encontrava em sua clas-
sificagdo maxima de risco nos momentos pré-cirirgico (M1)
e 30 dias pos-cirurgia (M2), entretanto aos 180 dias p&s-
cirurgia (M3) a mediana desta relacdo nos individuos foi
classificada entre médio e baixo grau de risco de complica-
¢bes. Essa variacao pode ser creditada ao possivel estado
inflamatdrio causado pelo procedimento cirdrgico, que tende
a regredir ndo antes de trés meses do procedimento cirur-
gico®.

ABSTRACT

Vale ressaltar, que na amostra estudada, foi gran-
de a perda de pacientes durante o acompanhamento dos
estudos, por motivos esperados como caracteristicas da
amostra estudada, tornando pequena a amostra. O perio-
do de acompanhamento de 180 dias, embora sendo o
periodo mais critico e de maiores mudancas para pacien-
tes submetidos a DGYR, ndo deixa de ser um curto perio-
do, quando se tratando de um procedimento cirdrgico im-
portante. Tais fatores podem ser considerados como limi-
tacdes do estudo.

Assim, conclui-se que na a amostra estudada a
DGYR induziu a perda de peso e a reducao do IMC, do
colesterol total e triacilglicerol, como também promoveu di-
minuicao das concentracdes de PCR e Alfa-1-Glicoproteina
Acida, e consequente melhora do perfil inflamatério e lipidico.

Objective: To evaluate the behavior of acute phase proteins and lipid profile in patients undergoing Roux-en-Y gastric
bypass. Methods: We conducted a prospective study, consisting of three moments: M1 - preoperative (24 hours before
surgery), M2 — 30 days after surgery; and M3 — 180 days after surgery. We carried measured height and BMI, as well as
determined the concentrations of acute phase proteins (C-reactive protein (CRP), albumin and Alpha-1-acid glycoprotein)
and total cholesterol, LDL-c, HDL-c and triacylglycerol. Results: participants comprised 25 individuals, with a mean age of
39.28 + 8.07, 72% female. At all times of the study there was statistically significant difference as for weight loss and BMII.
We found a significant decrease in CRP concentrations between the moments M1 and M3 (p = 0.041) and between M2 and
M3 (p = 0.018). There was decrease in Alpha-1-GA concentrations between M1 and M2 (p = 0.023) and between M1 and
M3 (p = 0.028). The albumin values increased, but did not differ between times. Total cholesterol and triacylglycerol
decreased significantly ay all times. LDL-c concentrations decreased and differed between M1 and M2 (p = 0.001) and
between M1 and M3 (p = 0.001). HDL-c values increased, however only differing between M1 and M2 (p = 0.050).
Conclusion: Roux-en-Y gastric bypass promoted a decrease in plasma concentrations of CRP and Alpha-1-acid glycoprotein,

improving lipid and inflammatory profile.

Key words: Gastric Bypass. Obesity. Inflammation Mediators. Weight Loss.
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Indicadores de lesdes intra-abdominais “ocultas” em pacientes
vitimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar os indicadores de lesdes intra-abdominais em vitimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou
alteracdes no exame fisico do abdome. Método: estudo retrospectivo das vitimas de trauma fechado com idade superior a 13 anos,
admitidas no periodo de 2008-2010. Selecionamos para estudo todos que foram submetidos a tomografia computadorizada de
abdome e/ou laparotomia exploradora e que, a admissao, nao apresentavam dor abdominal ou alteracoes ao exame fisico do
abdome. Os doentes foram separados em: Grupo 1 (com lesdes intra-abdominais) e Grupo 2 (sem lesdes intra-abdominais). As
variaveis foram comparadas entre os grupos, considerando p<0,05 como significativo. Em um segundo passo, selecionamos as
varidveis com p<0,20 na andlise bivariada para criar modelo de regressao logistica pelo método forward stepwise. Resultados:
foram incluidos 268 casos. Os doentes com lesdo abdominal caracterizaram-se por apresentar, significativamente (p<0,05), menor
média de AIS em segmento cefélico (1,0 = 1,4 vs. 1,8 = 1,9), bem como, maior média de AlIS em térax (1,6 + 1,7 vs. 0,9 = 1,5) e de
ISS (25,7 + 14,5 vs. 17,1 £ 13,1). A frequéncia de lesdes abdominais foi significativamente maior nas vitimas de atropelamentos
(37,3%) e motociclistas (36%) (p<0,001). A regressao logistica construiu um modelo utilizando as seguintes varidveis: motociclista
como mecanismo de trauma (p<0,001- OR=5,51; IC95% 2,40-12,64), presenca de fraturas de costelas (p<0,003 — OR=3,00; 1C95%
1,47-6,14), atropelamento como mecanismo de trauma (p=0,008 — OR=2,85; IC95% 1,13-6,22) e exame fisico neurolégico anormal
a admissao (p=0,015 — OR=0,44; IC95% 0,22-0,85). Conclusao: as lesdes intra-abdominais foram relacionadas principalmente com
0 mecanismo de trauma e a presenca de lesdes toracicas.

Descritores: Diagndstico. Diagnostico Tardio. Causas Externas. Traumatismo Multiplo. Traumatismos Abdominais.

INTRODUCAO

trauma fechado é frequentemente observado nas

grandes cidades, principalmente decorrentes de aci-
dentes de trafego, quedas e violéncia interpessoal. As le-
s6es abdominais ocorrem em frequéncia variavel e depen-
dente da amostra analisada'?. Em estudos que incluem
traumatismos leves, sua frequéncia é usualmente menor
gue 10%"2. Vérios fatores podem contribuir para a dificul-
dade no diagndstico das lesbes intra-abdominais, entre eles
a alteracdo do nivel de consciéncia, as lesdes distrativas,
sedacdo e uso de analgésicos'.

Em uma porcentagem significativa, estas lesdes
ndo sdo diagnosticadas inicialmente. O atraso diagnéstico
pode ter consequéncias graves e mesmo ser causa de obi-
tos “evitaveis”*8. Por estas razdes, varias modalidades
diagnosticas evoluiram nas Ultimas décadas: o lavado
peritoneal diagnoéstico, a ultrassonografia, a tomografia
computadorizada (TC) e a videolaparoscopia, cada um com
vantagens, desvantagens e complicacoes®.

O exame de imagem de maior acuracia é a
tomografia computadorizada, que é capaz de identificar a
maioria das lesdes'®. H& autores que defendem seu uso
liberal nas vitimas de trauma fechado''. Contudo, também
traz riscos ao paciente, como, por exemplo, reacdes
anafilaticas devido a administracdo de contraste ou
neoplasias a partir da exposicao a radiacao''>. A falha no
diagnostico das lesées abdominais pode ocorrer mesmo
com o protocolo mais rigido de avaliacdo e, em muitos
casos, estar relacionada com a auséncia de dor abdominal
ou alteracoes ao exame fisico de abdome?*.

Acreditamos que é possivel a identificacdo de
variaveis que caracterizem os doentes em que a presenca
das lesdes intra-abdominais seja estatisticamente mais fre-
guente. A literatura reconhece estas variaveis como "indi-
cadores” (predictors) de lesées abdominais'. Em estudos
anteriores, varios indicadores foram sugeridos, como a pre-
senca de hipotensao arterial, acidose metabdlica, lesdes
graves em segmento toracico, bem como, fraturas de pelve,
em 0ss0s longos e coluna lombar''#'6, Contudo, ndo en-

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Brasil; 2. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa

Casa de Sao Paulo, Brasil.
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contramos uma avaliacao especifica destes indicadores nos
traumatizados admitidos sem dor abdominal ou alteracoes
no exame fisico do abdome, quando o risco para falha
diagnostica é maior. Nosso objetivo é identificar os indica-
dores de lesdes abdominais especificamente neste grupo
de traumatizados.

METODOS

Este estudo foi submetido a andlise do Comité
de Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo, tendo sido aprovado com pare-
cernumero 443.723.

Realizamos um estudo retrospectivo das infor-
macoes contidas nos prontuarios e no registro das vitimas
de trauma fechado com idade superior a 13 anos, admiti-
das no Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa
de Misericérdia de Sao Paulo, no periodo de 2008 a 2010.
Neste periodo, foi realizada uma coleta prospectiva de dados
incluindo todos os traumatizados admitidos na sala de
emergéncia com idade superior a 13 anos.

Foram avaliados dados de identificacdo, meca-
nismo de trauma, informacoes do atendimento pré-hospi-
talar, dados vitais a admissao, indices de trauma, exames
complementares realizados, doencas associadas, lesoes
diagnosticadas e tratamento. Estas informagdes foram ro-
tineiramente coletadas para todos os traumatizados admi-
tidos na sala de trauma.

O protocolo de avaliagdo abdominal por exames
de imagem que é empregado rotineiramente em nosso
Servico utiliza o FAST, o ultrassom completo (US) e a
tomografia computadorizada (TC) seletivamente e na de-
pendéncia da avaliacdo do risco de lesao abdominal pelo
médico assistente. Além da investigacao por imagem, rea-
lizamos exames laboratoriais, como o leucograma, a dosa-
gem sérica de amilase e a gasometria arterial para avalia-
cao de possiveis lesdes abdominais. A leucocitose, o au-
mento de amilase e a acidose metabdlica sugerem lesoes
que eventualmente ndo tenham sido identificadas pelos
exames de imagem.

Para este estudo, foram incluidas todas as viti-
mas de trauma fechado com idade superior a 13 anos que
foram submetidas a tomografia computadorizada de ab-
dome e/ou laparotomia exploradora e que, a admissao,
nao tinham dor abdominal ou alteracdes ao exame fisico
do abdome.

A estratificacdo de gravidade da amostra foi re-
alizada através dos indices de trauma: escala de coma de
Glasgow (ECG)", Revised Trauma Score (RTS)'8,
Abbreviated Injury Scale (AlS)'°, Organ Injury Scale?, Injury
Severity Score (ISS)?'. Consideraremos como graves as le-
s6es com AlIS>3. Os doentes com liquido livre
intraperitoneal, hematomas de retroperitoneo (com ou sem
fraturas de coluna vertebral) e/ou lesdes de parede abdo-
minal, mas sem lesbes de estruturas anatémicas especifi-

do abdome

cas intra-abdominais, ndo foram considerados como porta-
dores de lesdo intra-abdominal (LIA).

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos:
Grupo 1- com lesdes intra-abdominais; e Grupo 2- sem le-
soes intra-abdominais. Foram incluidas as seguintes varia-
veis no modelo de regressao logistica: pressao arterial
sistélica a admissao, frequéncia respiratoria a admissao,
escala de coma de Glasgow a admissao, exame fisico neu-
rolégico alterado, exame fisico da regiao toracica altera-
do, fraturas de costelas, radiografia de pelve anormal, ra-
diografia de térax anormal e mecanismo de trauma (atro-
pelamento, motociclista, queda de altura, queda do mes-
mo nivel, ocupante de automovel de quatro rodas e agres-
sdo fisica).

As variaveis foram comparadas entre os grupos
para a identificacdo das que se associaram significativa-
mente com a presenca de lesdes intra-abdominais, utili-
zando o Statistycal Package for Social Sciences®. Inicial-
mente realizamos uma analise bivariada comparando as
variaveis entre os grupos. Para a as varidaveis nominais,
foram empregados os testes de qui-quadrado e Fisher, en-
guanto, para as quantitativas, o teste t de Student. Consi-
deramos p<0,05 como significativo. Em um segundo pas-
50, selecionamos as varidveis mais importantes para o di-
agnostico de lesdes intra-abdominais na sala de emergén-
cia (exceto as dependentes da realizacao de ultrassom de
abdome) e que tiveram p<0,20 na andlise bivariada para
criar modelo de regressao logistica pelo método forward
stepwise.

RESULTADOS

No periodo de estudo, foram atendidas 5785
vitimas de trauma fechado, sendo que 5202 (89,9%) se
apresentavam, a admissao, sem dor abdominal ou alte-
racao ao exame fisico do abdome. Destas, 268 (5,1%)
foram submetidos a tomografia computadorizada e/ou
laparotomia exploradora. Neste grupo a idade variou en-
tre 14 e 98 anos (média 38,1 + 16,1 anos), sendo 219
(81,7%) do sexo masculino. As médias da pressao arteri-
al sistolica, escala de coma de Glasgow, frequéncia respi-
ratoria e frequéncia cardiaca a admissao foram, respecti-
vamente, 119,7 + 36,4mmHg; 11,4+ 4,4, 17,0 £ 9,0ipm
e 92,2 + 21,6bpm. As médias do RTS e ISS calculados
para a amostra foram, respectivamente, 6,64 + 1,8 e 19,5
+ 14,0.

Os mecanismos de trauma mais frequentes fo-
ram os atropelamentos em 90 (33,6 %) casos, os acidentes
com motociclistas em 61 (22,8%), as quedas de nivel em
56 (20,9%), os acidentes automobilisticos com ocupantes
de veiculos de quatro rodas em 31 (11,6%), as agressoes
fisicas em 16 (6%) e as quedas da prépria altura em sete
(2,6%); os sete demais (2,6 %) apresentavam mecanismos
de trauma associados ou que ndo se encaixavam nos gru-
pos acima.
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Foram identificadas lesées no segmento cefalico
em 131 (48,8%) casos, no térax em 91 (34%), no abdome
em 75 (28%) e, nas extremidades, em 133 (53,4%). Trin-
ta e sete apresentavam fraturas de pelve (13,8%). As le-
soes graves (AIS>3) foram identificadas em segmento
craniano, em térax, em abdome e em extremidades, res-
pectivamente, em 96 (35,8%), 75 (28%), 50 (18,7%) e
107 (39,9%) casos.

O FAST foi realizado em 69 dos 75 doentes com
lesbes intra-abdominais. Foi positivo em 21 (30,4%). O
ultrassom abdominal completo foi realizado em 38 dos 75
doentes com lesdes intra-abdominais, sendo positivo em
34(89,5%). A tomografia computadorizada abdominal foi
realizada 66 dos 75 doentes com lesdes intra-abdominais,
sendo positivo em 64 (97 %).

As lesdes abdominais mais frequentes foram as
esplénicas, identificadas em 34 (12,7%) pacientes, as he-
paticas, em 33 (12,3%) e as renais, em nove (3,3%) ca-
s0s. As lesdes no intestino delgado e célon somadas foram
observadas em quatro doentes, o que corresponde a 1,4%
da amostra total (Tabela 1). Foram realizadas 31 (11,6%)

laparotomias exploradoras, sendo 15 (48%) ndo terapéuti-
cas. Os procedimentos cirlrgicos abdominais realizados
foram esplenectomia (8), sutura de diafragma (3),
enterorrafia (3), sutura de bexiga (1), sutura renal (1),
enterectomia/anastomose (1), ligadura de veia iliaca co-
mum (1) e revascularizacdo de artéria iliaca comum (1).

Na comparacao das varidveis numéricas entre
0s grupos, observamos que os doentes com lesdes abdo-
minais (grupo I) se caracterizaram por apresentar, signifi-
cativamente (p<0,05), menor média de AIS em segmento
cefalico (1,0 £ 1,4 vs. 1,8 £ 1,9), bem como, maior média
de AIS em térax (1,6 £ 1,7 vs. 0,9 £ 1,5) e de ISS (25,7 +
14,5 vs. 17,1 £ 13,1) em comparacado ao grupo Il (Tabela
2). Nao observamos diferenca significativa na comparacao
entre os grupos das médias de pressao arterial sistélica a
admissdo, frequéncia respiratéria a admissao, escala de
coma de Glasgow a admissao, frequéncia cardiaca a ad-
missdo, RTS, idade e AIS em extremidades.

Notamos que houve uma diferenca significativa
na comparacao dos mecanismos de trauma entre os gru-
pos (p<0,001). A frequéncia de lesdes abdominais foi sig-

Tabela 1 - Lesoes intra-abdominais identificadas nas 75 vitimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou alteracoes
ao exame fisico do abdome (Grupo 2), distribuidas pelo AAST-OIS.
Localizacao | I i v Y Total
Baco 8 10 8 5 3 34 (45,3%)
Figado 7 13 9 3 1 33 (44%)
Rins 1 3 3 0 2 9 (12%)
Intestino delgado/colon 0 2 1 1 0 4  (5,3%)
Diafragma 0 0 3 0 0 3 (4%)
Bexiga 0 1 1 0 0 2 (2,6%)
Vasos abdominais 0 0 0 1 0 1 (1,3%)

Fonte: prontudrios e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sédo Paulo (2008/2010).

Tabela 2 - Comparacao das varidveis numéricas entre 0s grupos.
Variaveis p Grupo | Grupo |l
N=75 N=193
Média Desvio padrao Média Desvio Padrao
Idade (anos) 0,593 37,2 38,4 38,4 16,3
PAS a admissao (mmHg) 0,111 113,9 122,1 122,1 35,5
Frequéncia respiratoria 0,139 18,4 9,7 16,4 8,6
Frequéncia cardiaca (bpm) 0,566 93,5 91,7 91,7 22,9
Escala de coma de Glasgow 0,120 12,3 10,9 10,9 4,5
AlIS em cabeca <0,001 1,0 1,4 1,8 1,9
AlS em térax 0,001 1,6 1,7 0,9 1,5
AlS extremidades 0,869 1,7 1,6 1,6 1,8
ISS <0,001 25,7 14,5 17,1 13,1
RTS 0,730 6,7 6,6 6,6 1,8
TRISS 0,598 0,97 0,9 0,95 0,1

Fonte: prontudrios e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sédo Paulo (2008/2010).
PAS: Presséo arterial sistdlica. AlS: Abbreviated Injury Scale. ISS: Injury Severirty Score. RTS: Revised Trauma Score.
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nificativamente maior nas vitimas de atropelamentos
(37,3%) e motociclistas (36 %), quando comparadas as vi-
timas de quedas (13,3%), acidentes automobilisticos
(9,3%), agressdes (1,3%) e quedas da propria altura
(1,3%).

Observamos diferenca significativa (p<0,05) na
comparacao entre os grupos na frequéncia de drenagem
de térax a admissao (25,3% vs. 10,4%), radiografia de
pelve alterada (24% vs. 11,4%), brain swelling (0,7 % vs.
6,7%), hemorragia subaracnoidea traumatica (6,7% vs.
12,4%), fratura de cranio (0,7% vs. 4,9%), hemotoérax (24%
vs. 14%), pneumotorax (25,3% vs. 9,3%), fratura de cos-
telas (37,3% vs. 17,6%), térax flacido (20% vs. 6,3%),
contusdo pulmonar (28% vs. 11,4%), drenagem de térax
(33,3% vs. 15%) e fraturas de pelve (26,7% vs. 8,8%)
(Tabela 3). Trinta e trés (12,3%) doentes faleceram, mas
nao houve diferenca significativa na comparacdo da
letalidade entre os grupos (10,7% vs. 13%).

do abdome

Nao observamos diferenca significativa na com-
paracao entre os grupos com relacao a frequéncia de:
intubacdo orotraqueal a admissao, hematoma extradural,
hematoma subdural, contusao encefdlica, lesao axonal
difusa, fratura de base de cranio, traumatismo
raquimedular, fratura de membros superiores, fratura de
membros inferiores, fraturas expostas de membros su-
periores e fraturas expostas de membros inferiores (Ta-
bela 3).

A regressao logistica construiu um modelo com
acuracia de 73,5% para a identificagcdo de lesées abdomi-
nais. As varidveis incluidas foram: motociclista como me-
canismo de trauma (p<0,001 — OR=5,51; 1C95% 2,40-
12,64), presenca de fraturas de costelas (p<0,003 —
OR=3,00; 1C95% 1,47-6,14), atropelamento como meca-
nismo de trauma (p=0,008 — OR=2,85; 1C95% 1,13-6,22)
e exame fisico neurolégico anormal a admissao (p=0,015
—0OR=0,44;1C95% 0,22-0,85).

