Revista do Colégio Brasileiro de

irurgiées

EDITOR

Jost EbuarRDO FERREIRA MANSO
TCBC - Rio de Janeiro

Orgao Oficial do Colégio Brasileiro de Cirurgides

EDITORES ASSOCIADOS

JuAN MIGUEL RENTERIA
TCBC - RJ

CARLOS ALBERTO GUIMARAES
TCBC - RJ

Juuio CEsar BEITLER
TCBC - RJ

RoDRIGO MARTINEZ
ACBC - RJ

ASSISTENTE DE PUBLICACOES

MariA RutH MONTEIRO

JORNALISTA RESPONSAVEL
ARLEY SILVA
Mtb 8.987
(livro 35 fl. 12v em 06/08/1958)

CONSELHO DE REVISORES

ABRAO RAPOPORT - ECBC-SP

ADAMASTOR HUMBERTO PEREIRA - TCBC-RS
ADEMAR LOPES - TCBC-SP

ALBERTO GOLDENBERG - TCBC-SP

ALBERTO SCHANAIDER - TCBC-RJ

ALDO DA CUNHA MEDEIROS- TCBC-RN
ALESSANDRO BERSCH OSVALDT - TCBC-RS
ALVARO ANTONIO BANDEIRA FERRAZ - TCBC-PE
ANDY PETROIANU - TCBC-MG

ANGELITA HABR-GAMA - TCBC-SP

ANTONIO JOSE GONCALVES - TCBC-SP
ANTONIO NOCCHI KALIL - TCBC-RS

ANTONIO PEDRO FLORES AUGE - SP

ARTHUR BELARMINO GARRIDO JUNIOR - TCBC-SP
AUGUSTO DIOGO FILHO - TCBC-MG

CARLOS ALBERTO MALHEIROS - TCBC- SP
CLEBER DARIO KRUEL - TCBC-RS

DAN LINETZKY WAITZBERG - TCBC-SP

DANILO NAGIB SALOMAO PAULO - TCBC-ES
DIOGO FRANCO- TCBC-RJ

DJALMA JOSE FAGUNDES - TCBC-SP

EDMUND CHADA BARACAT - TCBC - SP

EDNA FRASSON DE SOUZA MONTERO - TCBC-SP
EDUARDO CREMA - TCBC-MG

FABIO BISCEGLI JATENE- TCBC-SP

FRANCISCO SERGIO PINHEIRO REGADAS-TCBC-CE
FERNANDO QUINTANILHA RIBEIRO - SP
GUILHERME PINTO BRAVO NETO - TCBC-RJ
GUSTAVO PEREIRA FRAGA - TCBC-SP

HAMILTON PETRY DE SOUZA - TCBC-RS

IVAN CECCONELLO - TCBC-SP

JOAO GILBERTO MAKSOUD - ECBC-SP

JOAOQ GILBERTO MAKSOUD FILHO

JOAQUIM RIBEIRO FILHO - TCBC-RJ

JOSE IVAN DE ANDRADE- TCBC-SP

JOSE EDUARDO DE AGUILAR-NASCIMENTO - TCBC -MT
JOSE EDUARDO P. MONTEIRO DA CUNHA - ECBC-SP
JULIO CEZAR WIERDERKEHR- TCBC-PR

JULIO CEZAR UILI COELHO- TCBC-PR

LISIEUX EYER DE JESUS- TCBC-RJ

LUCIANO ALVES FAVORITO- TCBC-RJ

LUIS CARLOS FEITOSA TAJRA- TCBC-PI

LUIS FELIPE DA SILVA - TCBC-RJ

LUIZ ALBERTO RONALDI - ACBC-MG

LUIZ CARLOS VON BAHTEN - TCBC-PR

LUIZ FRANCISCO POLI DE FIGUEIREDO - TCBC-SP
MANOEL XIMENES NETO- ECBC-DF

MANUEL DOMINGOS DA CRUZ GONCALVES - TCBC-RJ

MARIA DE LOURDES P. BIONDO SIMOES - TCBC-PR
MARIO MANTOVANI - ECBC-SP

MARCEL C. C. MACHADO - TCBC-SP
MARCEL A. C. MACHADO - TCBC-SP
NELSON ADAMI ANDREOLLO - TCBC-SP
NELSON FONTANA MARGARIDO - TCBC-SP
MAURO DE SOUZA LEITE PINHO - TCBC-SC
ORLANDO JORGE MARTINS TORRES- TCBC-MA
OSVALDO MALAFAIA - TCBC-PR

OSMAR AVANZI - SP

PAULO FRANCISCO GUERREIRO CARDOSO - ACBC-RS
PAULO GONCALVES DE OLIVEIRA - TCBC-DF
PAULO LEITAO DE VASCONCELOS - CE

PAULO ROBERTO SAVASSIROCHA - TCBC-MG
RAUL CUTAIT - TCBC-SP

RICHARD RICACHENEVSKY GURSKI - TCBC-RS
RODRIGO ALTENFELDER SILVA - TCBC-SP
RUFFO DE FREITAS JUNIOR - TCBC-GO
RUIHADDAD - TCBC-RJ