Tabela 3 - Comparacdo das varidveis categoéricas entre 0s grupos.
Variaveis Grupo | (%) Grupo Il (%) p
N=75 N=193

Intubacao orotraqueal 21,3 31,6 0,095
Drenagem de térax a admissao 25,3 10,4 0,007
Exame fisico neurolégico alterado 41,3 56,5 0,025
Exame fisico toracico alterado 38,7 21,2 0,004
Radiografia de térax alterada 54,7 28 <0,001
Radiografia de pelve alterada 24 11,4 0,033
Hematoma extradural 5,3 11,4 0,363
Hematoma subdural 4 11,4 0,097
Hemarragia subaracnéidea traumatico 6,7 12,4 0,044
Contusao encefélica 5,3 7,8 0,124
Lesdo axonal difusa 0,7 6,7 0,343
Brain Swelling 0,7 7,1 0,046
Fratura de cranio 0,7 4,9 0,036
Fratura de base de cranio 2,7 6,4 0,157
Traumatismo raquimedular 5,3 8,3 0,294
Hemotdrax 24 14 0,035
Pneumotodrax 25,3 9,3 0,003
Fratura de costela 37,3 17,6 0,001
Torax flacido 20 6,3 0,001
Contusao pulmonar 28 11,4 0,003
Drenagem de torax 33,3 15 0,003
Fratura de pelve 26,7 8,8 <0,001
Fratura membro superior 17,3 14 0,304
Fratura membro inferior 17,3 13,5 0,702
Fratura exposta MMSS 4 4.1 0,630
Fratura exposta MMII 5,3 7,8 0,343
Lesdes graves em segmento cefélico 22,7 40,9 0,005
Lesdes graves em segmento toracico 45,3 21,2 <0,001
Lesdes graves em extremidades 40 39,9 0,988

Fonte: prontudrios e registro de trauma do Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sédo Paulo (2008/2010).

MMSS: membro superior. MMII: membro inferior.
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DISCUSSAO

O desenvolvimento de um protocolo definitivo para
diagndstico das lesdes intra-abdominais nas vitimas de trau-
ma fechado ainda pode ser considerado como um desafio,
pois, muitas vezes, lesdes potencialmente letais ndo sao re-
conhecidas nos exames fisico, de laboratério ou de imagens®.
O exame de maior acuracia, a tomografia computadorizada,
tem seu uso progressivamente limitado, principalmente pela
sua relacdo com a génese de neoplasias malignas'?'2.

Nosso estudo demonstrou que, em uma amos-
tra de vitimas de trauma fechado admitidas sem dor abdo-
minal ou alteracdo ao exame fisico do abdome, é possivel
identificar variaveis clinicas significativamente relacionadas
a presenca de lesdes intra-abdominais, como o mecanis-
mo de trauma e a presenca de lesdes toracicas.

E importante ressaltar que a amostra deste estu-
do corresponde a apenas uma fracdo do total de vitimas
de trauma fechado (4,6 %) atendidas no periodo. Os indi-
ces de trauma RTS (6,64 + 1,8) e ISS (19,5 + 14,0) de-
monstram um grupo mais grave, selecionado pela necessi-
dade de realizagcao de TC ou laparotomia exploradora. A
frequéncia de lesbes intra-abdominais (28 %) também foi
mais alta do que o observado em outras séries'°. Contu-
do, na pratica clinica, a maioria das duvidas no diagnéstico
de les6es intra-abdominais esta justamente na situacéo
representada por esta amostra.

Um dos fatores mais reconhecidos para a dificul-
dade diagnéstica em vitimas de trauma fechado é a dimi-
nuicdo de nivel de consciéncia, secundaria a trauma
cranioencefdlico ou uso de drogas sedativas, principalmente
nos submetidos a intubacdo orotraqueal a admissao?. Em
nosso estudo, os doentes com lesdes abdominais apresen-
taram maior média de ECG a admissdo e menor média de
AIS em segmento cefélico. A andlise multivariada demons-
trou que, nesta amostra, a presenca de uma exame fisico
neurolégico alterado a admissao foi inversamente relacio-
nada a presenca de lesées intra-abdominais (OR=0,44;
IC95% 0,22-0,85).

Contudo, este fato ndo tira a necessidade de
avaliacao abdominal objetiva nas vitimas de trauma grave
com diminuicao do nivel de consciéncia. Vale comentar
que, em estudo anterior, em que a amostra foi representa-
da por vitimas de trauma fechado nao selecionadas, en-
contramos maior gravidade do trauma craniencefalico em
doentes com lesdes intra-abdominais?. Ao compararmos
estes dados, observamos que o estudo atual apresenta uma
amostra de doentes mais graves e com maior frequéncia
de lesées intra-abdominais, o que pode explicar o resulta-
do da regressao logistica.

A média de AIS em térax, bem como, a
frequéncia de hemotdérax, pneumotoérax, fraturas de coste-
las e torax flacido, foram maiores nos traumatizados com
lesdes intra-abdominais. Este achado ja foi descrito e rela-
ciona diretamente a gravidade do trauma toracico com a
presenca das lesdes intra-abdominais'#'. Valida-se este

marcador também para este grupo de traumatizados, ad-
mitidos sem dor abdominal ou alteracoes ao exame fisico
de abdome. Na analise multivariada, a presenca de fratu-
ras de costelas foi significativamente associada de lesdes
intra-abdominais (OR=3,00; IC95% 1,47-6,14).

Acredita-se que as lesdes associadas em outros
segmentos corporais, especialmente as graves, podem
“mascarar” a presenca de lesdes intra-abdominais®. Neste
grupo de doentes “assintomaticos”, tanto a média de AlS
em extremidades, bem como, a frequéncia de fraturas em
membros superiores e inferiores, nao foram estatisticamente
relacionadas a maior frequéncia de lesdes intra-abdomi-
nais. Aparentemente, a selecdo dos doentes também in-
fluenciou este resultado. Gonzales et al., em 2004, encon-
traram lesdes intra-abdominais em apenas 1,2% das viti-
mas de trauma fechado com lesdes cirdrgicas extra-abdo-
minais?. Apesar deste fato, observamos, em uma porcen-
tagem significativa dos casos, lesdes intra-abdominais gra-
ves e que necessitaram tratamento operatério nesta amos-
tra de doentes sem dor abdominal ou alteracdo ao exame
fisico. Isto chama a atencao para a necessidade de investi-
gacao objetiva do abdome, mesmo nos assintomaticos.

Deve-se ressaltar que a frequéncia de fraturas
de pelve foi maior nos casos com lesdes intra-abdominais,
o que confirma dados de outros estudos' %22, Aparente-
mente as fraturas de pelve sdo marcadores de gravidade
em trauma, e as lesdes intra-abdominais devem sempre
ser investigadas ativamente nestes casos. Contudo, na
analise multivariada, ndo se identificou relacao significati-
va entre radiografias de pelve alteradas e lesdes abdomi-
nais, provavelmente pela selecdo desta amostra.

Nao observamos diferenca na comparacao dos
dados vitais a admissao entre os grupos. Em outros estu-
dos, a hipotensao arterial tem sido considerada como um
indicador da presenca de lesées intra-abdominais em viti-
mas de trauma fechado'#'%22, Quando se realiza uma ana-
lise das vitimas de trauma fechado sem selecéo, tanto a
escala de coma de Glasgow como a frequéncia cardiaca e
respiratéria, bem como o RTS, estdo associados significati-
vamente a presenca de lesdes intra-abdominais?. Este tal-
vez seja um dado de maior importancia em nosso estudo.
Justamente nos casos em que ndo ha dor abdominal e o
exame fisico abdominal é normal, os dados vitais ndo ser-
viram como parametro discriminativo para a deteccao das
lesdes intra-abdominais, considerando-se esta amostra se-
lecionada de doentes graves e com alta frequéncia de le-
sOes associadas.

O mecanismo de trauma também foi uma varia-
vel na analise multivariada por regressao logistica. Tanto
os motociclistas envolvidos em acidentes (OR=5,51; 1C95%
2,40-12,64), como os atropelados (OR=2,85; 1C95% 1,13-
6,22), tiveram uma maior chance de apresentar lesdes intra-
abdominais. Em estudo anterior, envolvendo vitimas de trau-
ma fechado néao selecionadas, foi encontrada uma relacao
significativa entre motociclistas e lesdes intra-abdominais
graves?.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 311-317



Parreira

316 Indicadores de lesées intra-abdominais “ocultas” em pacientes vitimas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou alteragées no exame fisico

Varios autores propuseram a combinacdo de
varidveis formando escores de risco para leses intra-abdo-
minais"'>?42> que poderiam direcionar a utilizacao de exa-
mes complementares. Foram propostos escores especifi-
cos para criancas e adultos, com uma area sob a curva
ROC sempre atrativa. Ainda faltam estudos validando tais
escores em uma populagdo homogénea. Nao encontra-
mos tais propostas em vitimas de trauma fechado sem dor
abdominal ou alteracdes ao exame de abdome.

Ha varias limitacbes em uma analise retrospectiva
como a nossa. Para estabelecermos um “verdadeiro negativo”
como base para as comparacoes, tivemos que selecionar para
estudo apenas os submetidos a laparotomia exploradora e/ou
tomografia computadorizada de abdome/pelve. Desta forma,
achance de “falso negativo” seria muito baixa. Contudo, ambas
as situacdes podem ter indicacao dependente de variaveis sub-
jetivas. De uma populacao de 5202 vitimas de trauma fecha-
do, apenas 5% foram incluidas. Esta amostragem certamente
nao representa as vitimas de trauma fechado como um todo,
como podemos observar pela alta incidéncia de lesdes intra-
abdominais em comparacdo com outros estudos. Para com-
preendermos 0s Nossos resultados e termos 0 maximo aprovei-
tamento destas informacdes, precisamos considerar a subjetivi-
dade destes critérios de selecdo.

Embora a exploracao da cavidade abdominal te-
nha algumas indicacdes claras nas vitimas de trauma fecha-
do (por exemplo: a presenca de instabilidade hemodinamica
de foco abdominal, peritonite difusa, hérnias diafragmaticas,
lesbes intraperitoneais de bexiga, pneumoperiténio), ha tam-
bém casos em que esta decisao pode trazer duvidas. O
mesmo ocorre na indicacdo da TC de abdome/pelve. Em
nosso Servico, as decisdes levam em consideracao o risco
de existir lesdes intra-abdominais, que pode ser estratificado
levando-se em conta o mecanismo de trauma e a presenca
de lesdes associadas (por exemplo: lesdes toracicas ou fra-
turas de pelve/ossos longos/coluna vertebral), principalmen-
te. Conforme discutido acima, héa vérios protocolos para a

ABSTRACT

do abdome

indicacdo de tomografia computadorizada em vitimas de
trauma fechado, com maior ou menor liberalidade. Quanto
mais restritiva sua utilizacdo, maior a chance de alguma
lesdo passar despercebida.

Uma consequéncia desta selecdo é a possibilida-
de de alguns doentes ndo terem sua lesdo intra-abdominal
diagnosticada, pois nao realizaram TC ou ndo foram sub-
metidos a laparotomia exploradora, ndo sendo, portanto,
incluidos em nossa amostra. Nao tivemos, porém, noticias
de reinternacdes por complicacoes de lesdes intra-abdomi-
nais ndo detectadas em nosso hospital no periodo de estu-
do, o que nao exclui, no entanto, a possibilidade de haver
lesdes menores e que nao se manifestaram clinicamente.

Pode-se também questionar a padronizacdo do
exame fisico do abdome. Contudo, ndo somente os resi-
dentes, mas também os médicos assistentes do servico fo-
ram responsaveis pela admissdo dos doentes. A inclusao
dos traumatizados com diminuicdo do nivel de consciéncia
e/ou hipotensao arterial neste estudo poderia também ser
guestionada, pois sao doentes em que a suspeita de lesdes
intra-abdominais deve ser alta mesmo com exame fisico
abdominal normal. Contudo, mesmo neste grupo de doen-
tes, ha chance de haver lesdes ndo diagnosticadas e que
poderiam trazer graves consequéncias posteriormente. Des-
ta forma, consideramos importante o estudo destes casos.

Uma analise final dos dados deixa clara a rela-
¢ao entre mecanismo de trauma e lesdes toracicas com a
presenca de lesdes intra-abdominais neste grupo de viti-
mas de trauma fechado admitidas sem dor abdominal ou
alteracoes ao exame fisico do abdome. Outros indicadores
classicos de lesdes intra-abdominais, descritos em vitimas
de trauma fechado néo selecionadas, como a pressao ar-
terial sistolica a admissao e a presenca de lesdes graves
em extremidades, entre outros, ndo se relacionaram com
as lesdes intra-abdominais em nossa amostra. Talvez este
fato possa estar explicado pela gravidade anatémica e fisi-
olégica dos doentes selecionados para esse estudo.

Objective: to assess predictors of intra-abdominal injuries in blunt trauma patients admitted without abdominal pain or abnormalities
on the abdomen physical examination. Methods: We conducted a retrospective analysis of trauma registry data, including adult
blunt trauma patients admitted from 2008 to 2010 who sustained no abdominal pain or abnormalities on physical examination of the
abdomen at admission and were submitted to computed tomography of the abdomen and/or exploratory laparotomy. Patients
were assigned into: Group 1 (with intra-abdominal injuries) or Group 2 (without intra-abdominal injuries). Variables were compared
between groups to identify those significantly associated with the presence of intra-abdominal injuries, adopting p<0.05 as significant.
Subsequently, the variables with p<0.20 on bivariate analysis were selected to create a logistic regression model using the forward
stepwise method. Results: A total of 268 cases met the inclusion criteria. Patients in Group | were characterized as having
significantly (p<0.05) lower mean AlS score for the head segment (1.0+1.4 vs. 1.8+1.9), as well as higher mean AlS thorax score
(1.6+1.7 vs. 0.9+1.5) and ISS (25.7+14.5 vs. 17,1+13,1). The rate of abdominal injuries was significantly higher in run-over pedestrians
(37.3%) and in motorcyclists (36.0%) (p<0.001). The resultant logistic regression model provided 73.5% accuracy for identifying
abdominal injuries. The variables included were: motorcyclist accident as trauma mechanism (p<0.001 — OR 5.51;, 95%Cl 2.40-
12.64), presence of rib fractures (p<0.003 — OR 3.00; 95%C| 1.47-6.14), run-over pedestrian as trauma mechanism (p=0.008 — OR
2.85, 95%Cl 1.13-6.22) and abnormal neurological physical exam on admission (p=0.015 — OR 0.44, 95%Cl 0.22-0.85). Conclusion
Intra-abdominal injuries were predominantly associated with trauma mechanism and presence of chest injuries.

Key words: Diagnosis. Delayed Diagnosis. External Causes. Multiple Trauma. Abdominal Injuries.
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Resseccdes videoassistidas. Ampliacdo do acesso a cirurgia

hepatica minimamente invasiva?

Video assisted resections. Increasing access to minimally invasive liver surgery?
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados perioperatérios, seguranca e exequibilidade das resseccdes videoassistidas para lesdes hepdticas
primdrias e secundarias. Métodos: a partir de um banco de dados prospectivo, foram analisados os resultados perioperatérios (até
90 dias) de 25 pacientes consecutivos submetidos a resseccoes videoassistidas, no periodo entre junho de 2007 e junho de 2013.
Resultados: a média de idade foi 53,4 anos (23 a 73 anos), sendo 16 (64%) pacientes do sexo feminino. Do total, 84% eram
portadores de patologias malignas. Foram realizadas 33 resseccoes (1 a 4 noédulos por paciente). Os procedimentos realizados foram:
resseccdes nao regradas (n=26), segmentectomia (n=1), bissegmentectomia 2/3 (n=1), bissegmentectomia 6/7 (n=1), hepatectomia
esquerda (n=2), hepatectomia direita (n=2). Do total, 66,7% dos procedimentos foram em segmentos pdstero-superiores, necessi-
taram de resec¢des multiplas ou resseccoes maiores. O tempo médio de operacdo foi 226 minutos (80-420 min) e o tempo de
anestesia de 360 minutos (200-630 min). O tamanho médio dos nédulos ressecados foi 3,2cm (0,8 a 10 cm) e as margens cirtrgicas
foram livres em todos os espécimes analisados. Foram transfundidos 8% dos pacientes e nenhum caso foi convertido. O tempo de
internacao foi 6,5 dias (3 a 16 dias). Complicacdes pos-operatorias ocorreram em 20% dos pacientes, ndo havendo mortalidade
perioperatéria. Conclusdo: a resseccao hepatica videoassistida é exequivel e segura, devendo fazer parte do armamentario do

cirurgidao de figado para resseccoes de lesdes hepdticas primarias e secundarias.

Descritores: Neoplasias Hepaticas. Hepatectomia. Laparoscopia. Cirurgia Videoassistida.

INTRODUCAO

s resseccoes hepaticas representam umas das Ultimas
fronteiras vencidas pela cirurgia minimamente invasiva.
As desconfiancas iniciais que precisaram ser vencidas para
o0 seu desenvolvimento foram o risco teérico de embolia
gasosa, potencial de sangramento intraoperatério ndo con-
trolavel, incertezas sobre a obtencdo de margens cirlrgi-
cas adequadas e risco de disseminacdo tu-moral nos ca-
sos de doencas malignas, além da necessidade de grande
incorporacao de tecnologia (fontes de energia,
grampeadores vasculares, transdutores laparoscopicos para
realizacao da ultrassonografia intraoperatéria e necessida-
de de afastadores especificos para mobilizacdo hepatica)'.
Adicionalmente, a curva de aprendizado com o método é
longa, exigindo cirurgiées com experiéncia em cirurgia he-
patica e formacao em cirurgia videolaparoscopica avanca-
da®*.
Impulsionadas pelos bons resultados iniciais, di-
ferentes séries demonstraram que as resseccoes hepaticas

videolaparoscopicas (RHVL) sdo factiveis, seguras e com
beneficios sobre a abordagem convencional. Dentre as van-
tagens das RHVL estdao menor sangramento, menor
frequéncia de complicacdes perioperatérias, menor dor pds-
operatoria, menor tempo de internacdo, além de menor
indice de hérnias incisionais*>.

Os melhores candidatos para a utilizacdo do
método sao aqueles com lesdes localizadas nos segmen-
tos anterolaterais do figado (segmentos 2, 3, 4b, 5 e 6),
também chamados de “segmentos laparoscopicos”'>®.
Atualmente, as RHVL, nesses segmentos, e a setorectomia
lateral esquerda (bissegmentectomia 2/3), tém sido consi-
deradas como padrao-ouro em centros especializados’. Ja
as resseccoes de lesdes multiplas e bilaterais; nddulos em
segmentos superiores, posteriores ou em localizacdes cen-
trais do figado (segmentos 1, 4a, 7 e 8); e as hepatectomias
maiores (> trés segmentos) ainda sao um desafio por via
laparoscopica’?>¢. No entanto, com o aumento da experi-
éncia com o método, o advento de novas tecnologias e o
desenvolvimento de modalidades alternativas dentro da

1. Servico de Cirurgia do Figado e Hipertensao Portal do HCFMUSP, Sao Paulo, Brasil; 2. Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo (ICESP), Sao
Paulo, Brasil; 3. Assistant Spécialiste, Service de Chirurgie Générale, Viscérale et Endocrinienne; Hopital Pitié Salpetriere, Paris, France; 4.
Disciplina de Transplantes de Orgdos do Aparelho Digestivo, FMUSP, S&o Paulo, Brasil; 5. Departamento de Gastroenterologia da FMUSP, Sao
Paulo, Brasil; 6. Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo, FMUSP, Sao Paulo, Brasil.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 318-324



Coelho

Resseccoes videoassistidas. Ampliacdo do acesso a cirurgia hepatica minimamente invasiva? 319

cirurgia hepatica minimamente invasiva (CHMI), as dificul-
dades técnicas inerentes a essas resseccoes puderam ser
suplantadas, possibilitando a realizacdo com sucesso de
RHVL maiores, como hepatectomias direita e esquerda ou
mesmo trissetorectomias®. Mais recentemente, tem se apli-
cado também as RHVL para a retirada de enxertos de do-
adores vivos de figado®.

As modalidades mais comumente empregadas
dentro da CHMI sdo a puramente (ou totalmente)
laparoscépica, a operacado com auxilio da mao (hand-
assisted) e a operacao videoassistida (hibrida). A via pura-
mente laparoscopica é a preferencial na maioria dos servi-
cos, nesta modalidade todo procedimento é realizado por
laparoscopia sendo aberta uma incisao apenas no final do
procedimento para retirada da peca cirtrgica''".