RUY GARCIA MARQUES - TCBC-RJ

SERGIO MIES - TCBC-SP

SILVIA CRISTINE SOLDA - TCBC-SP

TALITA ROMERO FRANCO - ECBC-RJ

WILLIAM ABRAO SAAD - ECBC-SP

CONSULTORES NACIONAIS

ADIB DOMINGOS JATENE — ECBC-SP
ALCINO LAZARO DA SILVA, ECBC-MG
ALUIZIO SOARES DE SOUZA RODRIGUES, ECBC-RJ
ANTONIO LUIZ DE MEDINA, TCBC-RJ
ANTONIO PELOSI DE MOURA LEITE, ECBC-SP
DARIO BIROLINI, ECBC-SP

EVANDRO COSTA DA SILVA FREIRE, ECBC-RJ
FARES RAHAL, ECBC-SP

FERNANDO MANOEL PAES LEME, ECBC-RJ
FERNANDO LUIZ BARROSO, ECBC-RJ

HENRIQUE WALTER PINOTTI, ECBC-SP
ISAC JORGE FILHO, TCBC-SP

IVO H. J. CAMPOS PITANGUY, TCBC-RJ
LEVAO BOGOSSIAN, ECBC-RJ
MARCOS F. MORAES, ECBC-RJ

SAUL GOLDENBERG, ECBC-SP

CONSULTORES ESTRANGEIROS

ARNULF THIEDE - Department of Surgery,
University of  Wdirzburg  Hospital,
Oberdurrbacher Str. 6, D-97080 Wirzburg,
Germany

MURRAY BRENNAN - HeCBC Department
of Surgery, Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center, New York NY, USA

KARL H. FUCHS - Markus-Krankenhaus
Frankfurter Diakonie-Kliniken, Wilhelm-Epstein-
StraBe 4, 60435 Frankfurt am Main

ULRICH ANDREAS DIETZ - Department of
Surgery I, University of Wirzburg, Medical School,
Woirzburg, Germany

PROF. W. WEDER - Klinikdirektor-
UniversitatsSpital Zurich, Switzerland

CLAUDE DESCHAMPS - M.D - The Mayo
Clinic, MN,USA



EDITORES DA REVISTA DO CBC

1967 - 1969 1973 - 1979
JULIO SANDERSON HUMBERTO BARRETO
1969 - 1971 1980 - 1982
Jost  HiLArIO EvaANDRO FREIRE
2002 - 2005

GuILHERME PINTO BrAvO NETO

1983 - 1985
Jost Luiz Xavier PACHECO

1986 - 1991
Marcos MORAES

1992 - 1999
MEerisa GARRIDO

2000 - 2001
Jost ANTONIO GOMES DE Souza

A REVISTA DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES ¢ indexada no Latindex, Lilacs e Scielo, Scopus, Medline/PubMed, DOAJ,
Free Medical Journals e enviada bimestralmente a todos os membros do CBC, aos seus assinantes, a entidades médicas, bibliotecas,
hospitais, e centros de estudos, publicacbes com as quais mantém permuta, e aos seus anunciantes.

REDACAO, ASSINATURAS e ADMINISTRACAO

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar - Botafogo - 22271-092 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: + 55 21 2138-0659; Fax: + 55 21 2286-2595; E-mail: revistacbc@cbc.org.br

Preco da assinatura anual: a vista, R$ 150,00
ou trés parcelas de R$ 60,00
NUmeros avulsos e/ou atrasados: R$ 40,00
Preco da assinatura para o exterior: US$ 248,00
Tiragem: 5.000 exemplares

International Standard Serial Number
ISSN 0100-6991

http//www.cbc.org.br

PUBLICIDADE
Farmidia Planejamento Gréfico e
Promocoes Ltda
Tel.: (21) 3432-9600
E-mail: farmidia@farmidia.com.br
Responsavel: Petrich Faria

REVISTA DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES

IMPRESSAO e ACABAMENTO
Gréfica e Editora Prensa Ltda
Rua Jodo Alvares, 27
Saude - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: (21) 2253-8343
PROJETO GRAFICO
Marcio Alvim de Almeida

PROJETO GRAFICO - CAPA
Tasso

Indexada no Latindex, LILACS e SciELO, Medline/PubMed, Scopus, DOAJ e Free Medical Journals

Apoio;
@FAPERJ fcnpq

Funtacio Carlos Chagas Filho de Amparn
& Pesquisa do Estado da Rio de Janeiro et o P

sl Civirmer dgmp Ol e

ey Ministério

Ministério da
da Eduracdo Ciénda e Tecnologia w

M PAIS TO D
GOVERND FEDERA



SUMARIO / CONTENTS

Rev Col Bras Cir 2010; 37(1)

EDITORIAL

Classificacao dos periédicos no sistema QUALIS da CAPES — a mudanca dos critérios € URGENTE!
Classification of journals in the QUALIS System of CAPES - URGENT need of changing the criteria!
AV [ 4o L RS OSSP PR U PP RTSPPR PRSP 001

Hernias de la pared abdominal; el nacimiento de una sociedad médica
Hernias of the abdominal wall. The birth of a Medical Society
Juan Carlos Mayagoitia GONZAIEZ ...........cuiiuiiie ettt bbb bbbt s bt b ettt ettt 004

ARTIGOS ORIGINAIS

Diferenca entre volume de fluidos cristaloides intravenosos prescritos e infundidos em pacientes no pos-operatério precoce
Difference between intravenous crystalloid fluids prescribed and infused in patients during early postoperative period
José Eduardo de Aguilar-Nascimento; Breno Nadaf Diniz; JOS& de SOUZA NEVES .........ccciiiiiiiiiiiiie ittt 006