As reseccoes com auxilio da mao e as
videoassistidas surgiram com o intuito de suplantar al-
gumas das limitacdes da via totalmente laparoscopica
e, assim, ampliar 0 acesso e as indicacdes da CHMI" 1011,
Essas modalidades permitem manipulacdo mais proxi-
ma a hepatectomia convencional e devolvem a sensa-
cao tatil parcialmente perdida na laparoscopia, o que
facilita a palpacdo e identificacdo de lesbes, além de
permitir a compressao do parénquima durante a
transeccao hepatica, proporcionando maior seguranca
ao procedimento 1213,

A cirurgia com auxilio da mao tem sido utilizada
para resseccao de lesdes localizadas em segmentos postero-
superiores do figado e hepatectomias maiores®'?'4. As
maiores desvantagens do método sdo a fadiga por uma
posicao ndo ergondmica em procedimentos prolongados,
perda de gas pelo portal méo e o elevado custo, ja que o
dispositivo de mao nado prescinde da necessidade de fon-
tes de energia e grampeadores vasculares para seccao do
parénguima hepatico’'.

A cirurgia hepatica videoassistida ou hibrida, por
sua vez, ainda é pouco utilizada, mas tem potencialidades
gue podem difundir seu uso. Nessa modalidade, o procedi-
mento é iniciado por via totalmente laparoscépica ou com
auxilio da mao, realizando-se a completa mobilizacao he-
patica, apos isto, faz-se uma minilaparotomia programada
seccdo do parénquima por via convencional'®'# Essa
modalidade tem algumas das vantagens apresentadas pe-
las resseccdes com auxilio da mao, como a possibilidade
de uso da sensacao tatil para identificacdo de lesdes pro-
fundas e auxilio na seccao do parénquima. A abordagem
pela incisdo auxiliar permite manobras semelhantes a ci-
rurgia convencional, como a compressao hepatica e o con-
trole manual (ou com pincas) dos pediculos vasculares. O
procedimento mais proximo ao convencional pode dimi-
nuir a curva de aprendizado e os custos diretos do procedi-
mento' >,

O objetivo do presente trabalho é apresentar os
resultados e avaliar seguranca e exequibilidade das
resseccoes videoassistidas para lesdes hepaticas primarias
e secundarias.

METODOS

No periodo de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL no Servico de Cirurgia do Figa-
do e Hipertensao Portal do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP). Destas, foram estudados a partir de um ban-
co de dados prospectivo, 25 pacientes consecutivos sub-
metidos a resseccdes hepaticas videoassistidas. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui-
cdo sob o n® 14260.

Foi definida como resseccao hibrida o procedi-
mento iniciado por via totalmente laparoscépica ou com
auxilio da mao, realizando-se neste tempo a mobilizacéo
hepatica (podendo ou ndo dissecar os pediculos vasculares
e veias hepaticas). Apos isto, por meio de minilaparotomia
eletiva foi feita a disseccao dos pediculos e veias hepéticas
(se ndo feito anteriormente) e a seccao do parénquima. Os
casos convertidos por complicacao intraoperatéria foram
excluidos.

Foram incluidos no estudo pacientes portadores
de lesdes hepaticas primaérias e secundarias de figado com
indicacdo de resseccdo segundo sua etiologia (Tabela 1).
Pacientes portadores de adenomas hepéticos foram sub-
metidos a resseccao se sintomaticos ou com lesdes maio-
res do que 5cm. Os pacientes com metastases hepaticas
de cancer colorretal e de outros tipos de neoplasia foram
operados dentro de um contexto de controle do tumor pri-
mario e quimioterapia adequada. Ja os pacientes com cir-
rose hepaética e carcinoma hepatocelular (CHC) foram can-
didatos a cirurgia se com lesdes consideradas ressecaveis
(preservacao de pelo menos 40-50% do parénquima he-
patico) e funcao hepética preservada (Child-Pugh A e Model
for End-Satge Liver Disease [MELD] <10). Pacientes com
cirrose hepatica e hipertensao portal tiveram indicacao se-
letiva, sendo considerados elegiveis para cirurgia aqueles
com varizes de eso6fago de fino calibre e plaquetas
>100.000/ml.

A indicacdo do procedimento cirurgico, bem
como, da via de acesso, foi realizada apds discussao em

Tabela 1 - |Indicacbes das resseccbes hepaticas
videoassistidas.
Indicagao n
MHCCR 11
HCC 8
Adenoma hepético 4
Metéastase de CEC canal anal 1
Metéastase de tumor neuroenddcrino 1
Total 25

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tenséo Portal (HCFMUSP-2007/2013).

MHCCR: metdstase hepdtica de cancer colorretal, CHC: carcinoma
hepatocelular, CEC: carcinoma espinocelular.
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reunido multidisciplinar. A modalidade videoassistida foi
considerada em pacientes em que se previa no pré-opera-
torio dificuldades técnicas decorrentes da localizacao, ta-
manho ou multinodularidade, em especial quando neces-
sarias resseccdes maiores e resseccoes em segmentos
postero-superiores (segmentos 1, 4a, 7 e 8).

De cada paciente incluido foram estudadas a
seguintes caracteristicas pré-operatérias: idade, sexo, di-
agnostico pré-operatério, tamanho e localizagdo das le-
sdes, cirurgias prévias, além do Child-Pugh e MELD nos
pacientes cirroticos. Com relacdo ao intra-operatorio, as
informacdes de interesse foram: tipo de procedimento, tem-
po de cirurgia e anestesia, necessidade de hemotransfusao,
bem como, as complicacdes intra-operatoérias e necessida-
de de conversdo. No periodo pos-operatério foram estuda-
dos o tempo de internacdo em UTI e hospitalar, as compli-
cacoes clinicas e cirdrgicas e a mortalidade precoce (até
90 dias ap6s o procedimento). As complicacdes foram
estratificadas de acordo com a Classificacdo de Dindo-
Clavien'e.

Técnica Operatéria

A técnica operatéria utilizada foi padronizada,
todos os pacientes foram colocados em posicdo de Lloyd-
Davis com o cirurgido posicionado entre as pernas do pa-
ciente. Nas resseccoes direitas foi colocado coxim sob a
escapula direita e arco para acomodacdo do membro su-
perior direito, além da utilizacdo de decubito lateral es-
guerdo (45°) para facilitar a exposicado do setor hepatico
posterior direito. Nas resseccdes esquerdas foi utilizado
apenas proclive leve. O pneumoperiténio foi realizado pela
técnica aberta, mantendo-se a pressao intra-abdominal
entre 12 e 14 mmHg. A pressao venosa central foi mantida
abaixo de 5mmHg para minimizar o risco de sangramento
durante a seccao do parénquima hepatico.

Nas hepatectomias direitas ou resseccao de seg-
mentos do lobo hepéatico direito, foram utilizados quatro
ou cinco portais, conforme a figura 1A. Foi realizado o
pneumoperiténio na regiao periumbilical e colocado trocater
de 10mm para introducdo da dptica de 30°. Sob visao dire-
ta foram colocados dois trocateres de trabalho no
hipocondrio direito com uma distancia de 8 a 10 cm entre
eles (Figura 1A). O trocater de 5mm em regiao subxifoide
foi utilizado por um dos assistentes para afastamento do
lobo hepatico direito. Em alguns casos utilizou-se portal
adicional no flanco direito entre a linha axilar média e an-
terior, para abordagem dos ligamentos do lobo direito (Fi-
gura TA). Iniciou-se o procedimento por via totalmente
laparoscépica com a liberacdo dos ligamentos rendondo e
falciforme. Apos isto, foram seccionados os ligamentos tri-
angular e coronario direito garantindo-se a completa
mobilizacao do lobo direito. Desta forma, mesmo lesdes
em segmentos posteriores puderam ser deslocadas para a
esquerda e abordadas pela incisao auxiliar. Pode-se ainda,
na dependéncia do tipo de procedimento e habilidade do
cirurgido, realizar a disseccao dos pediculos vasculares e

veia hepatica direita neste tempo operatério. Apods isto,
realizou-se minilaparotomia no hipocéndrio direito unindo
os portais de trabalho ou incisdo mediana supraumbilical
de 8 a 10 cm (Figura 1A). Nos casos de doenca maligna ou
duvida anatémica foi realizada, neste momento,
ultrassonografia intraoperatéria com transdutor convencio-
nal pela incisao auxiliar. Finalmente, completou-se o pro-
cedimento por via convencional com disseccao e ligadura
dos pediculos (quando necessario) e a seccao do parénquima
hepatico (Figura 2). Nao foi utilizado grampeador vascular
em nenhum caso.

A B
Figura 1 - A) Colocacao dos portais nas resseccoes de lesées no
lobo direito. Note a colocacao dos portais de trabalho
no hipocéndrio direito em posicao mais cranial distan-
do 8 a 10 cm um do outro. A incisao auxiliar pode ser
realizada no hipocéndrio direito unindo as incisées dos
trocateres de trabalho ou na linha média. B) Coloca-
¢do dos portais nas resseccées no lobo esquerdo. A
incisdo auxiliar é feita na linha média, em uma exten-
sgo de 8a 10 cm.

Figura 2 -

Paciente portador de hepatopatia crénica pelo virus
C e carcinoma hepatocelular (CHC). A e B) Lesdo de
2,5cm com wash-out no segmento 7. C) Detalhe da
incisdo auxiliar no hipocéndrio direito de 10cm. D) Apds
a liberacao hepaética, o lobo direito pode ser desloca-
do para a esquerda e a lesdo exteriorizada pela inci-
sdo, realizando-se a seccdo do parénquima hepadtico
utilizando técnicas convencionais.
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Nas resseccoes de lesbes localizadas no lobo
hepatico esquerdo foram utilizados trés ou quatro trocateres
posicionados, conforme a figura 1B. A camera foi coloca-
da na regido periumbilical, os trocateres de trabalho do
cirurgido foram alocados no hipocéndrio direito e esquer-
do, trocater adicional foi colocado, em alguns casos, na
regido subxifoide para auxilio na apresentacao do figado
(Figura 1B). Foi realizada a liberacdo do ligamento triangu-
lar esquerdo até a veia hepatica esquerda, a qual nao foi
rotineiramente dissecada e isolada. Apds a total liberacdo
hepatica foi feita incisdo mediana supraumbilical de 8 a 10
c¢m, e terminado o procedimento por via convencional.

As manobras de Pringle e hemi-Pringle foram
utilizadas seletivamente conforme a necessidade'. A reti-
rada da peca cirtrgica foi feita pela incisao auxiliar com
auxilio de saco protetor. A drenagem do leito cirtrgico nao
foi rotineira, quando indicada, utilizou-se dreno tubular fe-
chado.

RESULTADOS

No periodo de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL, sendo 25 (16,1%)
hepatectomias videoassistidas. Dos 25 pacientes operados,
16 (64%) eram do sexo feminino. A média de idade do
grupo estudado foi 53,4 anos (variando de 23 a 73 anos).
Treze pacientes (52%) possufam cirurgia abdominal pré-
via. Do total, 21 pacientes (84%) eram portadores de pa-
tologias malignas primdrias ou secundarias do figado. Os
oito pacientes com diagnéstico de CHC eram Child-Pugh
A com MELD funcional variando entre 6 e 8, quatro (50%)
apresentavam sinais de hipertensao portal a endoscopia
ou tomografia.

Foram realizadas ao todo 33 ressec¢des, sendo
extirpados de um a quatro nédulos por paciente (21
apresentavam lesdo Unica, um paciente duas lesbes, dois
pacientes trés lesdes e um paciente quatro lesées). O ta-
manho médio dos nédulos ressecados foi 3,2cm (0,8 a 10
cm). Vinte lesdes estavam localizadas no lobo direito e 13
no lobo esquerdo.

Todas as cirurgias foram iniciadas pela via total-
mente laparoscopica, sendo utilizada incisao auxiliar
subcostal direita em 14 casos e mediana supraumbilical
em 11 casos. Os procedimentos realizados estado relacio-
nados na tabela 2. Do total, 22 (66,7 %) foram realizados
em segmentos postero-superiores, necessitaram de
reseccoes multiplas ou resseccdes maiores. O tempo mé-
dio de cirurgia foi 226 minutos (80-420 minutos) e o tempo
de anestesia de 360 minutos (200-630 minutos). As mar-
gens cirurgicas foram livres em todos os espécimes anali-
sados.

Em dois pacientes (8%) houve sangramento con-
trolado durante o procedimento com necessidade de trans-
fusdo (1 a 2 concentrados de heméceas). Nenhum caso foi
convertido. Foram encaminhados a UTI no pés-operatério

16 pacientes (64%), sendo a média de permanéncia de
1,1 dias (1 a 3 dias). O tempo médio de internacao foi 6,5
dias (3 a 16 dias).

As complicacbes pds-operatodrias ocorreram em
cinco pacientes (20%) e estao relacionadas na tabela 3. A
maioria das complicacdes foi manejada conservadoramen-
te, havendo a necessidade de correcdo eletiva de uma
hérnia incisional e a puncdo guiada e antibioticoterapia
em um paciente com colecao no leito de resseccao hepa-
tica. Ndo houve mortalidade relacionada com o procedi-
mento.

DISCUSSAO

Desde o primeiro relato da realizacdo de RHVL
periférica por Reich et al., a CHMI passou por grande avan-
co'®. Resseccbes regradas (bissegmentectomia 2/3) e ulte-
riormente resseccdes mais complexas foram descritas como
exequiveis e seguras. A experiéncia inicial com a CHMI
desenvolveu-se primordialmente com a modalidade pura-
mente laparoscopica, sendo esta a preferida pela maioria
dos servicos. Em revisdo das RHVL publicadas na literatura
até 2008, mostraram que 75,1% dos casos haviam sido
operados pela via totalmente laparoscodpica, 16,5% com
auxilio da mao e apenas 2,1% pela técnica hibrida'. Em

Tabela 2 - Tipos de procedimentos videoassistidos realiza-
dos.
Procedimento n (%)
Resseccdes nao regradas 26 (78,8%)
Segmentectomia 1 (3%)
Bissegmentectomia 2/3 1 (3%)
Bissegmentectomia 6/7 1 (3%)
Hepatectomia esquerda 2 (6,1%)
Hepatectomia direita 2 (6,1%)
Total 33

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tenséo Portal (HCFMUSP-2007/2013).

Tabela 3 - Frequéncia e classificagao das complicacdes pés-

operatorias.

Complicagao n (%) Classificacao*
Hérnia incisional 1 (4%) dlliB
Colecao intra-abdominal 1 (4%) A
Encefalopatia hepética 1 (4%) Il

fleo paralitico 1 (4%) I

Ascite 1 (4%) |

Total 5 (20%) -

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tensdo Portal (HCFMUSP-2007/2013).
*Estratificacdo de acordo com a Classificacao de Dindo-Clavien’®
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nosso Servico, também ha a predilecdo pela modalidade
puramente laparoscépica quando possivel, no periodo de
estudo 79,4% (136/155) das RHVL foram realizadas por
esta técnica, sendo a modalidade de escolha nas resseccoes
anterolaterais e setorectomia lateral esquerda.

Apesar do ganho de experiéncia com a via pura-
mente laparoscopia, existem limitacdes inerentes ao mé-
todo que dificultam sua plena difusao, dentre elas pode-
mos citar o elevado custo direto pela necessidade de gran-
de incorporacdo tecnolégica, o alto nivel de proficiéncia
técnica exigida e a longa curva de aprendizado®>¢. Em um
estudo enderecado a esta questao, Vigano et al.> aponta-
ram a necessidade de 60 casos para atingir a maturidade
em termos de complicacdes e resultados com o método.
Do ponto de vista técnico, as principais limitacdes sao a
dificuldade para mobilizacao e afastamento hepético, vi-
sdo bidimensional, acesso dificil aos segmentos hepaticos
superiores e posteriores, dificuldade de disseccao das veias
hepaticas, além da dificuldade para realizacdo de suturas
vasculares e biliares. Por esta razdo, as resseccoes de le-
soes localizadas em segmentos hepaticos pdstero-superio-
res, as multiplas resseccoes bilobares e as hepatectomias
maiores, embora exequiveis ainda sao desafiadoras, sen-
do indicadas seletivamente'®2,

Neste contexto, desenvolveu-se a cirurgia
videoassistida, visando suplantar algumas das limitagdes
da modalidade totalmente laparoscépica e, assim, ampliar
0 acesso e aumentar a seguranca das RHVL'>'419, As pri-
meiras resseccoes hibridas foram relatadas por Huscher et
al.?® que utilizaram o método para as resseccdes maiores a
direita. Apesar de ainda pouco utilizada, a hepatectomia
videoassistida tem potenciais beneficios que podem justifi-
car a sua disseminacdo. Em primeiro lugar, esta técnica
pode unir os beneficios da laparoscopia para mobilizacdo
hepatica, prescindindo de grandes incisdes para acesso ao
figado, com a “seguranca” da resseccdo convencional, em
especial nos momentos de maior risco, como durante a
seccao do parénquima'™>1°. Por ser mais préximo ao con-
vencional, o método exige menor curva de aprendizado e
pode ser utilizado por cirurgiées com menor vivéncia em
cirurgia laparoscopica avangada. Por esta razao, é opcao
(mesmo para resseccoes simples) em servicos que estejam
iniciando sua experiéncia em CHMI. A padronizacdo téc-
nica e o treinamento obtido com a liberacao hepatica po-
dem servir como base para a realizacdo de resseccoes mais
complexas por via totalmente laparoscépica™.

Existe dificuldade em grande parte dos centros
em dispor de todos os recursos necessarios para realizacao
de procedimentos totalmente laparoscopicos. Nesta situa-
¢do, a técnica hibrida também pode ser uma opcao atra-
ente, pois é possivel realizar RHVL sem o uso de fontes de
energia e grampeadores vasculares para a seccdo do
parénguima e sem a utilizacdo de transdutores
laparoscépicos para realizacdo da ultrassonografia
intraoperatdria em doencas malignas, o que diminui consi-
deravelmente os custos diretos do procedimento'2".

A modalidade videoassistida pode ser utilizada
para qualquer tipo RHVL, no entanto, sua melhor indica-
cao ocorre quando existe a previsao de dificuldade técnica
na localizacdo da lesdo ou na sua resseccao, sendo opcao
extremamente Util naquelas localizadas nos segmentos de
dificil acesso laparoscépico, nas resseccoes multiplas e em
hepatectomias maiores?'?2. Na presente série, essas condi-
¢bes estavam presentes em 66,7 % das indicacoes.

Em trabalho multicéntrico com 210
hepatectomias maiores, Dagher et al. reportaram que ape-
nas 43,3% dos procedimentos foram realizados pela técni-
ca totalmente laparoscépica®. Em publicacao recente, Nitta
et al. mostraram que em centros japoneses 88,7% das
hepatectomias maiores sdo feitas pela técnica hibrida, con-
tra somente 7,5% pela técnica puramente laparoscépica e
3,8% com auxilio da mao?*. Em concordancia com esses
dados, revisao sistematica comparando as modalidades
puramente laparoscopica, hand-assisted e hibrida para
resseccoes maiores mostrou que a técnica videoassistida
tem sua maior aplicabilidade na resseccdo de lesdes em
localizacao dificil, pacientes com previsao de dificuldades
técnicas (como nos portadores de hepatopatia crénica e
CHCQ) e resseccdes que necessitem de disseccoes hilares
delicadas, como as hepatectomias em doadores vivos®.
Neste ultimo subgrupo a via hibrida tem grande
aplicabilidade, sendo a técnica de preferéncia em diversos
centros de transplante, com resultados superiores e taxas
de complicacao semelhantes a hepatectomia convencio-
nal®.

A modalidade hibrida também pode ter interes-
se nos casos de resseccdo por doenca maligna, que atual-
mente é a indicacdo dominante na grande maioria das
séries, assim como na nossa (84%)'%2%. A ultrassonografia
intraoperatoria é indispensavel nestes casos, pois, mesmo
com os modernos métodos de imagem, pode mudar a con-
duta cirtrgica em até 25% dos casos?’, no entanto, os
transdutores laparoscopicos ainda sao de dificil acesso para
a grande parte dos servicos. Além disso, um dos grandes
Obices da laparoscopia é perda da sensacdo tatil, o que
pode dificultar a localizacdo de lesdes nao superficiais e,
assim, a obtencdo de margens oncolégicas adequadas'.
Com a técnica hibrida estes problemas podem ser contor-
nados, a unido da sensacao palpatéria e da ultrassonografia
(realizada com aparelhagem convencional) pode explicar
o elevado indice de margens livres na presente casuistica.