Estudo comparativo de eficacia e seguranga entre propofol e midazolam durante sedacdo para colonoscopia
Comparative study of efficacy and safety between propofol and midazolam for sedation during colonoscopy
Flavio Heuta Ivano; Paula Christina Marra Romeiro; Jorge Eduardo Fouto Matias; Giorgio Alfredo Pedroso Baretta;
Antonio Katsumi Kay; Carlos Akio Sasaki; Regina Nakamoto; Elizabeth Milla Tambara ...........ccoociiiiiiiiiiiiiii e 010

Reconstrucao de transito intestinal apos confeccdo de colostomia a Hartmann
Restoration of intestinal continuity after Hartmann's procedure
Rodrigo Gomes da Silva; Geraldo Rosendo de Castro Junior; Carmencita Livia Macartti Ferreira;
Magda Maria Profeta da Luz; Sérgio Alexandre da Conceicdo; Antonio Lacerda-Filno ..........ccooiiiiiiiiiiii e 017

Colecistectomia laparoscépica em transplantados
Laparoscopic cholecystectomy in transplant patients
Julio Cezar Uili Coelho; Fabiana L.C. Contieri; Alexandre Coutinho Teixeira de Freitas; Fernanda Cristina da Silva;
Vanessa Nascimento Kozak; Alzemir SAantos da SilVa JUNIOT ........c.uii i 023

Equipamento brasileiro de deteccdo gama intra-operatéria para bidpsia de linfonodo sentinela
Brazilian gamma detection device for sentinel lymph node biopsy
Renato Santos de Oliveira Filho; Andréia Bufoni Farah; Fabio Eduardo da Costa; Fabio Xerfan Nahas;
Daniel Arcuschin de Oliveira; Renan GIanotto de OlIVEITA ........ooueiiiie e 027

Atividade da catalase no pulméo, rim e intestino delgado ndo isquemiado de ratos apos reperfusdo intestinal
Catalase activity in lung, kidney and small bowel non-ischemic in rats after intestinal reperfusion
Camila de Oliveira Ferro; Vera Lucia Antunes Chagas; Marcus Fernandes de Oliveira;
Pedro Lagerblad de Oliveira; AIDErto SCRANAITET .......c.ciiiiiiiiiii ettt ettt 031

Efeito da sinvastatina na sepse abdominal de ratos diabéticos
Effect of the simvastatin in abdominal sepsis of diabetic rats
Irami Aradjo-Filho; Daniel Torres Jacome; Amadlia Cinthia Meneses Régo; ftalo Medeiros Azevedo;
Eryvaldo Socrates Tabosa EQito; AldO CUNNE IMEAEINOS .....c..iuiiiiii ittt ettt 039

O efeito da sulfadiazina de prata, extrato de ipé-roxo e extrato de barbatimédo na cicatrizacdo de feridas cutaneas em ratos
Effects of silver sulfadiazine, ipé roxo (tabebuia avellanedae) extract and barbatimdo (stryphnodendron adstringens) extract on cutaneous
wound healing in rats

Julice Medeiros Coelho; Andréia Brochado Antoniolli; Daniel Nunes e Silva; Themis Maria Milan Brochado Carvalho;

Elenir Rose Jardim Cury Pontes®; Alexandre Nakao OdashirO ..........cccoiiiiiiiiiiie e 045

Andlise biomecanica da solidarizacdo de tenddes para reconstrucdo do ligamento cruzado anterior
Biomechanic analysis of the sewed tendons for the reconstruction of the anterior cruciate ligament
Edmar Stieven Filho; Osvaldo Malafaia; Jurandir Marcondes Ribas-Filho; Otaviano Esteves dos Santos Diniz;
Paulo César Borges; Mauro Albano; Méarcio Kume; Jodo Luiz Vieira da Silva; Mario Namba .........ccccoiiiiiiiiiiiiec e 052

A influéncia do nimero de barras na resisténcia a compressao axial dos fixadores externos monoplanares em modelos de tibias de
poliuretano
The influence of the number of bars on the axial compressive strength of uniplanar external fixators in polyurethane tibia models

Marcio Hiroaki Kume; Osvaldo Malafaia; Ulrich Alexandre Dietz; Mark Deeke; Karin Soldatelli Borsato;

Flavia Gongalves Menegotto; Marcia Regina Zanello PUNGEK ........oiiiiiiiiiii e 058

RevCol. Bras. Cir Rio de Janeiro| Vol 37 N°1|  p001/082 jan/fey 2010




ARTIGO DE REVISAO

Reconstrucao da parede toracica nos defeitos adquiridos
Chest wall reconstruction in acquired defects
Marcus Vinicius H. de Carvalho; Eduardo Baldassari Rebeis; Evaldo Marchi..........ocoooiiiiiiiiiii s 064

NOTA TECNICA

Técnica de fixacdo de tubos nasogastrico e nasoentérico
Fastening technique of nasogastric and nasoenteric tubes
ANy PEIrOIaNU; JAC PEIFOIANU ...ttt ettt ettt et e ettt a e et et e st e e st e et e e e e s e ee e ee e e s e eeeeen e e e st e st e ene et eneeenean 070

ENSINO

Mulheres e cirurgias
Women and surgeons
Talita Franco; Elizabeth GOMES dOS SANTOS ........oiiiiiiieie et e et e e e e e e e 072

RELATO DE CASO

Hérnia intercostal transdiafragmatica ap6s fratura espontanea de costelas secunddaria a crise de tosse
Transdiaphragmatic intercostal hernia after spontaneous rib fractures secondary to coughing fit
Alexandre Cruz Henriques; Carina Rosa Malena; Andréa Cristina Oliveira Freitas; Jaques Waisberg; Adilson Casemiro Pires ................... 078

Perfuracdo de intestino delgado por doenca diverticular jejunal
Intestinal perforation in consequence of small intestine’s diverticulitis
Vilmar Moura Leal; Ana Paula Santos de Andrade; Cléciton Braga Tavares; Kelson James Silva de Almeida ..........cccocoiiiiiiiiiiiiiinn. 081

RevCol. Bras. Cir Rio de Janeiro| Vol 37 N° 1 p 001/082 jan/fey 2010




Editorial

Classificacao dos peridédicos no sistema QUALIS da CAPES -
a mudanca dos critérios € URGENTE!

Classification of journals in the QUALIS System of CAPES - URGENT need of

changing the criteria!

Associacdo Médica Brasileira (AMB) preocupada com

o futuro das publica¢des cientificas brasileiras, depois
da divulgacado dos novos critérios QUALIS da CAPES, orga-
nizou uma série de encontros em sua sede em Sdo Paulo.
Os Editores das principais revistas médicas do pais, direto-
res da ABEC (Associacdo Brasileira de Editores Cientificos)
e os coordenadores das areas de Medicina Il e Medicina lll
da CAPES trocaram informacoes e, acima de tudo, elabo-
raram propostas para aprimorar o processo de avaliacao
dos periédicos cientificos brasileiros pelo novo sistema QUALIS
da CAPES. A produgao cientifica classificada pelo QUALIS
constituird um dos itens principais da avaliacao dos progra-
mas de pés-graduacdo no Ultimo triénio. Considerando que
a principal fonte de artigos cientificos para as revistas bra-
sileiras sao provenientes dos programas de pés-gradua-
cao vinculados a CAPES, era muito importante afinar o
discurso e garantir uma linguagem comum para todas as
partes envolvidas. Do lado dos Editores ha receio de que
0s novos critérios da CAPES possam criar uma subclasse
de periédicos baseado exclusivamente no Fator de Impac-
to ISI. O critério anterior indicava, como ponto de corte,
fator de impacto igual a 1. Recentemente, algumas revis-
tas brasileiras conseguiram, com enormes esforcos, atin-
gir este patamar. Entretanto, os novos critérios além de
considerarem apenas o fator de impacto, estabeleceram
pontos de corte bem mais elevados. Adotando-se esta
medida, as revistas brasileiras passariam a ser preteridas
pelos orientadores e alunos de pés-graduacao — os gran-
des produtores da ciéncia brasileira - criando-se assim um
circulo vicioso ao qual seria dificil a sobrevivéncia dos nos-
s0s periédicos.

Pelo lado da CAPES, falou o Professor Jodo Pe-
reira Leite, que além de coordenador da area de Medicina
ll, é também o atual representante da area de saldde no
CTC - Conselho Técnico Cientifico - 6rgdo maximo da
CAPES. Este, durante uma de nossas reunides, fez deta-
lhada explanagao sobre os critérios adotados nos triénios
anteriores e o impacto dos mesmos sobre os Programas de
pos-graduacao do Brasil. Explicou ainda que, frente a evi-
dente melhoria do nivel dos programas era preciso elevar o
ponto de corte ou de separacdo para melhor discrimina-los
e estratifica-los qualitativamente. A partir dos dados prove-
nientes dos programas - colhidos pelo sistema coleta CA-
PES - foi observado que muitos tinham mais de 50% - al-
guns mais de 80% - de sua producao cientifica publicada
em periodicos dos estratos mais elevados. A CAPES por
sua vez decidiu pela criacdo de um ndmero maior de estra-
tos para poder reclassificar os periddicos. Foi proposta uma
escala decrescente segundo o valor do fator de impacto:

A1, A2,B1, B2, B3, B4, B5 e C. Além disso, criou um fator
de equivaléncia segundo o qual, a soma de publicacées
em revistas de estratos inferiores seria equivalente a um
numero menor de publicacdes dos estratos superiores. As-
sim, por exemplo, para uma determinada area, 2 artigos
B1 equivaleriam a 1,2 artigo A1; 1 artigo B1 + 1 artigo A2
equivaleriam a 1,4 artigo A1; 3 artigos B2 equivalem a 1,2
A1. Segundo o professor Jodo Leite “Essa equivaléncia be-
neficiaria as revistas com diferentes niveis de qualificacdo”.
O professor Leite informou ainda que a nova classificacdo
foi elaborada com base na mediana do fator de impacto
das revistas, obtidas junto ao Journal Citation Reports (JCR)
e calculados anualmente pelo IS/ Web of Knowledge. Para
o calculo da mediana foi elaborada uma lista das revistas
em que cada area da CAPES publica. De posse desta lista,
bem como dos respectivos fatores de impacto, foi calcula-
da a mediana para cada area e construida a nova
estratificacdo que varia entre A1, A2, B1 até B5 e C.