As potenciais desvantagens do método sdo a
exposicao inadequada do figado para manipulagao pelas
incisdes auxiliares e a duvida quanto a eventual perda dos
beneficios da laparoscopia. Um dos pontos fundamentais
na cirurgia videoassistida é a completa liberacdo hepatica,
desta forma, é essencial que nas lesdes no lado direito os
ligamentos triangular e coronério sejam totalmente libera-
dos, assim como, os ligamentos redondo e falciforme. As-
sociado a isto, é importante o posicionamento do paciente
em decubito lateral esquerdo acentuado, garantindo-se que
mesmo lesdes posteriores possam ser apresentadas e ma-

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 318-324



Coelho

Resseccoes videoassistidas. Ampliacdo do acesso a cirurgia hepatica minimamente invasiva? 323

nipuladas por pequenas incisdes na parede abdominal an-
terior. Nas resseccoes esquerdas a liberacdo ligamentar
costuma ser suficiente para mobilizacao hepatica, ndo sen-
do, em geral, necessario o uso de dectbito acentuado. A
escolha do local da incisdo também é ponto importante
para o sucesso técnico, temos a preferéncia pela incisdo
subcostal direita no acesso as lesdées no setor posterior di-
reto, no entanto, existem autores que realizam o procedi-
mento por uma incisdo mediana com bons resultados'?2.
Nas resseccoes esquerdas ou bilobares a incisdo mediana
permite acesso a todos os seguimentos, sendo a de esco-
lha.

Com relacéo aos resultados das resseccoes hi-
bridas, alguns autores demonstraram sua exequibilidade e
seguranca®®3°. Nao observamos complicagdes
intraoperatorias, havendo necessidade de transfusdo em
8% dos pacientes, semelhante ao reportado por outros
autores'1>2839 A taxa de conversdo foi nula, podendo che-
gar a 7% na literatura'%%30 A frequéncia de 20% de
complicacdo pés-operatéria encontrada no presente estu-
do estd em acordo com as demais séries, em que sao rela-
tados indices que variam de 5,7 a 24 %3426 |lembrando
gue a maioria das resseccoes realizadas foram complexas
e as complicacbes observadas de baixa gravidade, nao
havendo complicacdes em que ocorresse disfuncdo orga-
nica ou reinternacao em UTI.

Estudos comparativos apontam que as resseccoes
hibridas mantém a seguranca das convencionais, sem au-
mento no numero de complicacdes, cursando com menos
dor pos-operatéria e menor tempo de internacao’™:?".
Jonhson et al. comparando os resultados a cirurgia conven-
cional e hibrida (125 convencionais x 88 hibridas) observa-
ram taxa de complicagdes semelhante (10,5% convencio-
nal x 6,8% hibrida, p=0,59) com diminuicdo no tempo de
internacgao hospitalar no grupo videoassistido®'. Koffron et
al.’®'% reportaram a manutencdo dos beneficios da
laparoscopia com a cirurgia hibrida demonstrando que,
exceto por um tempo cirtirgico mais elevado, tem resulta-

ABSTRACT

dos semelhantes as outras modalidades minimamente
invasivas, e melhores do que a convencional quanto a per-
da sanguinea, necessidade de transfusao e frequéncia de
complicacdes'.

Os bons resultados aliados a seguranca obtida
com o método fizeram com gue o interesse pela sua utili-
zagao crescesse nos Ultimos anos, em especial em centros
asiaticos'>2"2224 |nquérito recente em 124 centros japone-
ses mostrou que, atualmente, 32,7% das RHVL sao reali-
zadas pela técnica hibrida?®, nimero superior ao reportado
em nossa série (16,1%) e que denota a potencialidade de
crescimento do método quando comparado aqueles 2,1%
reportados inicialmente'.

O presente estudo representa a maior experi-
éncia nacional acerca das resseccoes hepaticas
videoassistidas e, apesar do seu carater ndao comparativo,
atesta os bons resultados do método com baixa
morbimortalidade imediata, alta taxa de resseccdo com-
pleta das lesdes e baixa frequéncia de complicacées.
Acreditamos que o método pode ter grande impacto no
desenvolvimento da CHMI, podendo ser indicado no ini-
cio da experiéncia em centros em formacao como alter-
nativa técnica nas lesdes em “segmentos nao
laparoscopicos” e em pacientes em que se prevejam difi-
culdades técnicas, ou mesmo quando nao haja disponibi-
lidade de alguns itens de alto custo, como grampeadores
e transdutores. No entanto, ainda sao necessarios mais
estudos prospectivos e comparativos para consolidar as
reais indicacdes, vantagens e os melhores candidatos ao
método.

Podemos concluir, pelo exposto, que a resseccao
hepatica videoassistida é exequivel e segura, devendo fa-
zer parte do armamentério do cirurgido de figado para
resseccoes de lesdes hepaticas primarias e secundarias.
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Objective: To evaluate perioperative outcomes, safety and feasibility of video-assisted resection for primary and secondary liver
lesions. Methods: From a prospective database, we analyzed the perioperative results (up to 90 days) of 25 consecutive patients
undergoing video-assisted resections in the period between June 2007 and June 2013. Results: The mean age was 53.4 years (23-
73) and 16 (64%) patients were female. Of the total, 84% were suffering from malignant diseases. We performed 33 resections (1
to 4 nodules per patient). The procedures performed were non-anatomical resections (n = 26), segmentectomy (n = 1), 2/3
bisegmentectomy (n = 1), 6/7 bisegmentectomy (n = 1), left hepatectomy (n = 2) and right hepatectomy (n = 2). The procedures
contemplated postero-superior segments in 66.7%, requiring multiple or larger resections. The average operating time was 226
minutes (80-420), and anesthesia time, 360 minutes (200-630). The average size of resected nodes was 3.2 cm (0.8 to 10) and the
surgical margins were free in all the analyzed specimens. Eight percent of patients needed blood transfusion and no case was
converted to open surgery. The length of stay was 6.5 days (3-16). Postoperative complications occurred in 20% of patients, with
no perioperative mortality. Conclusion: The video-assisted liver resection is feasible and safe and should be part of the liver surgeon
armamentarium for resection of primary and secondary liver lesions.

Key words: Liver Neoplasms. Hepatectomy. Laparoscopy. Video-Assisted Surgery.
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RESUMDPO

Objetivo: analisar a eficacia do sistema de pontuacdo de Marshall na avaliacdo da gravidade da pancreatite aguda. Métodos:
foi realizado um estudo prospectivo e observacional em 39 pacientes com PA, avaliados pelo sistema de pontuacdo dos critérios
de Marshall e Ranson (admisséo e 48 horas). Foi avaliada a evolucdo do quadro clinico durante sete dias e comparados os dados
dos dois critérios. Resultados: sete pacientes morreram durante o periodo de observacdo e um morreu apos esse periodo. Todos
0s Obitos possuiam, pelo sistema de Marshall, faléncia de pelo menos um sistema. Conclusdo: concluimos que o sistema de
pontuacdo de Marshall pode ser utilizado, por ser um método eficaz e de aplicacdo simplificada, para avaliar a gravidade da

pancreatite aguda.

Descritores: Pancreatite. Insuficiéncia de Multiplos Orgéos. Escores de Disfuncdo Organica. Pancreatite Necrosante Aguda.

INTRODUCAO

Pancreatite aguda (PA) é definida como um processo
inflamatorio agudo do pancreas que pode envolver tam-
bém areas peripancreaticas ou érgaos mais distantes, sen-
do sua origem mais comumente determinada por calculos
biliares e consumo crénico de alcool'. A apresentacao cli-
nica envolve dor abdominal em regides epigastrica e
periumbilical, podendo irradiar-se, por exemplo, para a
regido lombar. Nauseas, vémitos e febre frequentemente
acompanham o quadro e hipotensdo pode estar presente
devido ao sequestro de liquido?.

A evolucado clinica da PA é variavel, havendo
desde casos de resolucdo completa até aqueles em que
ocorre a disfuncao multipla de 6rgaos, que pode ocasionar
a morte do paciente. A determinagao da gravidade da PA
¢ fundamental tendo em vista o progndstico implicado e a
selecdo apropriada do tratamento®. Desta forma, diversas
classificacdes vém sendo propostas a fim de determinar-se
a gravidade de cada quadro clinico, sendo que a classifica-
cao de Atlanta* é a mais utilizada.

Atualmente, admite-se que o nimero de 6rgaos
afetados, o tempo de inicio e a duracdo da disfuncao dos
6rgaos influenciam na evolucdo da PA, o que diverge da
classificacdo de Atlanta, que inclui apenas presenca ou
auséncia de faléncia de érgaos>’.

Ainda no que diz respeito a PA grave, a classifi-
cacao de Atlanta estabelece o critério de Ranson®ou
APACHE II° para caracterizacdo do quadro. Todavia, estes

métodos apresentam limitacdes relatadas por outros estu-
dos'®">. J4, em 2008, a revisao da classificacdo de Atlanta’®
define que a gravidade da pancreatite aguda, ao menos
na primeira semana, é baseada em componentes clinicos
e também sugere que a persisténcia de sindrome da res-
posta inflamatéria sistémica e/ou faléncia de érgaos de-
vem ser consideradas.

A disfuncédo ou faléncia de érgaos é reconheci-
da como o mais importante fator determinante do prog-
noéstico na fase inicial'” e esta possivelmente relacionada
com a translocacdo bacteriana e de endotoxinas que favo-
recem a evolucao do quadro clinico para sepse e para a
sindrome de faléncia multipla de érgaos. Ademais, ha afir-
macdes de que, na PA grave, ocorre ativacao de resposta
anti-inflamatoria reflexa e reducdo da capacidade imune
do organismo, o que predispde a faléncia de 6rgao se in-
feccbes secundarias>'é.

Para a definicdo da faléncia de 6érgéos, a revisao
da classificacdo de Atlanta sugere o Marshall scoring
system'® que estabelece pontuagdo >2 para determinar a
faléncia de um 6rgéo. Sao utilizados como parametros pO,/
FIO, para o sistema respiratorio, creatinina sérica em pmol/
| ou mg/dl para avaliacao renal e pressao sanguinea sistolica
em mmHg para o aparelho cardiovascular. Esse sistema
tem sido escolhido por alguns autores''®2° pela praticidade
que apresenta.

Este trabalho tem por objetivo analisar a efica-
cia do sistema de pontuacao de Marshall na avaliacdo da
gravidade da PA.

1. Departamento de Cirurgia Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude (FCMS) — PUCSP, SP, Brasil.
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METODOS

Estudo prospectivo e observacional, composto por
uma amostra de 39 pacientes consecutivos, com diagnos-
tico de PA admitidos no Conjunto Hospitalar de Sorocaba.
Dados sociodemogréficos, clinicos, laboratoriais e radiolo-
gicos com diagnéstico de pancreatite aguda foram coletados
diariamente, pela consulta aos seus prontuarios, por até
sete dias para todos os casos. Os sistemas de pontuacao
de Ranson e de Marshall foram aplicados e comparados
em todos os pacientes. As pontuacoes de Ranson e Marshall
foram comparadas utilizando-se o teste do qui-quadrado
de McNemar. O projeto de pesquisa n° CAAE-
0110.0.154.000-11 foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias
Médicas e da Saude da PUC-SP.

RESULTADOS

Foram avaliados 39 pacientes diagnosticados com
guadro de pancreatite aguda. A idade dos pacientes va-
riou de 20 a 88 anos, sendo 17 homens e 22 mulheres. A
moda da pontuacao de Ranson na admissao foi zero e, em
48 horas, foi 1 (Figura 1). A moda do Sistema de Marshall
foi zero ponto (Figura 2).

Dos 39 casos observados, 11 pacientes foram
classificados com pancreatite aguda grave pelo sistema de
Marshall (pontuacdo >2) e oito pacientes pelo sistema de
Ranson (pontuacao >3), havendo concordancia nos dois
sistemas de pontuacao em sete casos. Aplicando-se o tes-
te do qui-quadrado de McNemar, encontrou-se x?>= 1,8
com p=0,1797, havendo, portanto, concordancia dos re-
sultados apresentados pelos dois sistemas (p>0,05).

Sete pacientes morreram em uma semana e um
morreu apoés o periodo de registro de uma semana. Dos
gue morreram em sete dias, todos apresentaram algum
tipo de faléncia de 6rgao pelo sistema de pontuacao de
Marshall. Nove pacientes evoluiram com faléncia respira-
téria, sete com faléncia cardiovascular e seis com faléncia
renal (Tabela 1).

Dentre os pacientes que morreram em sete dias,
trés apresentaram pontuacdo de Ranson >3 na admissdo e
guatro apresentaram pontuacao >3 em 48 horas. Dentre
0s que morreram, quatro apresentaram pontuagbes de
Marshall e Ranson elevadas, havendo discordancia em
apenas trés casos, nos quais se obteve pontuacao de Ranson
baixa, mas a de Marshall alta.

DISCUSSAO

Diversas classificacoes sao apresentadas na lite-
ratura na tentativa de determinar a gravidade dos casos de
PA. A classificacao de Atlanta*foi introduzida em 1992 e
define as categorias de PA leve e grave. Esta Ultima foi

1
? :' I Iil‘ -j

= Admissdo  » 48 horas

Figura 1 - Distribuicdo de casos pela pontua¢do de Ranson.
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Figura 2 - Distribuicdo de casos pela pontuacdo de Marshall.
Tabela 1 - Faléncia especifica de érgaos de acordo com o

Sistema de Pontuacdo de Marshall.

Sistemas em faléncia Frequéncia

% n
Respiratério 23 9
Cardiovascular 18 7
Renal 15 6
Nenhum 72 28

Fonte: prontudrios médicos do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.

definida como pancreatite associada a faléncia de 6rgaos
ou complicagdes locais. A faléncia de 6rgaos, segundo este
sistema, é definida por choque, insuficiéncia pulmonar,
faléncia renal ou sangramento gastrointestinal (mais de
500ml/24 horas). Necrose, abscesso, pseudocisto estdo entre
as complicacoes locais possiveis.

A definicdo proposta pela revisdo da classifica-
cao de Atlanta'® para PA grave inclui a presenca da persis-
téncia de resposta inflamatdria sistémica e/ou desenvolvi-
mento de faléncia de 6rgdos. O presente estudo encontrou
a presenca de sete casos de pacientes que apresentaram
faléncia de 6rgaos dentre os que morreram em uma sema-
na de internacdo hospitalar. Todavia, apesar de ter seu
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uso estabelecido na classificacdo de Atlanta®, trata-se de
um método que requer 48 horas para completar a avalia-
cdo, dificultando a analise do quadro dentro das primeiras
24 horas, o que é importante, tendo em vista a possibilida-
de de prevencéo de possiveis eventos adversos'®'2,

Além do sistema de pontuacao de Ranson, a clas-
sificacdo de Atlanta propde também o APACHE II°, que é
possivel de ser utilizado antes das 24 horas e correlaciona-
se melhor com o progndstico. Entretanto, é complexa, exi-
ge mais tempo para execucado, além de nao diagnosticar
adequadamente pancreatite necrosante na admissao’*'>.

J& apontado e utilizado em outros estudos como
uma maneira de avaliar-se a gravidade da PA, o sistema
de pontuacdo de Marshall surgiu na literatura como uma
proposta de melhor aplicabilidade devido a facilidade de
seu uso'®?%2' Além dessa sua caracteristica pratica, apre-
senta especificidade >90% da predicao da gravidade da
PA em 24 e 48 horas?'.

Em relacéo aos achados na utilizacao do siste-
ma de pontuacdo de Ranson, também encontramos cor-
relacdo onde pontuacdes altas nesse sistema também

ABSTRACT

ocorreram no sistema de pontuacdo de Marshall. Com
isso, considerando-se que a determinacao da gravidade
é essencial para a proposta do tratamento e que este,
por sua vez, é fundamental na orientacdo prognostica,
faz-se necessaria a utilizacdo de métodos que guiem a
melhor classificacdo dos casos de PA. Ao considerar-se
a disfuncao ou faléncia de érgaos como o fator central
no prognostico, os métodos que abrangem essas carac-
teristicas vém sendo utilizados com excelentes resulta-
dos. Em nosso estudo, a forte correlacao das pontua-
¢oes com o desfecho clinico corrobora a eficacia do
método citado no que diz respeito a classificagcdo da gra-
vidade da PA.

Considerando, que houve correspondéncia do
sistema de pontuacdo de Marshall com a evolucéo clinica
dos pacientes com diagnostico de PA e a necessidade de
um método que avalie a faléncia de érgdos na determina-
¢do da gravidade da PA, concluimos que o sistema de pon-
tuacao de Marshall pode ser utilizado, por ser um método
eficaz e de aplicacdo simplificada, para avaliar a gravida-
de da pancreatite aguda.

Objective: To analyze the effectiveness of the Marshall scoring system to evaluate the severity of acute pancreatitis (AP).
Methods: We performed a prospective, observational study in 39 patients with AP evaluated by the Marshall scoring system and
the Ranson criteria (admission and 48 hours). We assessed the progression of the disease for seven days and compared the data of
the two criteria. Results: Seven patients died during the observation period and one died afterwards. All deaths had shown failure
of at least one system by the Marshall method. Conclusion: The Marshall scoring system may be used as an effective and simplified
application method to assess the severity of acute pancreatitis.

Key words: Pancreatitis. Multiple Organ Failure. Organ Dysfunction Scores. Pancreatitis, Acute Necrotizing.
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Nota Técnica

Colecistectomia videolaparoscépica através de acesso unico:
técnica sem necessidade de materiais especiais e melhor

ergonomia

Single access laparoscopic cholecystectomy: technique without the need for
special materials and with better ergonomics

Marco AurtLio Lameirao PinTo, TCBC-RJ'; RapHAEL FErnanDO CosTta Gomes DE ANDRADE'; Luiz GusTavo pe OLIVERA E Siva, TCBC-
RJ': Marco AuUrtLIo DE LACERDA PiNTO?; RoBerTO JamiL MuHARRE, TCBC-RJ"; Ricarpo ARy Lear, TCBC-RJ!

RESUMDPO

Os autores descrevem uma técnica operatéria que permite, sem aumento do custo, realizar a colecistectomia videolaparoscépicas,
por Unica incisdo, sem necessidade de utilizar materiais especificos, com melhor ergonomia cirlirgica. A técnica consiste na incisao
umbilical longitudinal, descolamento de cicatriz umbilical, utilizacdo de trocarter permanente de 10mm e duas pincas atravessando
diretamente a aponeurose bilateralmente sem uso de trocarteres de 5mm, reparo de vesicula biliar transcutanea com fio de algodao
de agulha reta, ligadura com fio inabsorvivel e extracdo de peca cirtrgica por incisao umbilical. A técnica apresentada viabiliza o
procedimento com materiais convencionais e permanentes, melhora a ergonomia cirlrgica, com seguranca e vantagens estéticas.

Descritores: Colecistectomia, Colecistectomia Laparoscopica. Cirurgia Videoassistida.

INTRODUCAO

primeira colecistectomia videolaparoscépica (CVL)

publicada aconteceu em 1987, por Phillipe Mouret,
ano em que também foi publicado o mesmo procedimen-
to na Franca, por Dubois e Perissat'?. O sucesso foi tama-
nho que, em pouco tempo, teve aceitacao mundial, sendo
reproduzida em inimeros paises. No Brasil, a CVL foi rea-
lizada pela primeira vez no Hospital Albert Einstein, em
Sao Paulo, por Thomas Szego®. Desde entdo a videocirurgia
tornou-se o padrao-ouro para a excisao da vesicula biliar*.

Novas técnicas menos invasivas, como o NOTES
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) e o SILS
(Single Incision Laparoscopic Surgery), vém sendo propos-
tas. Contudo, tais procedimentos necessitam de materiais
especificos para sua realizacdo. Em relacdo ao SILS, este
necessita de uma incisdo Unica com trés acessos para
trocarteres (permanentes ou descartaveis) e pingas curvas.
Isto gera um aumento do custo do procedimento, dificul-
tando sua rapida expansao*>.