Os Editores contrargumentaram o professor Leite
lembrando que a caracteristica trienal do processo de ava-
liacdo CAPES conferiria um relativo descompasso para a
reclassificacdo dos periddicos, a saber: varias revistas brasi-
leiras terdo seu fator de impacto aumentado ou publicado
pela primeira vez ao longo de 2010, em especial as que
acabaram de entrar para o ISI. Além disso, teriam que es-
perar trés anos para mudar de categoria dentro do novo
QUALIS ! Outro questionamento dos Editores diz respeito a
escolha do fator de impacto publicado pelo Journal Citation
Reports (JCR) como UNICO e universal indice para afericdo
da qualidade dos periédicos. E grande o desvio padréo dos
valores dos fatores de impacto das revistas. Certamente
por isso a CAPES utilizou a mediana destes indices para
analisar o comportamento da producao dos Programas de
pos-graduacdo. De fato, segundo este critério, algumas
especialidades médicas como as cirdrgicas, tém suas me-
lhores revistas com fator de impacto mais baixo, o que po-
deria implicar num viés que Ihes seria extremamente des-
favoravel.

Os dois lados concordaram que a valorizacdo dos
periddicos brasileiros é importante para o crescimento e
desenvolvimento cientifico nacional. Para garantir e esti-
mular este circulo virtuoso é preciso, entre outros, estimu-
lar e fomentar a citacdo de artigos de autores nacionais,
intensificar os esforcos de Editores, revisores e autores dos
periddicos para aumentar a qualidade dos artigos e, por
outro lado, obter maior apoio dos érgaos governamentais,
principalmente da CAPES e do CNPg, no que diz respeito,
respectivamente, a administracdo de recursos financeiros e
a estratificacdo qualitativa.
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2 Classificagdo dos periédicos no sistema QUALIS da CAPES — a mudancga dos critérios é urgente!

Os resultados destas discussdes foram apresen-
tados em diversos encontros de Editores, coordenadores de
Programas de poés-graduacdo e pesquisadores sendo
complementados por novas sugestdes. Que estas idéias,
abaixo descritas, sirvam de conclusao para este editorial e
que representem, ao mesmo tempo, uma ferramenta im-
portante para a mudanca dos critérios de classificacdo dos
periddicos no sistema QUALIS da CAPES por parte dos or-
ganismos responsaveis. As propostas sao as seguintes:

¢ A analise qualitativa dos periddicos brasilei-
ros deve ser reavaliada e ndo envolver somente o Fator de
Impacto publicado pelo Journal Citation Reports (JCR);

e Devem ser consideradas e respeitadas as par-
ticularidades de cada area de interesse ou de cada especi-
alidade;

¢ O parque editorial brasileiro, diferente do res-
tante do mundo que é mantido basicamente pela iniciativa
privada, € mantido a custa de Universidades publicas e pri-
vadas e associacoes cientificas de classe;

e Os periddicos brasileiros necessitam de maior
apoio e incentivo, que poderao vir na forma de: Bolsa para
Editores, apoio financeiro a publicagdo, maior visibilidade
para os periédicos nacionais no exterior, critérios mais ob-
jetivos e abrangentes para classificacdo qualitativa, e apoio
diferenciado e correspondente ao desempenho de cada
revista;

e Apoio ainternacionalizacdo dos periédicos
cientificos por meio de suporte para profissionalizacao
do processo editorial e divulgacdo das revistas em outros
paises;

e Atualizacdo continua da classificacado dos
periédicos junto ao novo QUALIS sem precisar esperar pelo
prazo da avaliacdo trienal;

e Participacdo de representantes de classe
(ABEC, AMB, entre outros) no processo decisério junto ao
sistema QUALIS da CAPES;

e Estimulo vigoroso a citacao diretamente na
fonte que sao os programas de pés-graduacao (por exem-
plo, determinando que Programas de PG notas 6 e 7, além
de deverem obrigatoriamente ter uma porcentagem de
publicacées em revista de alto impacto, devam ter tam-
bém cotas percentuais de publicacdes em periddicos naci-
onais. Com isto estardo contemplados os dois extremos da
producdo cientifica pois os jovens e futuros pesquisadores
iniciam sua carreira publicando em periddicos nacionais sob
orientacao de pesquisadores experientes.

Por fim, para corroborar todas estas acdes e pre-
ocupada com o desenrolar das repercussdes do novo QUALIS
da CAPES e outras avaliacoes de periédicos, a ABEC (As-
sociacao Brasileira dos Editores Cientificos) dedicou em seu
ultimo Encontro Nacional de Editores Cientificos, realizado
em novembro de 2009, trés dias ao Férum de areas. Neste,
representantes da CAPES e Editores de todas as areas do
conhecimento cientifico discutiram longamente o assunto
e ao final propuseram as Diretrizes do Férum de Areas
do Xl Encontro Nacional dos Editores Cientificos
— 2009, que serad oportunamente enviado a todas as agén-
cias brasileiras de fomento, e que devera ocorrer periodica-
mente, pois, 0 processo é continuo.
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Editorial

Hernias de la pared abdominal; el nacimiento de una

sociedad médica

Hernias of the abdominal wall. The birth of a Medical Society

Dr. Juan CarLOS MAvaGoiTia GONZALEZ
Fundador y Expresidente de la Asociacion Mexicana de Hernia

| Cirujano General, que en sus inicios fue menospreciado

por la desprestigiada e incierta practica empirica de los
cirujanos barberos y cirujanos itinerantes, cambié radical-
mente para ser considerado como un verdadero profesional
de la medicina, dedicado inicialmente a la practica de todo
tipo de cirugia, ya que igual realizaba una histerectomia,
una gastrectomia o un procedimiento ortopédico, pero sin
la habilidad para establecer diagnésticos médicos,
seguimientos post-operatorios 0 manejo de pacientes criti-
cos. Su perfil actual es ahora el de un especialista con buenos
conocimientos tedricos y excelente habilidad manual para
efectuar los procedimientos quirtrgicos correctivos de las
diferentes patologias que maneja. Su campo de accién se
ha limitado al campo de la cirugia gastrointestinal y
endocrina, al hacer su aparicion las diferentes “sub-especi-
alidades” como la urologia, angiologia, gineco-obstetricia,
traumatologfa, etc.

En los ultimos 30 afos, fue visto como normal
gue la practica de la Cirugia General evolucionara y se
fuera fragmentando aun mas, con la aparicién de nuevas
sub-especialidades como la proctologia, la nutricién
parenteral, la cirugia de la obesidad, la cirugia laparoscopica,
etc, aceptando estos cambios como una evolucion natural
hacia la excelencia de la cirugia misma, brindandoles todo
el apoyo de las Asociaciones de Cirugia General para fun-
dar sus respectivas Sociedades o Asociaciones.

Paradojicamente, lo anterior no ha sucedido, o
no hasido bien visto cuando se trata de la Cirugfa Herniaria.
Las hernias de la pared abdominal representan un proble-
ma de salud publica por su incidencia, pues se calcula que
un 10 a 15% de la poblacién mundial tiene, tuvo, o tendra
en el transcurso de su vida, alguna hernia en su pared ab-
dominal. El procedimiento quirtrgico que mas efectia un
Cirujano General a lo largo de su vida activa es precisa-
mente la hernioplastia, que representa la 1ra causa de
intervencion quirdrgica tanto en instituciones
gubernamentales como privadas. Con lo anterior pareceria
natural el pensar que la reparacion quirdrgica de las hernias
sea el procedimiento quirtrgico que mejor realiza el Cirujano
General y donde obtiene los mejores resultados, jNada mas
alejado de la verdad!. La cirugia herniaria se ha caracteri-
zado a lo largo de su historia por sus mediocres resultados,
con altos indices de recurrencias y de complicaciones. Es
de los pocos procedimientos quirdrgicos que hoy en dia,
cuenta con mas de 26 técnicas diferentes para reparar una
hernia inguinal y cerca de 8 para la hernia ventral e incisional.
Lo anterior nos habla de que no existe aun la técnica ideal

como lo tiene la litiasis vesicular o la apendicectomia que
por cualquier via se operan siempre igual.

La cirugia herniaria es de los pocos procedimientos
de cirugia reconstructiva que efectta el Cirujano General,
pues en general hacemos cirugfa mutilante; resecciénes de
vesicula biliar, apéndice, estbmago, segmentos intestinales,
tumores, etc. o cirugias que alteran la anatomia y fisiologia
normal de los érganos, como en el caso de by-pass para
obesidad, funduplicaturas para reflujo, derivaciones diges-
tivas, biliares o pancreaticas. La Unica cirugia donde estamos
obligados a reconstruir la anatomia y fisiologia normal de
alguna estructura es en las hernioplastias, jy parece que
esto nos cuesta mucho trabajo!.

No es dificil entender y asimilar el porque de estos
malos resultados. Durante afios, los mismos Cirujanos
Generales nos hemos encargado de menospreciar la cirugia
herniaria y la ensefianza de la misma, delegandola a los
Residentes quirtirgicos de menor jerarquia sin supervision o
“supervisada” por un Residente quirtrgico de 3ero o 4to
ano que fue adiestrado en forma deficiente y solo transmi-
te conceptos erréneos y deficiencias en las técnicas aplica-
das. Pocos Cirujanos o Jefes de Departamento Quirurgico
se “denigran” en ir a operar una “simple hernia”. La
anatomia y fisiologia de la pared abdominal no se estudia
ni se pregunta a los Residentes con tanta vehemencia como
lo hacemos cuando hablamos acerca del tiroides, pancreas
o estomago. La pared abdominal representa para la mayoria
de los Cirujanos, un estorbo que hay que abrir para llegar a
las estructuras “importantes” del abdomen y ahi empieza
lo interesante de la cirugia. Al terminar el procedimiento,
tampoco interesa su cierre adecuado y se le delega al Resi-
dente de primer ano al cual nunca hemos adiestrado en
como hacerlo, y éste lo realiza a su entender con ayuda de
la enfermera instrumentista, en un paciente casi despierto
porqgue el anestesiélogo considera también que lo impor-
tante ya termino y el paciente no debe recibir mas anestesia.