A colecistectomia por acesso Unico possui como
vantagens menor dor pés-operatéria e complicacbes rela-
cionadas as incisdes extras (infeccdo, hematoma,
sangramento e queloides) com melhores resultados cos-
méticos*®. Tal técnica possui maior dificuldade de realiza-
¢ao por nao possuir a triangulacao e distancia entre inci-
sGes como na tradicional’.

Uma alternativa a técnica original de SILS é pro-
posta para reducao dos custos e melhora da ergonomia
cirdrgica, permitindo a realizacao deste procedimento em
qualquer centro que possua acesso a materiais
laparoscépicos tradicionais e equipe cirirgica treinada em
videocirurgia.

ASPECTOS TECNICOS

O paciente é posicionado em decubito dorsal com
pernas em abducao e mesa cirlrgica em céfalo-aclive e
discreto decubito lateral esquerdo. A equipe deve ficar
posicionada de tal modo que o cirurgido fique entre as
pernas do paciente, o primeiro auxiliar a esquerda e o se-
gundo a direita. O monitor deveré ficar ao nivel do ombro
direito do paciente.

Uma incisao longitudinal transumbilical de cer-
ca de 3cm é realizada respeitando o limite das margens
umbilical (tamanho alterado conforme anatomia do paci-
ente). A seguir a pele é descolada bilateralmente, suas
bordas sao evertidas e fixadas com fio de nylon 3-0 para
diminuir os danos cutaneos causados pela manipulacao
cirargica da incisdo (Figura 1). Realiza-se disseccdo por
planos até a aponeurose com sua liberacao por 9cm? (ex-
posicao da aponeurose 3cm no eixo longitudinal e 3cm
no eixo transversal). O reparo da aponeurose é feito bila-

1. Clinica cirurgica Il do Hospital Federal de Bonsucesso, Rio de Janeiro, Brasil; 2. Complexo Hospitalar de Niterdi, Rio de Janeiro, Brasil.
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teralmente, 1cm lateral ao ligamento umbilical com fio
de prolene 0.

A aponeurose é incisada na linha mediana e é
instalado pneumoperiténeo pela técnica aberta com
trocarter permanente de 10mm e pressao de 12mmHg.
Duas novas incisdes sao feitas na aponeurose anterior do
musculo reto do abdome bilateralmente sendo ambas
1,5cm cranial e 1,5cm lateral ao trocarter de 10mm. Pelo
trocarter é introduzida a 6tica de 10mm com angulo de
30° e, diretamente pela incisao lateral esquerda, é
introduzida uma pinca reta tipo grasper convencional. Pela
incisdo lateral direita sao introduzidas pingas para a dissec-
cao, reparo e ligaduras (Figura 2).

Para a realizacdo de um adequado inventario
da cavidade é introduzida a pinca reta convencional tipo
Maryland. Apés a identificacdo da vesicula biliar e lise de
possiveis aderéncias, a vesicula é tracionada para a pare-
de abdominal anterior através da passagem de fio de algo-
dao 2-0 com agulha reta em regido subcostal direita na
linha mamilar. Este reparo é realizado na parede vesicular
entre o fundo e o corpo, com o retorno da agulha para o
meio externo (Figura 3). O fio de algodao é tracionado
pelo segundo auxiliar e reparado por uma pinga Kelly reta,
mantendo a vesicula biliar tracionada (Figura 4). Inicia-se a
disseccdo do pediculo da vesicula biliar com uma pinca
grasper pela incisdo esquerda para mobilizacao e exposi-
¢ao de campo operatério e pinga tipo hook reta convenci-
onal através da incisdo direita para disseccao cuidadosa.

Apds isolamento do ducto cistico e da artéria
cistica, procedem-se as ligaduras com fio de polipropileno
2-0, utilizando a técnica de no extracavitaria e ajuste com
empurrador de né.

Posteriormente a vesicula é descolada do leito
hepatico e realiza-se a revisao da hemostasia. A seguir é
liberado o fio de reparo com retirada da agulha do fio de
algodao. Com a pinca grasper é tracionada a vesicula biliar

Figura 1 -

Eversdo da pele para protecéo.

para incisdo mediana. Retira-se o trocarter de 10mm e
amplia-se a incisdo para visualizacdo direta do reparo e
retirada da vesicula biliar sem dificuldade (Figura 5).

A sintese da aponeurose é realizada com fio de
prolene 0. Retira-se os pontos de eversdo da pele e fixa-se
novamente o umbigo com nylon 2-0. A sintese de pele é
realizada com sutura intradérmica com nylon 4-0 (Figura
6).

DISCUSSAO

Com o avanco das tecnologias apés o advento
da videolaparoscopia novas técnicas vém sendo desenvol-

Figura 2 -  Posicionamento de dtica e pincas na incisdo Unica.

Figura 3 - Ponto de reparo de vesicula biliar com agulha reta.
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Pinca Kelly tracionando os reparos transcutaneos da
vesicula biliar.

Figura 4 -

Figura 5 - Vesicula biliar apds sua retirada pela incisdo Unica

umbilical.

vidas para diminuir a agressao cirurgica e melhorar os re-
sultados estéticos. Inicialmente foram propostas a diminui-
¢ao no diametro e nimero dos portos, posteriormente as
cirurgias por orificios naturais (NOTES) e as por acesso Uni-
co (SILS), tornaram-se as opcdes de operacdes de melhor
resultado estético®. O aumento de entusiastas nessa nova
técnica de cirurgia por Unica incisao umbilical estimulou as
empresas de materiais cirdrgicos a desenvolverem inime-
ros materiais especificos com o intuito de melhorar a segu-
ranca e ergonomia deste procedimento*’. Contudo, tais
técnicas requerem materiais especificos e caros.

Resultado estético final.

Figura 6 -

A cirurgia laparoscépica tem nos seus principios
técnicos a triangulacao e a tracdo e contra-tracdo, permi-
tindo sempre uma visdo (6tica de 0° ou 30°) lateralizada e
uma ergonomia adequada para se realizar as devidas tra-
cbes. A maior dificuldade da técnica de incisao Unica é o
alinhamento de 6tica e pincas, diminuindo a capacidade
de triangulacdo. A ideia de pincas dobradas ou articuladas
e Oticas com angulo de até 90° vieram tentar corrigir tais
obstaculos, porém agregando um aumento importante do
custo do procedimento’.

Apesar do alinhamento da o6tica com pingas,
menor ergonomia e pior triangulacdo, a colecistectomia
por incisdo Unica nao alterou as taxas de leses iatrogénicas
nem a porcentagem de conversao, aumentando somente
o tempo operatério®, lembrando que esta técnica ainda
permite uma conversao para laparoscopia convencional
com quatro incises antes de recorrermos a laparotomia.

As técnicas alternativas de menor custo utilizam
materiais laparoscépicos convencionais, permitindo a rea-
lizacdo de cirurgias de acesso Unico em qualquer centro
gue possua acesso a videolaparoscopia e tenha equipe trei-
nada. Contudo, tais técnicas ainda possuem uma ergonomia
dificil pela passagem de trés trocarteres por uma Unica in-
Cisao?47,

Esta alternativa aqui descrita tenta diminuir as
dificuldades ergonémicas, diminuir custo cirurgico e
viabilizar a realizacdo do procedimento nas unidades com
equipamento videolaparoscépico tradicional.

As técnicas que utilizam pingas retas convencio-
nais com portal Unico (descartavel ou permanente) possu-
em uma importante diminuicdo da amplitude dos movi-
mentos. Da mesma forma, a técnica que utiliza trés
trocarteres permanentes numa unica incisao melhora a
amplitude de movimentos, porém, por ter trés trocarteres
com tambores (valvulas), torna-se inevitavel a colisdo uns
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com os outros, diminuindo a liberdade dos movimentos e
dificultando a realizacao do procedimento.

A melhora da ergonomia, nesta opcdo técni-
ca, tem como principal causa a nado utilizacdo de
trocarteres para as pincas de 5mm, possibilitando que o
eixo de movimento seja somente a aponeurose, aumen-
tando muito a amplitude dos movimentos. Quando se
utiliza o trocarter para SILS, o “single port” (de trés ou
mais vias), o eixo de movimento das pincas é o trocarter,
gue possui um comprimento maior que a espessura da

ABSTRACT

aponeurose, limitando assim, a mobilidade cirdrgica. Vale
salientar, também, que a troca de pincas pela incisao
lateral sem trocarter é simples e ndao ha perda de
pneumoperiténeo, pois o musculo reto do abdome fun-
ciona como valvula.

A proposta desta técnica alternativa viabiliza a
colecistectomia videolaparoscodpica por acesso Unico, utili-
zando somente material permanente e convencional, me-
lhorando os resultados cosméticos e com boa ergonomia e
conforto para o cirurgido.

The authors describe a surgical technique which allows, without increasing costs, to perform laparoscopic cholecystectomy with a
single incision, without using specific materials and with better surgical ergonomics. The technique consists of a longitudinal umbilical
incision, navel detachment, use of a permanent 10mm trocar and two clamps directly and bilaterally through the aponeurosis
without the use of 5mm trocars, transcutaneous gallbladder repair with straight needle cotton suture, ligation with unabsorbable
suture and umbilical incision for the specimen extraction. The presented technique enables the procedure with conventional and
permanent materials, improving surgical ergonomics, with safety and aesthetic advantages.

Key words: Cholecystectomy. Cholecystectomy, Laparoscopic. Video-Assisted Surgery.
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Habilidades basicas para cirurgias ambulatoriais na graduacao

médica

Basic skills for outpatient surgery in medical graduation
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RESUMDPO

Estudantes de Medicina devem ter dominio de habilidades béasicas de cirurgia antes de iniciarem etapas mais avancadas no
aprendizado cirtrgico. Os autores apresentam sistema pratico e reprodutivel de circuito de técnicas operatoérias, idealizado e
frequentemente aplicado aos alunos do quarto ano médico de uma instituicdo privada de ensino. Este método tem permitido
avaliacao precisa das habilidades dos estudantes, aprimorando seu desempenho, e preparando-os para etapas mais avancadas do

aprendizado cirurgico.

Descritores: Ensino. Educacdao de Graduacao em Medicina. Educacdo Médica. Procedimentos Cirdrgicos Ambulatoriais.

Aptidao.

INTRODUCAO

Estudos mostram que, em geral, o ensino cirdrgico da
sala de aula é acompanhado de métodos formais e
informais combinado com atividades em ambulatorios,
centros cirtrgicos e enfermarias, baseando-se principalmen-
te na observacdo e execucdo de procedimentos praticos
mediante supervisdo adequada e experiente'?.

Moldes, esponjas, manequins, simuladores, re-
alidade virtual, filmes, videos interativos, softwares,
games, uso responsdavel de animais, cadaveres, tecidos
humanos, laboratério de suturas e nos, oficinas de téc-
nicas cirurgicas sao recursos educativos auxiliares para
ensino-aprendizagem-avaliacdo com bases éticas, efica-
zes e com custos recuperaveis em médio e longo pra-
z0s3.

No Brasil, as diretrizes curriculares da gradua-
cao recomendam formar médico generalista capaz de
realizar procedimentos clinicos e cirtrgicos iniciais de
emergéncia, urgéncia e de atendimento ambulatorial
basico'. Diante da extrema relevancia das técnicas ope-
ratorias para a pratica médica, o presente artigo tem
por objetivo apresentar proposta da implantagao de cir-
cuito de habilidades cirurgicas dos estudantes em inicio
de ano letivo, realizada em hospital escola de institui-
cao de ensino privada na cidade de Curitiba, Parana,
Brasil.

CIRCUITO DE TECNICAS
CIRURGICAS

Contextualizacao

O Curso de Medicina em questao vem alcan-
cando destaque no cenario nacional pelo projeto peda-
gogico, capacitacao docente, gestdao académica e su-
porte estrutural oferecido a formacao discente. Duran-
te o terceiro ano do curso, os alunos recebem treina-
mento cirdrgico através de aulas tedricas, procedimen-
tos no centro cirlrgico experimental e cursos de exten-
sao para desenvolvimento dos principios da técnica
operatoria. Além disto, desde o inicio da graduacao
estdo inseridos nas unidades basicas de saude e de-
mais ambientes de assisténcia médica onde podem
vivenciar condutas, atitudes e posturas necessarias a
futura profissao*®.

A Disciplina de Cirurgia Ambulatorial>> é ofere-
cida no quarto ano de Medicina para turmas de 50-60 alu-
nos, subdivididos em grupos menores de 10 a 12 alunos
para as praticas, com objetivo de proporcionar ao gradu-
ando conhecimentos essenciais ao diagnoéstico e tratamento
das enfermidades cirurgicas mais frequentes e importan-
tes. As aulas tedricas sao realizadas no hospital escola e as
préaticas se desenvolvem no ambulatério, centro cirdrgico e
enfermarias e em cada aula o aluno desempenha diferen-
te funcao.

1. Disciplina de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial da Universidade Positivo (UP); 2. Cirurgia Ambulatorial e Clinica Cirdrgica da Universidade

Positivo (UP).
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Preparacdo do circuito

O planejamento pedagdégico tomou como base
a infraestrutura cirdrgica de ensino da disciplina existente
no hospital-escola (Figura 1). Realizou-se reunido prévia
com a coordenacao, os professores, a equipe de enferma-
gem, os residentes e os representantes de turma para dis-
cutir o tema, conteudos, finalidades, estratégias, recursos,
avaliacao e registros. Montou-se listagem de material ci-
rurgico permanente e de consumo, definindo o que seria
realizado e utilizado em cada sala, que foi chamada de
“estacdo”. Para a sequéncia de atividades do circuito, como
infraestrutura, utilizou-se uma bancada de torneiras, as trés
salas cirdrgicas e a sala de apoio (Figura 2).

A proposta foi enviada com antecedéncia por
midia digital para os alunos estimulando estudo e revisdo
das técnicas nos livros textos, atlas e recursos eletronicos.

Figura 1 -  Desenho em perspectiva da infraestrutura da Discipli-

na de Cirurgia Ambulatorial no hospital-escola.

r

SALADE SALA DE SALA DE |
APOIO CIRURGIA CIRURGIA

ESTAGAO 2 ESTAGAO 3 l ESTAGAO 4 ' ESTAGAO 5 l

L = = EsTAGRO 1 <{mm

Figura 2 -

SALADE
CIRURGIA

Desenho esquematico do circuito de técnicas cirtrgi-
cas.

No inicio do semestre houve um encontro geral na sala de
aula para apresentacao, com projecao, dos elementos mais
importantes das estaces e esclarecimentos de duvidas.
Como incentivo foi oferecido um ponto na nota pratica do
primeiro bimestre para quem completasse o circuito e ava-
liacdo, pela participacdo voluntaria.

Funcionamento das estacdes

O circuito foi organizado no estilo prova pratica
com tempo determinado e realizado no espaco cirurgico
da disciplina no hospital escola (Figuras 1 e 2). Cada esta-
cao foi equipada com os materiais listados, sendo rapida-
mente reabastecida pela enfermagem a medida que se
fazia necessario. O tempo disponibilizado para o estudan-
te realizar a atividade foi dez minutos, marcados em cro-
németro para permitir avaliagdo de cinco alunos por gru-
po.

Na estacdo 1 ocorreu a escovacgao cirurgica das
mMaos e na estacao 2, a paramentacao. Na estacao 3, um
académico-monitor funcionou como paciente, sendo que
para as acoes pérfuro-cortantes previstas nas estacoes 4 e
5, utilizaram-se laranjas. A supervisao foi realizada por trés
professores e dois residentes de cirurgia.

Critérios de avaliacao

Foram analisados aspectos cognitivos (conheci-
mentos), psicomotores (habilidades) e afetivos (atitudes)
considerados fundamentais para cirurgia, discriminados por
estacdo segundo quadro abaixo (Tabela 1).

O desempenho dos estudantes foi avaliado usan-
do instrumento ilustrado com a escala de Likert’” (Tabela
2). Apds o cumprimento de cada etapa, foi realizada a
devolutiva, sendo refeita a técnica usando método
expositivo e demonstrativo do gesto cirtrgico correto, pelo
supervisor, seguida pela demonstracdo e simulacao pelo
aluno.

DISCUSSAO

O desenvolvimento de técnicas operatérias apro-
priadas passa pela percepcdo da sua aplicacdo na realida-
de em que se vive e pela disposicdo do aprendiz de se
dedicar ao exercicio continuo da arte cirurgica para desen-
volver habilidades, melhorar precisdo e refinar detalhes?.
Este circuito se prop6s a fazer triagem dos dominios
cognitivos, psicomotor e afetivo, dos estudantes que esta-
vam iniciando o quarto ano de Medicina, identificando di-
ficuldades e facilidades em relacdo as técnicas cirurgicas,
mapeando pontos para reforco e caminhos para superar
desafios inerentes as atividades cirtrgicas.

O planejamento dessa estratégia explorou co-
nhecimentos prévios esperados dos alunos e auxiliou a re-
visar, esclarecer e padronizar procedimentos operacionais
gue deveriam ser checados de forma sistemética. As acdes
didaticas estabeleceram metas e diretrizes especificas a
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Tabela 1 -

Conhecimentos, habilidades e atitudes testadas
em cada estacao do circuito.

HABILIDADES E ATITUDES

CONHECIMENTOS
CIRCUITO DE

TECNICAS
CIRURGICAS

Nogdes de prevengéo de

ESTAGAO 1 Escovagéio cirirgicadas méos

infecgdes
. Usar gorro, méscara e 6culos
YOI 050es deparamentagio oy ventale luvas estéreis
cirlrgica
Colocar campos na mesa, campos
ESTAC 103 N'c?ﬁgsde instrumentagéo nopac'|ente, fa'zertutbante,
cirlrgica conferir cautério e luzes,
Reconhecere usar instrumental
Colocar e retirar [amina de bisturi,
retirar anestésico do frasco,
" Nogdes de fisiologiae anestesia  aplicaranestesia local, usar
S antissépticos, identificar fios de
suturae montar porta-agulhas.
Inciséo & marcagéo para
patologia, hemostasia, fazer
Noges de anatomia e técnicas  suturae nd bésicos, aplicar
cirdrgicas curativo, descartar
7. Nogdes de prescrigéoe perfurocortantes, conferir receita
documentagéo médica médica, solicitagéo de exame
histopatoldgico, descrigéo da
cirurgia e saida de sala.

serem alcancadas durante a disciplina de cirurgia
ambulatorial.

Pesquisas revelam que a Educacao Médica Ba-
seada em Simulacdo (EMBS) pode proporcionar aprendi-
zado consistente e vem sendo empregada na medicina de
urgéncia e emergéncia® e na prevencao de infeccoes rela-
cionadas a assisténcia a saude®. O circuito proposto combi-
nou trés categorias de aprendizagem: exposicdo, explora-
cao e simulacao'™. Essa diversidade de métodos buscou
alcancar os diferentes alunos dentro do mesmo grupo, ava-
liar, nivelar, ajustar o plano de ensino, adequar estratégias
e conteudo. E também reduzir de modo direto e indireto
falhas e gastos com desperdicio de tempo e material nas
atividades cirurgicas semanais da disciplina.

Esta nova arquitetura no processo avaliativo ser-
viu ainda para integrar teoria e pratica, dando primazia
aos métodos dinamicos para a revisao, correcao,
estruturacao, reforco e atualizacdo de conhecimentos ci-
rurgicos.

Tabela 2 - Instrumento empregado para avaliacdo dos es-

tudantes de medicina durante o circuito de téc-
nicas cirurgicas’.

AVALIAGAO DIAGNOSTICA ESCALA DE LIKERT
OBJETIVOS PROPOSTOS 5 |43 |2]1
PARA CADA ESTAGAO OO®E

1 Escovagéo e desenvoltura

2 Colocar avental e luvas

Colocar campos mesa, campos no
3 paciente, turbante, conferir cautério e
luzes cirtrgicas, usar instrumental

Colocar e retirar laminas de bisturi,

4 refirar anestésico do frasco, aplicagéo de
anestesia local, uso de antissépticos,
fios de sutura e montagem porta-agulhas

Incisdes e marcagéo para patologia,
hemostasia, sutura basica, curativo,

5 receita e preenchimento de guia de
exame histologico, cirurgia e saida de
sala

LEGENDA: 5 = Totalmente satisfatorio; 4 = Satisfatorio; 3 = Razoavel;
2 = |nsatisfatorio; 1 = Totalmente insatisfatorio

Nome do avaliador:

Nome do aluno:

Uma das vantagens do circuito foi colocar o es-
tudante no cenario de atividades praticas da disciplina para
mobilizar conhecimentos, articular habilidades e atitudes
diante de seus deveres e responsabilidades. A atuacao de
forma multitarefa introduzida durante esta proposta pre-
tendeu conscientizar sobre a importancia do dominio das
técnicas operatorias para a desenvoltura na assisténcia in-
dividual e coletiva a comunidade, com menos erros'! e
mais acertos, e, principalmente, estimular as aptidoes dos
alunos, aumentar a seguranca para o paciente e prevenir
eventos adversos operatérios'? 4,

Todavia, existem cuidados a serem tomados no
uso deste circuito. Um deles se refere ao fato de que,
embora as técnicas basicas sejam essenciais, o sucesso da
operacao depende do conjunto de fatores referentes a
equipe cirdrgica, ao paciente e ao ambiente que o envol-
ve?'> Entre as limitacoes deste método, podemos elencar
ansiedade do estudante, medo de expor as fragilidades
diante dos colegas/professores e cansaco pela aparente
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reproducao e repeticdo das técnicas, embora os atos isola-
dos nao fossem realmente iguais. Outro aspecto é o bom
senso do supervisor para administrar o tempo, possibilitan-
do devolucao e manutencdo de ambiente favoravel ao
aprendizado. E, como em outras areas da salde, a equipe
docente precisa estar capacitada, integrada, coesa, se co-
municar com clareza, bem como, receber apoio e recursos
para o alcance dos objetivos propostos.

Por outro lado, tem-se consciéncia de que a ava-
liacdo é um processo complexo e multidimensional e que
nao seria possivel aprofundar o assunto nesse momento
de afericdo pontual do que foi internalizado pelo estu-
dante. Contudo, esta experiéncia didatica provocou de-
bates sobre o papel da instituicdo, do docente, do discen-
te e da sociedade no processo ensino-aprendizagem-
avaliacgo'>1013,

Cabe ressaltar que, na Disciplina de Cirurgia
Ambulatorial, os professores mantém-se atualizados e
pesquisam recursos, técnicas e instrumentos para conhe-

ABSTRACT

cer melhor os alunos (avaliacdo inicial ou diagndstica),
acompanhar a aprendizagem durante o processo de ensi-
no (avaliacdo continua, formativa ou processual) e analisar
globalmente os resultados (avaliacdo final ou somativa) para
agregar mais qualidade. Acertos e erros sao empregados
para aprimoramento de métodos, instrumentos e logistica
das atividades.

Pode-se inferir que esta proposta alcancou éxito
ao oferecer oportunidades de integracao de conhecimen-
tos adquiridos nos ciclos anteriores do Curso de Medicina e
possibilitar analise de algumas técnicas e habilidades indis-
pensaveis ao exercicio de atos operatérios basicos. Seu
aperfeicoamento pode despertar nos professores e estu-
dantes a satisfacdo de novas descobertas e construcdo de
conhecimentos mais significativos no ensino superior.

Em conclusao, este circuito de habilidades cirur-
gicas pode se constituir em recurso avaliativo dos estudan-
tes e agregar beneficios no processo de ensino-aprendiza-
gem de cirurgia ambulatorial na graduagao em Medicina.

Medical students must have domain of basic surgery skills before starting more advanced stages of surgical learning. The authors
present a practical and reproducible system of operative techniques circuit, idealized and often applied to the fourth year medical
students of a private educational institution. This method has enabled accurate assessment of students’ skills, improving their
performance and preparing them for more advanced stages of the surgical learning.

Key words: Teaching. Education, Medical, Undergraduate. Education, Medical. Ambulatory Surgical Procedures. Aptitude.
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RESUMDPO

O cancer de colo uterino permanece o tumor ginecoldégico mais incidente no Brasil e em diversos paises em desenvolvimento. As
técnicas minimamente invasivas, principalmente a videolaparoscopia, tém sido progressivamente mais empregadas nestes tumores.
Este artigo tem o objetivo de descrever as principais aplicacdes da videolaparoscopia no tratamento e no estadiamento do cancer
de colo. Para os estadios iniciais, é possivel oferecer a cirurgia preservadora de fertilidade, na forma de traquelectomia radical e, em
protocolo de estudo, na cirurgia conservadora de funcao, evitando-se a parametrectomia e a morbidade associada. A histerectomia
radical totalmente videolaparoscopica estd adequadamente padronizada na literatura e tem a tendéncia de se tornar o padrao de
tratamento nos casos iniciais, para pacientes com prole definida. Nos estadios avancados, a cirurgia minimamente invasiva pode
oferecer a transposicao ovariana, com intencao de evitar a castracao actinica, sem prejudicar o tempo para o inicio do tratamento
radioterapico e quimioterdpico. A cirurgia laparoscopica estadiadora, incluindo linfadenectomia pélvica e paradrtica, tem sido alvo de
estudos, uma vez que tem o potencial de modificar a extensdo do tratamento radioterapico, na dependéncia da extensdo da
disseminacao linfonodal.

Descritores: Neoplasias do Colo. Laparoscopia. Estadiamento de Neoplasias. Terapéutica. Histerectomia. Excisao de Linfonodo.

INTRODUCAO

N os paises em desenvolvimento, o cancer de colo uterino
é a causa mais comum de morte por cancer em mu-
Iheres, e 0 maior nimero de anos de vida perdidos devido
ao cancer. Esta neoplasia é mais comumente diagnosticada
em torno da quinta década de vida, ou seja, varios anos
mais precocemente que a média de idade para cancer de
mama, pulmao e ovario. O cancer de colo uterino nos es-
tadios iniciais é altamente curavel quando tratado adequa-
damente’. A laparoscopia tem sido aplicada atualmente
para o manejo do cancer de colo uterino em estadio inicial
como também nos estadios avancados?.

Céncer de colo em estéadio inicial

Em 1912, Wertheim (Austria, 1864-1920), que
idealizou o tratamento cirdrgico para cancer de colo em-
pregado até hoje (histerectomia radical), publicou seus pri-
meiros resultados. Em 1944, Meigs (Estados Unidos, 1892-
1963) agregou a linfadenectomia pélvica bilateral. O pro-
cedimento passou a chamar-se de cirurgia de Wertheim-
Meigs®.

A cirurgia de Wertheim-Meigs inclui a remocao
do Utero, os 25% proximais da vagina, ligamentos Utero-
sacros, ligamentos Utero-vesicais e ambos os paramétrios*.
Além disso, é realizada a linfadenectomia pélvica bilate-

ral, que inclui os quatro maiores grupos de linfonodos:
ureteral, obturador, hipogastrico e iliaco. Este constitui o
tratamento classico dos estadios iniciais do cancer de colo
uterino'.

A laparoscopia tem sido aplicada na realizacdo
de algumas etapas ou mesmo do procedimento completo.
Desta forma, estdo descritas na literatura uma combina-
cao de vias e procedimentos para o cancer de colo inicial,
tais como: linfadenectomia pélvica, histerectomia radical
laparoscoépica, histerectomia radical vaginal laparoscépica
assistida, traquelectomia radical vaginal laparoscépica as-
sistida e traquelectomia radical laparoscopica vaginal as-
sistida?.

Histerectomia Radical Laparoscépica

A primeira histerectomia radical laparoscopica
com linfadenectomia pélvica e paradrtica foi realizada por
Nezhat et al., em 1989, e descrita na literatura no inicio dos
anos 90°. Desde entdo, diversos autores publicaram suas
experiéncias com o procedimento. Na série de casos descri-
ta pelo MD Anderson Cancer Center, todas as pacientes
com cancer de colo uterino submetidas a histerectomia radi-
cal laparoscépica apresentaram margens livres e nenhuma
paciente necessitou de conversao para laparotomia. Este
estudo foi o primeiro a demonstrar uma mediana de
internacao de um dia ap6s este tipo de procedimento®.

1. Departamento de Ginecologia Oncolégica, Hospital de Cancer de Barretos / Fundacao Pio Xll, Barretos, SP, Brasil.
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Diversos estudos confirmam que a laparoscopia
esta associada a uma melhor evolucdo pds-operatoéria quan-
do comparada a laparotomia, ou seja, menor sangramento
intraoperatorio, incisdes menores, menor hospitalizacao,
sem comprometer o tamanho do espécime da
histerectomia radical. Quanto ao prognéstico oncoldégico,
parece apresentar resultados semelhantes aos da cirurgia
laparotomica®®. Ademais, a histerectomia radical
laparoscépica pode ser realizada em paises em desenvol-
vimento com qualidade semelhante a técnica empregada
nos grandes centros de referéncia mundial’. Estudo recen-
te avaliou o papel da histerectomia radical laparoscépica
comparada a histerectomia radical laparotémica em paci-
entes com tumores >3cm. Os autores concluiram que a via
laparoscépica pode ser empregada para esta abordagem
cirrgica sem prejuizo no tratamento das pacientes com
este tamanho tumoral'’.

Com a intencao de avaliar se a cirurgia minima-
mente invasiva apresenta resultados semelhantes a via
laparotdémica, estd sendo conduzido o ensaio clinico
prospectivo e randomizado LACC (Laparoscopic Approach
to Cervical Cancer, MD Anderson Cancer Center,
NCT00614211, www.clinicaltrials.gov). Este estudo inédi-
to multicéntrico conta com a participacdo de um centro
brasileiro (Hospital de Cancer de Barretos, HCB). Através
dele, a efetividade oncoldgica, a menor morbidade e o
ganho potencial na qualidade de vida oferecido pela via
laparoscépica e roboética poderdo ser mensurados'?.

No HCB, este procedimento comecou a ser rea-
lizado por via laparoscépica em 2009, com um crescente
numero de casos nos Ultimos trés anos (Tabela 1).

Linfadenectomia Laparoscépica

No cancer de colo uterino o envolvimento
linfonodal é um importante fator prognostico’. Aproxima-
damente 7% a 15% das pacientes com cancer de colo
uterino nos estagios iniciais apresentam comprometimen-
to dos linfonodos pélvicos. O nimero de linfonodos remo-
vidos é um importante fator prognéstico' e pode ser igual
OuU Mesmo superior na laparoscopia®.

A realizacdo da linfadenectomia pélvica e
paradrtica por via laparoscopica é segura, factivel e com
indices de complicagdes aceitaveis dentro da Ginecologia
Oncologica'™ ™.

Mapeamento linfatico

O mapeamento linfatico no cancer de colo
uterino pode ser realizado através da injecao, no colo
uterino, de corantes (azul patente, verde indocianina) e de
radiofarmaco. Trata-se de um procedimento factivel, po-
rém com limitacbes quanto a sensibilidade e a
especificidade’®. A técnica de deteccao cirtrgica do
linfonodo sentinela pode ser realizada totalmente por via
laparotdmica ou laparoscopica?.

No HCB a via laparoscépica é oferecida para todas
as pacientes com indicacdo de histerectomia radical, ou

seja, cancer de colo restrito a cérvice, nos estadios 1A1
com invasao linfovascular, IA2, e IB1. Apenas as pacientes
randomizadas para laparotomia no protocolo de pesquisa
LACC (previamente citado, NCT00614211,
www.clinicaltrials.gov) tém a cirurgia realizada de modo
convencional. Sempre que possivel, é realizada a pesquisa
do linfonodo sentinela, com técnica combinada, de azul
patente e radiofarmaco. O linfonodo sentinela é enviado
para exame anatomopatolégico peroperatério, seguido de
linfadenectomia pélvica sistematica. Se o linfonodo senti-
nela for negativo, a indicacao de histerectomia radical per-
manece. Se for positivo, a histerectomia é abandonada e
a linfadenectomia é estendida para o paradrtico. Nos ca-
sos sem a pesquisa do linfonodo sentinela, é realizada a
linfadenectomia iliaco-obturatéria bilateral sistematica, com
selecao dos linfonodos maiores e/ou suspeitos para exame
anatomopatolégico peroperatério. Caso seja detectado
comprometimento linfonodal, a histerectomia radical é
abandonada, e a linfadenectomia é estendida para o
retroperitbneo (paradrtica), até o nivel da veia renal es-
querda.

Tratamento conservador da fertilidade -
traquelectomia radical

Com o aumento da incidéncia em faixas etarias
mais jovens e, por vezes, sem prole definida, as técnicas
preservadoras da fertilidade tornaram-se uma demanda para

Tabela 1 - Histerectomia Radical Total Laparoscépica.

N

NUmero de operacoes 62

Tempo Cirargico

Primeiras 32

Ultimas 30

p=0,024

Sangramento Transoperatério

Primeiras 32

Ultimas 30

p=0,316

Complicacdes Intraoperatérias 5

Lesdo vesical 1

Lesdo ureteral 1

Lesdo neural 1

Lesdo vascular 2

Reintervencoes/reoperacoes 0

Conversoes 2
7
1
1
2
2
1

259, 1min
222,4min

134,7ml
99,7ml

(10%)

(5%)
Complicacbes Tardias (12,9%)
Estenose ureteral

Retencéo urinaria

Deiscéncia de cupula vaginal

Neuropatia periférica

Fistula urinaria

Fonte: Departamento de Ginecologia Oncoldgica, Hospital de Cancer
de Barretos/Fundacao Pio XIl (2009-2013).
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0 cirurgido e a0 mesmo tempo uma esperanca para as
pacientes.

A infertilidade gerada pela doenca oncolégica
pode causar depressao, estresse e disfuncao sexual nas
mulheres jovens e a alternativa de cirurgia preservadora
deve ser considerada e discutida com a paciente.

Realizada por Daniel Dargent desde 1987, a
traquelectomia radical inicialmente foi descrita pela via
totalmente vaginal. Inclui a remocao do colo uterino, os
paramétrios e o manguito vaginal, mantendo o corpo, o
fundo uterino e os anexos uterinos. A linfadenectomia
pélvica concomitante, por sua vez, era realizada pela via
laparoscopica®.

A traquelectomia radical vaginal é o procedimen-
to conservador de fertilidade mais realizado no mundo para
o cancer de colo uterino inicial. Mais de 700 casos foram
descritos, com 250 gestacdes que geraram cerca de 100
nascidos vivos. Alguns grupos demonstram sucesso em até
80% das tentativas de gravidez com o emprego de terapia
de reproducao assistida’®.

As indicacbes para o procedimento sdo: idade
<45 anos, desejo de preservar a fertilidade, paciente fértil,
estagios IA1 com invasdo dos espacos linfovasculares, 1A2,
e IBT <2cm, com ressonancia magnética demonstrando
auséncia de invasao parametrial e sem evidéncia de
metastases para linfonodos ou a distancia'. Fatores como
invasdo do espaco linfovascular, tumores de alto grau e o
diametro >2cm podem ser considerados contraindicacoes
para cirurgia preservadora de fertilidade’®. Estudo recente
demonstrou que a traquelectomia radical poderia ser
indicada em pacientes com tumores de tamanho entre 2 e
4 cm, em 30% das pacientes que seriam candidatas a
cirurgia radical, com perda da fertilidade?®, porém o con-
senso atual é indicar este procedimento em pacientes com
tumores até 2cm.

A laparotomia passou a ser utilizada para a rea-
lizacdo da traquelectomia radical durante a década passa-
da'. Em cerca de 500 pacientes submetidas a
traquelectomia radical abdominal, houve 10% de conver-
sdo para histerectomia radical, 0,4% de 6bito e trés com-
plicagcdes intraoperatorias. Durante 32 meses de seguimen-
to, a recidiva foi 3,8%. Das que tentaram conceber, 60%
foram capazes de engravidar, com 40% gestacoes a ter-
mo?".

As técnicas de traquelectomia radical pela via
laparoscopica e através da cirurgia robotica tém sido factiveis
em experiéncias iniciais, com baixos indices de complica-
¢bes intraoperatorias e sem conversao para laparotomia
em equipes com experiéncia®.

A via laparoscopica tem sido menos empregada,
possivelmente em virtude da dificuldade técnica em se rea-
lizar a sutura do istmo/colo residual a cUpula vaginal. Entre-
tanto, para as equipes com experiéncia em cirurgia
laparoscépica radical para cancer de colo, esta permanece
uma alternativa de acesso com reduzida morbidade, desfe-
chos oncolégicos semelhantes e boas taxas de fertilidade?.

Nos paises onde o acesso a cirurgia robotica é
limitado, a cirurgia laparoscopica pode representar uma
boa opcao dentre as técnicas minimamente invasivas?®. No
HCB realizamos a traquelectomia radical laparoscopica
vaginal assistida, onde usamos a via vaginal apenas para
amputacao do colo uterino e reanastomose do Utero res-
tante a vagina.

Cirurgia conservadora de fungdo para
cancer de colo inicial

Como ja foi descrito, as pacientes em estadios
precoces do cancer do colo uterino tém como tratamentos
as opgoes cirurgica (histerectomia radical ou traquelectomia
radical) ou radioterapica (com ou sem quimioterapia)’. A
escolha entre estas modalidades de tratamento envolve
multiplos fatores, como as morbidades mais frequentes de
cada tratamento, performance status da paciente, desejo
de manter a fertilidade e fatores prognésticos presentes. O
tratamento cirdrgico radical é o tratamento padrao para
pacientes jovens e com boa performance status.

As sequelas mais frequentes e significativas apre-
sentadas no tratamento cirtrgico radical sao decorrentes
da remocao do paramétrio, que contém fibras nervosas
autondmicas associadas a funcao vesical, intestinal e sexu-
al**. A remocao do paramétrio nas pacientes em estadios
precoces e que nao apresentam fatores de mau progndsti-
co (lesdes maiores, com invasdo linfovascular ou invasao
estromal profunda) passou a ser questionada a partir de
estudos que identificaram uma baixa porcentagem de com-
prometimento parametrial neste subgrupo?®. Devido a
morbidade da parametrectomia, alguns servicos estao de-
senvolvendo a histerectomia radical preservadora dos ner-
vos autondmicos, tanto laparotdmica como minimamente
invasiva, com o intuito de diminuir as sequelas nervosas
em vagina, bexiga e reto. Estudo recente demonstrou que
esta técnica esta relacionada a menor disfuncao anorretal
em longo prazo®. Outro estudo demonstrou que a via
laparoscopica para a realizacdo da histerectomia radical,
pela melhor magnificacdo, melhora a disseccdo e preser-
vacao nervosa?’.

O primeiro estudo a avaliar a possibilidade de
tratar as mulheres de baixo risco em estadios precoces sem
a resseccao dos paramétrios foi conduzido por Kinney et
al., em 1995. Foram analisadas 387 mulheres com cancer
do colo uterino submetidas a histerectomia radical. Des-
tas, 83 (21,4%) foram classificadas como pertencentes a
um subgrupo de baixo risco entre as pacientes de estadios
precoces do cancer do colo uterino. Os critérios adotados
foram: apenas casos com subtipo histolégico de carcinoma
espinocelular, maior diametro tumoral inferior a 2cm e
auséncia de invasao linfovascular. Neste subgrupo de bai-
X0 risco, nenhum caso apresentou comprometimento
parametrial, e os autores levantaram a possibilidade de
um tratamento menos radical®.

Em 2002, Covens et al. avaliaram a incidéncia e
os fatores preditivos do comprometimento parametrial em

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 345-351



348

Tsunoda
Laparoscopia no cancer de colo uterino. Estado atual e revisdo da literatura

mulheres submetidas a histerectomia radical por cancer do
colo uterino, entre os estadios IA1 e IB1. De 842 pacientes,
33 (4%) apresentaram comprometimento parametrial, e,
em comparacao as pacientes sem comprometimento, as
pacientes tinham idade maior, maior didmetro tumoral,
maior incidéncia de invasao linfovascular, maior frequéncia
de grau histolégico 2 ou 3, maior profundidade de invasao
estromal e maior incidéncia de metastases para linfonodos
pélvicos. A incidéncia de comprometimento parametrial
para as pacientes com tumor <2cm, linfonodos pélvicos
negativos e profundidade de invasao <10mm foi 0,6%%°.