En respuesta a lo anterior desde hace varias dé-
cadas aparecen Cirujanos Generales que han dedicado su
vida entera al estudio y tratamiento en forma exclusiva de
las hernias (aunque ya Kaspar Sromayer en 1557, muestra
una ilustraciones de donde hace referencia a dos cirujanos
de hernia y sus instrumentos quirtrgicos) y han sido creadas
clinicas especializadas en el tratamiento de esta patologia.
Deysine en varios de sus articulos indica desde 1990 que
los cirujanos que se dedican solo al tratamiento de las hernias,
tienen mejores resultados que los que tienen una practica
variada de cirugias. Se han creado asociaciones para la

Rev. Col. Bras. Cir. 2010, 37(1): 004-005



Gonzéles
Hernias de la pared abdominal; el nacimiento de una sociedad médica

investigacion y estudio de la pared abdominal como la GREPA
en Europa en 1979 cambiando su nombre a European
Hernia Society (EHS) en 1998 junto con la apariciéon de la
American Hernia Society (AHS). Si bien con lo anterior, se
ha incrementado el interés por esta patologia, se ha publi-
cado mas sobre la patologia herniaria y han mejorado los
resultados de los procedimientos de hernioplastias, en es-
pecial en lo referente a las cifras de recidivas (menores al
1% en hernias inguinales en Cirujanos dedicados exclusi-
vamente a las hernias) aun queda por resolver el hecho de
que los Cirujanos Generales con practica diversa aun
conservan cifras de recidivas por arriba del 8% a pesar del
uso de materiales protésicos y del uso de técnicas de
videocirugfa, lo que nos sigue indicando que los resultados
siguen siendo operador dependientes.

Latinoamérica no se ha quedado atras y cuenta
con distintas asociaciones dedicadas al estudio de la pared
abdominal en Argentina, Chile y México, nacidas del interés
y entusiasmo de algunos cirujanos por mejorar los resulta-
dos en el manejo de las hernias, sin dejar de reconocer las
dificultades y cuestionamientos absurdos por parte de
algunos grupos quirdrgicos que consideran innecesaria y
ociosa la creacién de una nueva “sub-especialidad” que
venga a mejorar los malos resultados de la cirugia que mas
realiza un Cirujano General. Sin embargo y a su pesar,
estas sociedades de hernia en la actualidad gozan de
reconocimiento y prestigio tanto local como internacional.

Ahora somos testigos del nacimiento de la
Sociedad Brasilefia de Hernia, gracias a la labor conjunta
de un grupo entusiasta de cirujanos comprometidos con el
estudio de la pared abdominal, quienes al igual que sus
sociedades afines en Latinoamérica, han recorrido un

camino largo y dificil para la consecucion de su meta. Crear
una Sociedad no solo implica el glamour de su constitucién
y del titulo nobiliario. jHay algo mas profundo en esto!; El
compromiso de hacerla crecer no solo en agremiados, sino
en prestigio, con base en la calidad de sus actividades.
Estas actividades son multiples; investigacion, publicaciones
cientificas, difusién de la enseflanza por medio de
congresos, cursos Y talleres, elaboracién de guias clinicas,
informacion dirigida a los pacientes, etc., para culminar en
el aspecto mas trascendente de cualquier sociedad o
asociacion; Interactuar y tener un impacto positivo entre la
comunidad quirdrgica y especialmente en la sociedad, re-
presentada por la poblaciéon de pacientes portadores de
hernias en general, que a final de cuentas es la que espera
que se cumplan sus expectativas de un beneficio a su salud.

Esta nueva Sociedad tiene la fortuna de nacer
con el apoyo y reconocimiento do Colégio Brasileiro de Ci-
rurgides y su 6rgano de difusion cientifica como lo es la
revista de esta misma sociedad, lo que les allana el largo
camino que tienen que recorrer. Estoy seguro de que se
cumplirén los objetivos mencionados pues tengo la suerte
de conocer, haber convivido y trabajado en diferentes
proyectos a lo largo de ya casi 10 aflos con la mayor parte
de sus integrantes, todos con diferentes inclinaciones y ha-
bilidades quirurgicas, que al conjuntarlas en busca de un
fin comun, haran de la Sociedad Brasilefia de Hernia un
referente importante dentro de la comunidad quirdrgica.
Por ahora, su pasion por el estudio de la patologia herniaria
los convierte en verdaderos Herniofilos, como lo hemos
definido en la Asociacion Mexicana de Hernia. El titulo de
Herniologos se los asignara paulatina y espontdneamente
la comunidad médica.
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Diferenca entre volume de fluidos cristaloides intravenosos
prescritos e infundidos em pacientes no pés-operatério precoce

Difference between intravenous crystalloid fluids prescribed and infused in
patients during early postoperative period

Jost Epuarpo DE AcuiLar-Nascivento, TCBC-MT'; Breno Napar Diniz2; Jost pe Souza Neves, ACBC-MT?

RESUMDPO

Objetivo: O objetivo deste trabalho foi auditar a real quantidade de fluidos cristaldides infundidos por via intravenosa em pacientes
submetidos a operacoes abdominais de grande porte num hospital universitario. Métodos: Computou-se a carga hidrica total (CHT)
de fluidos cristaloides intravenosos infundida diariamente do 1° ao 4° dia de PO em 31 pacientes submetidos a operacdes de grande
porte. Comparou-se a CHT com a carga hidrica prescrita (CHP) pelo médico. A CHT foi definida como a somatéria da CHP acrescida
de diluentes e medicacdes intravenosas. O protocolo do servico recomendava a hidratacdo venosa no peri-operatoério entre 30 e 50
mlL/Kg/dia em pacientes com prescricao de jejum oral. A comparacao entre CHT e CHP foi realizada em todos os dias de pos-
operatério pelo teste t pareado. Estabeleceu-se em 5% o nivel de significancia estatistica. Resultados: A CHT infundida do 1° ao
4°dia de poés-operatério foi de 12,8 (6,4-17,5) L. Desse total, 9,5 litros (74,3%) corresponderam a CHP e 3,3 L (25,7%) a diluentes e
medicacdes venosas. Em todos os dias de pds-operatorio a CHT foi significativamente maior que a CHP (p<0.001). Até o 3° dia de PO
os pacientes receberam uma CHT superior a 50 ml/kg/dia. Conclusao: Conclui-se que a prescricdo médica ndo contém o real
volume de fluidos cristaléides intravenosos infundido. O volume de diluentes e medicagdes intravenosas pode chegar a 25% da carga

hidrica prescrita.