O MD Anderson Cancer Center realizou uma
analise de todas as mulheres submetidas a histerectomia
radical com linfadenectomia pélvica por cancer do colo
uterino entre 1990 e 2006. Foram incluidas 350 mulheres,
sendo que 27 (7,7%) apresentaram comprometimento
parametrial com maior frequéncia e de forma estatistica-
mente significativa: tamanho tumoral >2cm (p=0,001), grau
3 histolégico (p=0,01), invasao linfovascular (p=0,002) e
metastases para linfonodos pélvicos (p<0,001). Pacientes
com histologia escamosa, adenocarcinoma ou
adenoescamoso, com tumor <2cm e sem invasao
linfovascular, ndo apresentaram comprometimento
parametrial?®.

O estudo prospectivo de Pluta et al. mostrou que
em pacientes com congelacao do linfonodo sentinela ne-
gativa é segura a reducao da radicalidade, sem a realiza-
cao da parametrectomia, no subgrupo de pacientes com
tumores <2cm e com invasao estromal <50%. De 60 paci-
entes, 55 apresentaram linfonodo sentinela negativo, e
apos histerectomia simples vaginal e linfadenectomia
laparoscépica, nenhuma recorréncia ocorreu em um se-
guimento mediano de 47 meses®.

A uniformizacdo dos critérios prognosticos para
a realizacdo da cirurgia conservadora de funcdo ainda nao
estd estabelecida. Um estudo multicéntrico sul coreano
comparou os critérios mais utilizados para indicacao de ci-
rurgia preservadora de funcao. Dentre os seguintes critéri-
os: 1) Tumor <1cm, 2) Tumor <1cm e invasao estromal
<5mm, 3) Tumor <1cm e auséncia de invasao linfovascular,
e 4) Tumor <1cm, invasdo estromal <5mm e auséncia de
invasao linfovascular, o critério Tumor <1cm parece ser
suficientemente seguro para indicacao de tratamento sem
parametrectomia®'.

Para avaliar os resultados obstétricos obtidos
pela preservacao do paramétrio, Raju et al. analisaram
um subgrupo de pacientes de baixo risco, comparando
a traquelectomia vaginal radical com a traquelectomia
simples, e nao houve diferenca significativa de prognos-
tico entre os métodos. Contudo, a morbidade relaciona-
da ao tratamento foi reduzida e o potencial de fertilida-
de aumentado no grupo que realizou traquelectomia sim-
ples32.

Para avaliar seguranca e aplicacao da cirurgia
conservadora de funcdo em mulheres em estadio preco-
ce de cancer do colo uterino com critérios patolégicos

favoraveis, a equipe do MD Anderson Cancer Center re-
aliza um estudo prospectivo multicéntrico, e conta com a
participacdo do Hospital de Cancer de Barretos
(NCT01048853, www.clinicaltrials.gov). Sao incluidas
neste estudo: casos com cancer do colo uterino em esta-
dios IA2/IB1, com tumor <2cm, sem invasao linfovascular,
com histologia de carcinoma espinocelular (qualquer grau)
ou adenocarcinoma (graus 1 ou 2), margem do cone e
curetagem do canal endocervical negativos para lesao
invasiva ou intraepitelial de alto grau, e invasao estromal
<10mm. O tamanho da amostra foi calculado em 100
pacientes, e o protocolo adota critérios rigidos de segu-
ranca para pacientes, sendo suspenso o estudo se ocorre-
rem duas ou mais recidivas.

Outro estudo em andamento neste contexto é o
SHAPE Trial (NCT 01658930, www.clinicaltrials.gov), es-
tudo randomizado canadense que inclui pacientes em es-
tadios 1A2/IB1, com histologia favoravel (carcinoma
espinocelular, adenocarcinoma ou adenoescamoso), tumor
<2cm, invasao estromal <50% e ressonancia magnética
ou tomografia computadorizada sem evidéncia de
linfonodos comprometidos. As mulheres incluidas sdo
randomizadas, sendo o grupo controle submetido a
histerectomia radical com linfadenectomia pélvica (com ou
sem pesquisa do linfonodo sentinela) e o braco experimen-
tal submetido a histerectomia simples com colpectomia
superior e linfadenectomia pélvica (com ou sem pesquisa
de linfonodo sentinela). Serdo avaliados: qualidade de vida
pds-operatdria, seguimento livre de doenca e sobrevida
global®.

A cirurgia conservadora de fungao podera repre-
sentar uma opcao terapéutica nos estadios precoces com
critérios prognosticos favoraveis. Porém estudos em anda-
mento deverao definir quais critérios devem ser adotados
para que as pacientes de baixo risco se beneficiem desta
reducdo de morbidade, sem comprometimento de seu bom
prognaostico.

ESTAGIOS AVANCADOS

Conceito e tratamento atual do cancer
de colo localmente avancado

O tumor do colo uterino que ultrapassa o anel
cervical é considerado cancer de colo localmente avanca-
do, sequndo a Federacdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia — FIGO**. Alguns centros, como o Hospital de
Cancer de Barretos (HCB), adotam o conceito de doenca
localmente avancada, inclusive para os tumores restritos
ao colo e terco superior da vagina, porém que medem
mais de 4cm no maior eixo (estadios IB2 e lIA2)". Isto por-
gue, para a grande maioria destes casos, ha necessidade
de tratamento com radioterapia pélvica para que se ofere-
¢a maior vantagem em termos de sobrevida global e inter-
valo livre de doenca®~=¢. Os critérios tradicionais de indica-
cao de radioterapia adjuvante para cancer de colo uterino
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foram estabelecidos a partir da maior chance de recidiva
da doenca quando em presenca de invasao parametrial,
linfonodo pélvico comprometido e margem de resseccdo
positiva®. Outros fatores menores, quando combinados,
também conferem maior risco para recidiva, tais como in-
vasao angiolinfatica, tamanho tumoral >4cm ou invasao
estromal cervical profunda®. Sabe-se que o tratamento de
cirurgia radical para o tumor primario, sequido de adjuvancia
com radioterapia, apresenta maiores complicacdes que o
tratamento exclusivo com radioterapia e quimioterapia, sem
beneficios em termos de controle local ou sobrevida glo-
bal®.

Portanto, o tratamento atual para o cancer de
colo localmente avancado, estadios IB2 a IV-A, é a radio-
terapia pélvica, combinada com quimioterapia
radiossensibilizante, seguidos de braquiterapia de alta taxa
de dose no colo’.

Céancer de colo localmente avancado e
avaliacao do estado linfonodal

Até o presente momento, a FIGO néo incluiu a
avaliacao dos linfonodos como parte do estadiamento do
cancer de colo, que permanece eminentemente clinico®.
Entretanto, o comprometimento linfonodal permanece um
fator prognéstico significativo, que pode modificar a con-
duta terapéutica, com o potencial de modificar a sobrevida
destas pacientes®. Nas orientacdes de tratamento sugeridas
pelo National Comprehensive Cancer Network — NCCN —
norte-americano, a avaliacdo do estado linfonodal prévio
ao tratamento combinado pode ser feito através de exa-
mes de imagem ou cirurgia minimamente invasiva®*. Na
presenca de linfonodos comprometidos no espaco
paradrtico, ha a indicacdo de radioterapia com extensao
de campo para esta topografia®.

Entre 12% e 25% dos tumores de colo uterino
localmente avancados apresentam metastases linfonodais
no espaco paradrtico. A tomografia computadorizada, a
ressonancia magnética e o PET-CT tém sido empregados
para a avaliacao do estado linfonodal pré-tratamento nes-
tas pacientes. A chance dos exames apresentarem um re-
sultado falso-negativo neste grupo de pacientes varia de
10% a 28%, nas diversas séries da literatura®. Para as
mulheres com linfonodos pélvicos positivos, a chance de
haver linfonodos positivos no espaco paradrtico, mesmo
com PET-CT negativo, é de 20% a 25%%°4'. Deste modo,
a cirurgia é considerada método mais adequado do que 0s
exames de imagem disponiveis na atualidade para a ava-
liacdo do estado linfonodal em cancer de colo uterino lo-
calmente avancado.

ESTADIAMENTO CIRURGICO PRE-
TRATAMENTO

O estadiamento cirtrgico que antecede a radi-
oterapia e a quimioterapia combinadas para o tratamen-

to do cancer de colo avancado tem o potencial beneficio
de modificar a extensdo do campo terapéutico progra-
mado para a radioterapia (extensdo para o espaco
paradrtico, para contemplar o leito onde havia linfonodos
comprometidos). Ademais, a remocao dos linfonodos
aumentados por comprometimento tumoral oferece uma
reducéo do volume de doenca, com aumento da eficacia
da radioterapia no espaco paradrtico. Isto se explica por-
gue, para que se elimine doenca macroscopica >2cm de
diametro, seria necessaria uma dose de radioterapia de
ao menos 6000cGy, proibitiva nesta topografia, mesmo
com o emprego de tecnologia de radioterapia de intensi-
dade modulada (IMRT). Na auséncia de doenca
macroscopica, com a intencao de “adjuvancia” apés a
remocao dos linfonodos, a dose com efeito radiobiolégico
efetivo recomendada é de cerca de 4500cGy, oferecida
com maior seguranca em um planejamento convencional
em trés dimensdes*.

Portanto, a remocao dos linfonodos paradrticos
comprometidos previamente ao tratamento combinado
pode modificar o campo e reduzir a necessidade de doses
elevadas de radioterapia no local.

Em trés estudos realizados pelo GOG
(Gynecologic Oncology Group), identificados pelos nime-
ros 85, 120 e 165, foi analisado o potencial beneficio do
estadiamento cirdrgico prévio ao tratamento combinado
com radioterapia e quimioterapia. Dentre as 555 pacien-
tes estadiadas cirurgicamente, a sobrevida global e o inter-
valo livre de progressao de doenca em quatro anos foram,
respectivamente, de 54% e 49%. Por outro lado, dentre
as 130 pacientes submetidas a estadiamento clinico-radio-
l6gico, estes percentuais foram de 40% e 36%, respecti-
vamente®. Muito embora estes estudos nao tivessem o
objetivo de avaliar esta questao, esta diferenca foi estatis-
ticamente significativa.

Quando se comparou a sobrevida das mulheres
com metastases linfonodais paradrticas <5mm de diame-
tro, submetidas a cirurgia, observou-se que foi semelhante
as mulheres com linfonodos paradrticos negativos (70%
em quatro anos)*4!. Entre as pacientes com metastases
linfonodais >5mm, e/ou com comprometimento capsular,
e/ou linfonodos fixos, a sobrevida global em quatro anos
foi superior a 30%, bem menor que nos grupos anteriores,
porém maior do que a sobrevida global das pacientes con-
sideradas estadio IVB FIGO (metastases a distancia) para
outros sitios a distancia3*4041,

Outros grupos que realizam o estadiamento ci-
rurgico pré-tratamento combinado corroboram estes resul-
tados, com baixa morbidade, principalmente apos se atin-
gir a curva de aprendizado do procedimento®.

O primeiro grande ensaio clinico prospectivo
randomizado neste cenario estd sendo conduzido pela
Universidade Charité, de Berlin, com o patrocinio da AGO
(Arbeitsgemeinschaft Gyndkologische Onkologie — German
Study Group in Gynecologic Oncology). Neste estudo, cer-
ca de 250 mulheres com cancer de colo estadio FIGO IIB a
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IV-A foram randomizadas para cirurgia estadiadora mini-
mamente invasiva seguida de radioterapia e quimioterapia
versus radioterapia e quimioterapia convencionais. Um to-
tal de 16 instituicoes alemas e uma brasileira (HCB) partici-
param do recrutamento do estudo, encerrado em 2013.
Os resultados preliminares estdo sendo aguardados para
0S proximos meses®.

De modo mais especifico, para as pacientes com
PET-CT positivo na pelve e negativo no espago paraértico,
o estudo EPLND oferece randomizacao para cirurgia segui-
da de radioterapia e quimioterapia versus radioterapia e
quimioterapia convencionais®.

Na atualidade, permanece a recomendacédo de
se oferecer o estadiamento cirlrgico minimamente invasivo
para as pacientes com cancer de colo localmente avan-
cado com a intencao de ajustar o campo de radioterapia
a extensao real da doenca®®. O grupo de pacientes que
parece se beneficiar mais com a abordagem através de
avaliacdo cirurgica é o que apresenta linfonodos pélvicos
suspeitos aos exames de imagem, preferencialmente PET-
CT,

ABSTRACT

CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de colo uterino inicial pode ser aborda-
do adequadamente através de cirurgia minimamente
invasiva, com provavel semelhante eficacia oncoldgica, e
aparente reducdo da morbidade. Para a preservacao de
fertilidade, a laparoscopia oferece estadiamento linfonodal
adequado, e tratamento com resultados oncolégicos se-
melhantes a cirurgia radical, em pacientes selecionadas.
Neste contexto, a cirurgia preservadora de funcdo tem sido
alvo de estudos e tem o potencial de se tornar o tratamen-
to de escolha para pacientes com tumores iniciais de mui-
to bom progndstico. No cancer de colo avancado, o
estadiamento cirrgico minimamente invasivo pode ade-
guar o campo de radioterapia e reduzir o volume de doen-
ca a ser tratada, com potencial ganho de intervalo livre de
doenca e de sobrevida. Estudos, inclusive em parceria com
instituicdes brasileiras, estdo em andamento para tornar
mais significativas as evidéncias que comprovam os poten-
ciais beneficios da abordagem minimamente invasiva no
cancer de colo uterino.

Cervical cancer remains the most frequent gynecological tumor in Brazil and other developing countries. Minimally invasive techniques,
especially laparoscopy, have been increasingly employed in such tumors. This article aims to describe the main applications of
laparoscopy in the treatment and staging of cervical cancer. In the early stages, it is possible to provide a fertility-preserving surgery
in the form of radical trachelectomy and, in a study protocol, the function-preserving surgery, avoiding parametrectomy and the
associated morbidity. A fully laparoscopic radical hysterectomy is fairly standard in the literature and has the tendency to become the
standard of care in early cases, for patients who want to bear no more children. In advanced stages, minimally invasive surgery can
offer ovarian transposition, with intent to prevent actinic castration, without upsetting the time for the start of radiotherapy and
chemotherapy. Staging laparoscopic surgery, including pelvic and paraortic lymphadenectomy, has been the subject of studies, since
it has the potential to modify the extension of radiotherapy depending on the extent of lymph node spread.

Key words: Colonic Neoplasms. Laparoscopy. Neoplasm Staging. Therapeutics. Hysterectomy. Lymph Node Excision.
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Relato de Caso

Baseado em Evidéncia

Agenesia ou pseudoagenesia do pancreas dorsal

Agenesis or pseudoagenesis of the dorsal pancreas

ALBERTO BRUNNING GuIMARAES"; CARLOS ALBERTO GuIMARAES, TCBC-RJ?; Jost EbuarDO FERrREIRA MaNso, TCBC-RJ?

RESUMDPO

Os autores apresentam um relato de caso baseado em evidéncia de uma paciente com agenesia ou pseudoagenesia de pancreas

dorsal.

RELATO DE CASO

aciente feminina de 57 anos de idade foi admitida em
2007 para investigacao de ictericia colestatica. Seus
sinais vitais e exame clinico eram normais. Em relacéo aos
exames laboratoriais, havia apenas elevacdo sérica da
bilirrubina total, 6,4mg/dl (bilirrubina direta, 5,8md/dl). Em
seu historico patoldgico, referiu que, em 1995, apresentou
pancreatite biliar, caracterizada por dor abdominal acom-
panhada de vomitos, diarreia e elevacdo da amilase pan-
credtica (5000Ul/1). A ultrassonografia (US) abdominal
mostrava calculos na vesicula. Na ocasido, foi submetida a
colecistectomia convencional para evitar novos episddios
de pancreatite biliar. A colangiografia peroperatéria nao
evidenciou o duto pancreatico.

Durante a internacao, uma ultrassonografia ab-
dominal mostrou dilatacao dos dutos biliares e calculos no
colédoco. A tomografia computadorizada (TC) ndo havia
corpo ou cauda do pancreas (Figura 1). Foi submetida a
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) com
retirada de céalculos. Nao foi possivel a realizacdo de
pancreatografia, e a papila menor ndo foi identificada
mesmo apods avaliacdo cuidadosa. A papila maior se en-
contrava sem alteracoes. Foi instituido um tratamento con-
servador, ja que a agenesia de pancreas dorsal é perfeita-
mente compativel com uma vida normal. Ela recebeu alta
trés dias apés o procedimento.

Formulando as perguntas

Usualmente se considera o primeiro passo para
a pratica baseada em evidéncias a formulacdo de uma
pergunta passivel de resposta. Isso se provou mais dificil do
gue se pensava inicialmente, ja que envolve um raciocinio
diferente das questdes anatomopatofisioldgicas tradicionais
e prevé a formulacao de questdes empiricas. Propusemos-
nos a uma abordagem baseada em evidéncias e nos

Figura 1 -

Tomografia computadorizada ndo evidencia o corpo
e a cauda do pancreas.

focamos em cinco tépicos: frequéncia, etiologia, manifes-
tacoes clinicas, diagnoéstico e associagdo com outras doen-
cas'.

Procurando a evidéncia

Pesquisou-se no PubMed, em marco de 2015,
com os termos “Pancreas/abnormalities” ou “dorsal
pancreas agenesis” ou “short pancreas” (artigos publica-
dos nos ultimos dez anos) e obtivemos 421 referéncias.
Avaliando esses titulos, limitamos nossa busca a relatos de
casos. Também listamos as referéncias de cada relato de
caso selecionado para leitura.

1. Hospital Federal do Andarai, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 2. Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de

Janeiro, RJ, Brasil.
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No PubMed também pesquisamos os artigos
publicados com os termos de busca “dorsal pancreas
agenesis”, “short pancreas”, e “pancreas hipoplasia”. To-
dos os artigos identificados estavam em lingua inglesa ou
alema, (textos completos, relatos de casos, ou cartas ao
editor). A lista de referéncias dos artigos identificados foi
acessada para obtencao de mais publicacdes.

E comum a agenesia de corpo e cauda
de pancreas?

Em uma autopsia de 1911 foi descrito o primeiro
caso de agenesia de pancreas dorsal.

A prevaléncia exata de agenesia do pancreas
dorsal ndo é conhecida. Entre 1913 e 2006, apenas 20
casos haviam sido descritos na literatura. A agenesia com-
pleta é ainda mais rara, tendo o total de 16 casos descritos
no periodo. A agenesia do pancreas dorsal pode ser com-
pleta ou parcial, sendo a ultima muito mais frequente. Na
agenesia completa do pancreas dorsal, a papila menor, o
duto pancreatico acessoério (duto de Santorini), o corpoe a
cauda do pancreas estdo ausentes, enquanto na agenesia
parcial se observam a papila menor, o duto de Santorini e
0 corpo do pancreas.

Quando se considera a auséncia de tecido pan-
credtico sobre a artéria esplénica tanto na TC ou no exame
anatomopatoldgico, o nimero de casos descritos sobe para
50 nos ultimos 100 anos. No entanto, com advento de no-
vas tecnologias de imagem, varios autores recomendam que
o diagndstico da agenesia de corpo e cauda de pancreas sé
deva ser confirmado, se nao for identificado o duto pancre-
atico de Santorinni tanto na CPRE, ressonancia nuclear mag-
nética (RNM) ou exame anatomopatoldgico?”.

Outros achados curiosos sao a pseudoagenesia de
corpo e cauda do pancreas e a lipomatose pancreatica distal.
A pseudoagenesia pode seguir-se a apresentacao clinica de
pancreatite necro-hemorragica, o que destruiria parcialmente
0 parénquima pancreatico, levaria a atrofia e sua substitui-
¢do gordurosa. Alguns casos podem ter sido erroneamente
classificados como agenesia de pancreas dorsal, tendo em
vista a alta prevaléncia de pancreatite. No entanto, nesses
casos é possivel a identificacdo do duto de Santorini®.

O que causa a agenesia do pancreas
dorsal?

A palavra pancreas deriva das raizes gregas pan
e creas, significando tudo e carne, respectivamente.

A agenesia do pancreas dorsal tem origem na
auséncia ou regressao do broto embrionario, que surge da
parede posterior do duodeno. Esse broto duodenal usual-
mente fornece o istmo, corpo e cauda do pancreas e a
porcao cranial da cabeca; enquanto a porcdo caudal da
cabeca e o processo retroduodenal sao originados do broto
ventral, o qual pode as vezes estar duplicado.

O pancreas apresenta uma embriogénese com-
plexa entre a quinta e a sétima semanas de gestacdo. Nas
sexta e sétima semanas de gestacdao, o pancreas ventral

se funde com o dorsal. Durante a fusao, os dutos ventral e
dorsal formam o duto pancreatico principal. O duto pan-
credtico acessorio é formado pela porcdo proximal do bro-
to dorsal, o qual da origem a porcéo cranial da cabeca do
pancreas.

As causas da agenesia do pancreas dorsal sdo
ainda desconhecidas. Uma disgenesia primaria do broto
dorsal ou isquemia durante o desenvolvimento do pancre-
as seriam teorias provaveis.

Casos familiares ja foram descritos na literatura,
mas a transmissao genética permanece obscura. Um rela-
to de agenesia dorsal do pancreas herdada da mae por
dois filhos sugere fortemente a etiologia genética, com uma
provavel transmissdo ligada ao X ou autossémica domi-
nante®.

Quais as manifestacbes clinicas da
agenesia de pancreas dorsal?

A maioria dos casos de agenesia de pancreas
dorsal é assintomatica, por causa da reserva funcional
enddcrina e exdcrina do 6rgao e, na maioria dos casos, o
diagndstico é feito acidentalmente a partir de um exame
de imagem abdominal em investigacao de outra afeccao.
Entretanto, dor abdominal com ou sem pancreatite aguda
recorrente, perda de peso com ou sem diabetes mellitus, e
ictericia sdo os principais indicadores da agenesia de pan-
creas dorsal. Hiperglicemia é encontrada em aproximada-
mente 50% dos casos, sugerindo que a agenesia de pan-
creas dorsal pode causar diabetes mellitus*®. A insuficién-
Cia pancreatica exdcrina ndo é comum, porque nao se
manifesta até que menos do que 10% do tecido pancrea-
tico permaneca funcionante. A relacdo entre a agenesia
de pancreas dorsal e a insuficiéncia exdcrina pancreatica
permanece incerta; ha apenas um caso descrito até 2006°.

Alguns autores propdem que a dor abdominal
seria a queixa mais prevalente dos pacientes com agenesia
parcial do pancreas dorsal e que o diabetes mellitus seria
mais comum naqueles com agenesia completa do pancre-
as dorsal.

Malformacgbes congénitas de dutos biliares fo-
ram encontradas em alguns casos. Associacdo com
sindrome poliesplénica e tumores pancreaticos também
foram relatados®®.

A agenesia pancreatica é uma causa rara de di-
abetes neonatal, que é caracterizada pelo retardo do cres-
cimento intrauterino, diabetes mellitus permanente de ini-
cio precoce, retardo de desenvolvimento secundario a in-
suficiéncia exocrina, e associacdo com malformacdes car-
diacas e dos dutos biliares. A diabetes neonatal associada
a agenesia de pancreas é uma condicdo rara e s6 foram
descritos 15 casos até 2008'°.

Seria a agenesia completa de pancreas
dorsal associada a outras doencas?

Dos 14 pacientes descritos (1913 a 1999) porta-
dores de agenesia de pancreas dorsal, nove apresentavam

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 352-355



Guimaraes

354 Relato de caso baseado em evidéncia: agenesia ou pseudoagenesia do pancreas dorsal

diabetes mellitus e um pancreatite crénica. Isso se daria,
muito provavelmente, devido ao maior nimero de ilhotas
de células de Langerhans do tipo B localizadas no corpo e
cauda do pancreas, ausentes nesses casos?.

Mais do que 50% dos pacientes com agenesia
de pancreas dorsal apresentam hiperglicemia. Sabe-se que
a maioria das ilhotas de células esta localizada na cauda
do pancreas, e que as células B do pancreas dorsal respon-
dem melhor ao estimulo da glicose; portanto, acredita-se
gue a agenesia do pancreas dorsal deve causar diabetes
mellitus. A via mais comum para a diabetes tipo | e Il esta
relacionada com a diminuicdo da massa de células B. Su-
gere-se que a diminuicdo da massa de células B3 e a limita-
da capacidade de replicacdo in vivo apés resseccao cirlrgi-
ca, tal como na agenesia de pancreas dorsal, levem a um
elevado numero de pacientes com diabetes mellitus®.

Essa anomalia pode ser complicada com episé-
dios recorrentes de pancreatite aguda ou pancreatite cro-
nica (calcificada ou nao). A explicacao para essa associa-
¢ao ndo é muito clara. Foram sugeridos dois mecanismos:
o primeiro, secundario a uma disfuncdo do esfincter de
Oddl; o segundo, secundario ao aumento da pressao ductal
intrapancreatica no pancreas ventral hipertrofiado rema-
nescente?.

Malformacoes de dutos biliares foram encontra-
das em alguns casos, ja que a origem embrionaria do pan-
creas e do sistema biliar é comum e se da a partir do intes-
tino primitivo anterior. Em alguns pacientes, outras
malformacoes adicionais foram encontradas (baco ectdpico,
mal rotacao intestinal ou duodenal, sindrome de
heterotaxia, vesicula biliar a esquerda, cisto de colédoco,
pancreas anular, atresia vaginal, coartacao da aorta, de-
feito de septo atrioventricular, drenagem pulmonar ané-
mala, estenose da valvula pulmonar, tetralogia de Fallot, e
variacoes da anatomia dos vasos abdominais), no entanto,
nenhuma delas foi consistente com a formulacdo de um
novo quadro sindrémico. Poucos casos de agenesia de pan-
creas dorsal foram associados a sindrome de poliesplenia.

Um numero limitado de tumores pancreaticos
(n=4) também foi relatado em pacientes com agenesia de
pancreas dorsal, incluindo tumores papilares e
psudopapilares sélidos e adenocarcinomas?.

Esse paciente possui agenesia completa
do pancreas dorsal?

A agenesia completa do pancreas dorsal é uma
anomalia pancreatica rara. Faz-se necessaria a exclusao
de outras causas de anomalias pancreaticas e pancretite.
Defini-se a agenesia parcial do pancreas dorsal quando o
corpo do pancreas e o duto principal dorsal de Santorinni
permanecem. Assim como se define a pseudoagenesia,
guando ha a autodigestao do parénquima pancreatico se-
cundario a pancreatite. A pseudoagenesia deve vir acom-
panhada de hipertrofia do pancreas ventral.

Antes de 1979, a agenesia do pancreas dorsal
s6 era diagnostica em laparotomia ou autépsia. O diagnés-

tico pré-operatorio é dificil, sendo que varios métodos de
imagem podem ser empregados. A ultrassonografia pode
nao identificar o corpo e cauda do pancreas devido a inter-
feréncia do gas intestinal ou falha técnica. A reconstrucao
tomografica tridimensional (3D), assim como a ressonan-
cia magnética, sdo muito Uteis para determinar essa enti-
dade; no entanto nao sao imprescindiveis para confirmar o
diagndstico. A CPRE, um procedimento invasivo e opera-
dor dependente, é Util para a obtencao de informacoes
sobre a anatomia ductal pancreatica, mas é um método
invasivo, e a localizacdo e canulacdo na papila menor
muitas vezes é dificil. Tendo em vista que a
colangiopancreatografia magnética mostra claramente o
duto pancreatico principal e acessoério, essa se tornou uma
alternativa nao invasiva a CPRE. No entanto, a CPRE con-
tinua sendo o exame padrao-ouro. Portanto, apenas a CPRE
define a completa auséncia de sistema ductal dorsal, duto
acessorio e papila menor.

Considerando-se os custos, a disponibilidade e
0s avancos na aquisicdo de imagens em 3D, a tomografia
computadorizada aparece como o método de escolha ini-
cial para diagnéstico.

Ultimamente a ultrassonografia endoscépica
(USE) se mostrou util no diagndstico de agenesia de pan-
creas dorsal. O papel da USE na identificacao da agenesia
do pancreas dorsal ainda nao foi avaliado, mas tende a ser
tdo bom quanto a CPRE™.

No exame tomografico da nossa paciente o teci-
do pancreatico estava presente na cabeca, mas ndo era
encontrado na porcao distal do pancreas. Além do mais,
nao foram identificados o duto pancrearico acessorio e nem
o sistema ductal dorsal na CPRE.

Afirmar que a paciente possuiria agenesia ou
pseudoagenesia de pancreas dorsal seria uma questao de
especulacao, tendo em vista que nao foi obtido nenhum
exame conclusivo, apenas os exames classicamente solici-
tados.

DISCUSSAO

A abordagem baseada em evidéncias ajudou?
A principal diferenca foi a mudanca de um pensamento
baseado na abordagem anatomopatofisioldgica para uma
empirica. Esses passos nao sao simples de serem
implementados. A busca por evidéncias e trabalhosa con-
some tempo. Algumas perguntas sdo dificeis de serem res-
pondidas. Quanto tempo devemos levar para definir que
nao ha disponivel na literatura artigo para nos guiar?

Descrevemos uma paciente com provavel
agenesia de corpo e cauda do pancreas, que foi referenciada
para 0 N0ssO servico para investigacao de ictericia colestatica
devido a célculos. O pancreas nao foi visualizado no exa-
me tomogréfico. Nao foi possivel identificar o duto pancre-
atico acessoério e nem o sistema ductal dorsal na CPRE,
tampouco foi submetida a colangiorressonancia. Levando-
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se em consideracdo a histéria de pancreatite prévia, nao
podemos descartar um caso de pseudoagenesia do pan-
creas dorsal (resultando de uma pancreatite necro-
hemoréagica grave). Entretanto, a analise do seu prontua-

ABSTRACT

The authors present an evidence-based case report of a

rio nos leva a crer que o episédio de pancreatite prévio ndo
foi grave, pois apresentou apenas manifestacdes clinicas
leves. Salvo engano, esse seria o primeiro relato de caso
baseado em evidéncia publicado em nosso pais.

patient with agenesis or pseudoagenesis of the dorsal pancreas.

REFERENCIAS

1. Glasziou PP, Del Mar C, Salisbury J. Evidence-Based Practice
Workbook. 2nd ed. Oxford: BMJ;2007. EBM Step 1: Formulate an
answerable question; p.21-38.

2. Schnedl WJ, Piswanger-Soelkner C, Wallner SJ, Krause R, Lipp
RW. Agenesis of the dorsal pancreas. World J Gastroentelorol.
2009;15(3):376-7.

3. Sakpal SV, Sexcius L, Babel N, Chamberlain RS. Agenesis of the
dorsal pancreas and its association with pancreatic tumors.
Pancreas. 2009;38(4):367-73.

4. Llingareddy S, Duvvuru NR, Guduru VR, Lakhtakia S, Kalapala R.
Dorsal agenesis of pancreas: CT and ERCP. Gastrointest Endosc.
2007;65(1):157-8; discussion 158.

5. Thakur S, Jhobta A, Sharma D, Thakur CS. MR in complete dorsal
pancreatic agenesis: case report and review of literature. Indian J
Radiol Imaging. 2014;24(2):156-9.

6. Vijayaraghavan B, Gouru S, Senthil S. Sonographic features of
agenesis of dorsal pancreas. Indian J Radiol Imaging. 2013;23(2):179-
82.

7. Schnedl WJ, Piswanger-Soelkner C, Wallner SJ, Krause R, Lipp
RW. Agenesis of the dorsal pancreas. Diabet Med. 2009;26(1):112.

8. Doxey BW, Jackson WD, Adler DG. A unique presentation: dorsal
agenesis of the pancreas manifesting as pancreatic exocrine
insufficiency in the absence of diabetes mellitus in an 8-year-old
boy. Dig Dis Sci. 2008;53(7):2005-6.

9. Taha D, Bardise J, Hegab A, Bonnefond A, Marchand M, Drunat S,
et al. Neonatal diabetes mellitus because of pancreatic agenesis
with dysmorphic features and recurrent bacterial infections.
Pediatric Diabetes. 2008:9(3 Pt 1):240-4.

10. Sempere L, Aparicio JR, Martinez J, Casellas JA, de Madaria E,
Pérez-Mateo M. Role of endoscopic ultrasound in the diagnosis of
agenesis of the dorsal pancreas. JOP. 2006;7(4):411-6.

Recebido em 15/01/2015

Aceito para publicacdo em 21/03/2015
Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereco para correspondéncia:
Alberto Brunning Guimaraes
E-mail: albertobrugui@yahoo.com.br

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(5): 352-355



INSTRUCOES

AOS AUTORES

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgies, érgao oficial do CBC, é publicada
bimestralmente em um Unico volume anual, e se propde a divulgagao de artigos
de todas as especialidades cirurgicas, que contribuam para o seu ensino, desen-
volvimento e integracao nacional.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides seguem
os requisitos uniformes recomendados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (www.icmje.org), e sao submetidos a avaliacao por pares (peer
review). A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides apoia as politicas para
registro de ensaios clinicos da Organizacdgo Mundial da Saude (OMS) e do
International Committee of Medical Journal Editor (ICMJE), reconhecendo a im-
portancia dessas iniciativas para o registro e divulgacao internacional de informa-
cao sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdao
aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificacdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. O nimero de identificacao devera ser
registrado ao final do resumo.

O Conselho de Revisores (encarregado do peer-review) recebe os textos de
forma anénima e decidem por sua publicacdo. No caso de ocorréncia de conflito
de pareceres, o Diretor de Publicacdes avalia a necessidade de um novo parecer.
Artigos recusados sao devolvidos aos autores. Somente serdo submetidos a
avaliagdo os trabalhos que estiverem dentro das normas para publicacdo na
Revista. Os artigos aprovados poderao sofrer alteracdes de ordem editorial,
desde que nao alterem o mérito do trabalho.

INFORMACOES GERAIS

A Revista do CBC avalia artigos para publicagdo em portugués, inglés ou

espanhol que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas
Biomédicas, elaborados e publicadas pelo International Committe of Medical
Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho Internacional
de Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41) ou
de artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as seguintes
caracteristicas:
P Editorial: E o artigo inicial de um periédico, geralmente a respeito de
assunto atual solicitado a autor de reconhecida capacidade técnica e cientifica.
P> Artigo Original: E o relato completo de investigacao clinica ou experimen-
tal com resultados positivos ou negativos. Deve ser constituido de Resumo,
Introducao, Método, Resultados, Discussao, Abstract e Referéncias, limitadas ao
méaximo de 30 procurando incluir sempre que possivel artigos de autores nacionais
e periodicos nacionais

O titulo deve ser redigido em portugués, em inglés ou espanhol (quando o
trabalho for enviado nesta lingua). Deve conter o maximo de informacdes, o
minimo de palavras e ndo deve conter abreviatura. Deve ser acompanhado do(s)
nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s) da(s) instituicao(oes)
onde o trabalho foi realizado. Se for multicéntrico, informar em nameros arabicos
a procedéncia de cada um dos autores em relacao as instituicbes referidas. Os
autores deverao enviar junto ao seu nome somente um titulo e aquele que melhor
represente sua atividade académica.

O resumo deve ter no maximo 250 palavras e estruturado da seguinte
maneira: objetivo, método, resultados, conclusoes e descritores na forma referida
pelo DeCS (http://decs.bvs.br). Podem ser citados até cinco descritores. O abstract
também deve conter até 250 palavras e ser estruturado da seguinte maneira:
objective, methods, results, conclusion e keywords (http://decs.bvs.br).

P> Artigo de Revisdo: O Conselho Editorial incentiva a publicacdo de maté-
ria de grande interesse para as especialidades cirlrgicas contendo anélise sinté-
tica e critica relevante e nao meramente uma descricao cronolégica da literatura.
Deve ter uma introdugdo com descricao dos motivos que levaram a redacao do
artigo, os critérios de busca, seguido de texto ordenado em titulos e subtitulos de
acordo com complexidade do assunto, resumo e abstract ndo estruturados.
Quando couber, ao final poderao existir conclusées, opinides dos autores
sumarizando o referido no texto da revisao. Deve conter no maximo 15 pdginas e
45 referéncias.

P> Nota Prévia: Constitui observacao clinica original, ou descricdo de inova-
¢oes técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferéncia ndo excedendo a
500 palavras, cinco referéncias, duas ilustracoes e abstract ndo estruturado.
Permite-se trés autores.

P> Relato de Caso: Descricao de casos clinicos de interesse geral seja pela
raridade na literatura médica ou pela forma de apresentacdo ndo usual do
mesmo. Nao deve exceder a 600 palavras e nao necessita resumo, apenas
abstract nao estruturado, cinco referéncias e duas ilustracoes. Nimero de auto-
res até cinco.

P> Cartas ao Editor: Comentarios cientificos ou controvérsias com relacao
aos artigos publicados na Revista do CBC. Em geral tais cartas sdo enviadas ao
autor principal do artigo em pauta para resposta e ambas as cartas sao publicadas
no mesmo numero da Revista, ndo sendo permitido réplica.

P> Comunicagdo Cientifica: Contetldo que aborde a forma da apre-
sentacdo da comunicacao cientifica, investigando os problemas existentes
e propondo solucdes. Por suas caracteristicas, essa Secao podera ser
multiprofissional e multidisciplinar, recebendo contribuicoes de médicos,
cirurgides e ndo-cirurgides e de outros profissionais das mais variadas
areas.

P> Nota Técnica: Informacdo sobre determinada operacdo ou procedimento
de importancia na pratica cirdrgica. O original nao deve ultrapassar seis paginas
incluidas as fotos e referéncias se necessario. E artigo com formato livre, com
resumo e abstract.

P> Ensino: Contetdo que aborde o ensino da cirurgia na graduacao e na pds-
graduacao com formato livre. Resumo e abstract nao estruturados.

P> Bioética na cirurgia: discussdo dos aspectos bioéticos na cirurgia. O
contetido deverd abordar os dilemas bioéticos existentes no desempenho da
atividade cirurgica. Formato livre. Resumo e abstract ndo estruturados.

FORMA E ESTILO

P> Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicacdo
devem ser inéditos e enviados na forma digital (Word Doc), espaco duplo e corpo
de letra arial, tamanho 12. As imagens deverdo ser encaminhadas separadas no
formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o local de insercéo. Os artigos devem ser
concisos e redigidos em portugués, inglés ou espanhol. As abreviaturas devem
ser em menor nimero possivel e limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que nao alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir
da sua primeira utilizacao.

P> Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
Ultimos anos ndo esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restringindo-se
aos referidos no texto, em ordem de citacdo, numeradas consecutivamente e apresen-
tadas conforme as normas de Vancouver (Normas para Manuscritos Submetidos as
Revistas Biomédicas - ICMJE www.icmje.org - CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):
425-41 - www.revistadocbc.org.br). Nao serdo aceitas como referéncias anais de
congressos, comunicacdes pessoais. Citacdes de livros e teses devem ser desestimuladas.
Os autores do artigo sao responsaveis pela veracidade das referéncias.

P> Agradecimentos: Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma
importante para a sua realizacao.

TABELAS E FIGURAS (Maximo permitido 6 no total)

Devem ser numeradas com algarismos arabicos, encabecadas por suas le-
gendas com uma ou duas sentencas, explicacdes dos simbolos no rodapé. Cite as
tabelas no texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessarios a
compreensdo de pontos importantes do texto. Os dados apresentados ndo devem
ser repetidos em gréficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas
supracitadas de Vancouver.

Sao consideradas figuras todos as fotografias, graficos, quadros e desenhos.
Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecutivamente
por algarismos arabicos e devem ser acompanhadas de legendas descritivas.

Os autores que desejarem publicar figuras coloridas em seus artigos poderao fazé-
lo a um custo de R$ 650,00 para uma figura por pagina. Figuras adicionais na mesma
pagina sairdo por R$ 150,00 cada. O pagamento serd efetuado através de boleto
bancario, enviado ao autor principal quando da aprovagao do artigo para publicagéo.

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no artigo nao ha conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolucao do CFM n°.1595/2000 que impede a publi-
cacao de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equi-
pamentos médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho
foi submetido a CEP que o aprovou colocando no texto o nimero com que foi
aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam
0 artigo em alteragdes no texto enviado para que ele seja padronizado no
formato linguistico da Revista do CBC, podendo remover redundancias, retirar
tabelas e/ou figuras que forem consideradas ndo necessarias ao bom enten-
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.

Endereco para contato:

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

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