Descritores: Infusdes intravenosas. Assisténcia Perioperatoria; Hidratacao; Cuidados Pos-Operatorios.

INTRODUCAO

terapia de hidratacao perioperatéria é de vital impor-

tancia no controle do paciente cirdrgico. No entanto,
a reposicdo exagerada de fluidos intravenosos no
perioperatoério esta associada a uma série de complicacoes'.
Nesse contexto, protocolos multimodais tais como o ERAS
e 0 ACERTO, que incluem a restricao de fluidos intravenosos
como um de seus pilares, tém demonstrado que podem
acelerar a recuperacdo pés-operatéria?>. Uma forte evidén-
cia para se restringir fluidos intravenosos foi mostrada com
um elegante estudo randomizado multicentrico na Europa
gue mostrou a importancia de um protocolo de restricdo
hidrica na diminuicao da morbidade po6s-operatéria quan-
do comparado a protocolo convencional de infusao
intravenosa®*. Depreende-se da literatura atual que existe
uma relacao clara entre excesso de volume administrado
por via intravenosa e aumento de peso, maior tempo de
internacao, complicacdes pulmonares e sépticas'®.

Na rotina de hidratacao venosa peri-operatéria é
mister o célculo aproximado do volume total a ser infundi-
do diariamente nos pacientes. Em pacientes submetidos a
operacdes de grande porte e gravemente enfermos essa

atencdo é especialmente importante, pois, o volume infun-
dido é alto. A hip&tese deste trabalho é que nem sempre
esse volume é bem monitorado. Assim, diluentes e medi-
cacdes liquidas para uso intravenoso muitas vezes nao sao
computadas no calculo do total de fluidos infundidos. Pode-
se especular entdo que, se devidamente monitorado, o
volume de fluidos infundidos por via intravenosa pode ser
bem maior que o imaginado pelo cirurgido.

O objetivo primério deste trabalho foi auditar a
real quantidade de liquidos infundidos nos pacientes cirtr-
gicos do Hospital Universitario Julio Muller confrontando
estes valores com os que constavam na prescricao médica.

METODOS

Foram incluidos no estudo 31 pacientes (22 (71%)
do sexo masculino e nove (29%) do feminino) com média
de idade de 56 (16-81) anos e peso médio de 58 (32-88) kg
submetidos a cirurgia de grande porte (tabela1), no Hospi-
tal Universitario Julio Muller no periodo de janeiro a de-
zembro de 2004. As caracteristicas demograficas e clinicas
dos pacientes operados encontram-se na tabela 2. Nesse

Trabalho realizado no Departamento de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Mato Grosso - Hospital

Universitario Julio Muller - Cuiabd — MT - BR.

1. Professor Titular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso — Cuiaba — MT — BR. 2.
Aluno do 6° ano de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso — Cuiabd — MT — BR. Bolsista PIBIC-VIC/CNPq.
3. Professor Assistente do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso — Cuiabd — MT — BR.
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periodo, o protocolo do servico recomendava a hidratacdo
venosa no peri-operatério entre 30 e 50 mL/Kg/dia em pa-
cientes com prescricdo de jejum oral. Foram excluidos pa-
cientes que receberam nutricdo parenteral, sangue e
hemoderivados nesse periodo.

De maneira retrospectiva, registrou-se todo o
volume infundido no periodo intra-operatorio e em todos
os dias de pds-operatério até o quarto dia. Contabilizou-se
todo o volume utilizado para diluir medicagdes, volume das
proprias medicacoes e diversos tipos de soros cristaldides
realizados (solucao salinaa 0,9%, Ringer, Ringer lactato e
soro glicosado a 5 e 10%). O volume de diluentes utilizado
de rotina pelo servico de enfermagem para os medicamen-
tos mais utilizados pode ser visto na tabela 3. Denominou-
se de carga hidrica total (CHT) a soma do total desse volu-

me. Pela prescricdo médica somou-se o total de fluidos
prescritos em forma de solucao salina prescrito pelo médi-
o, carga hidrica prescrita (CHP).

A comparacdo entre CHT e CHP foi realizada
em todos os dias de pds-operatorio pelo teste t pareado.
Estabeleceu-se em 5% o nivel de significancia estatistica.

RESULTADOS

A CHT infundida do 1° até o 4°dia de pds-ope-
ratério foi em média 12,8 [6,4-17,5] litros. Desse total, 9,5
litros (74,3%) corresponderam a fluidos cristalinos prescri-
tos (CHP) e 3,3 litros (25,7%) a diluentes e medicacoes
venosas. Isso significa que aproximadamente 1/4 da CHT
recebida foi composta por diluentes e medicacbes
intravenosas.

Tabela 1 - Numero e percentual das 31 operacoes realizadas. O volume prescrito (CHP) e o realmente infundi-
do (CHT), individualizados do 1°ao 4° PO, sdo mostrados
CIRURGIAS N % na figura 1 e 2 na forma de ml/Kg/dia e mL/dia, respecti-
Gastrectomias 14 50 vamente. Em todos os dias de pés-operatério a CHT foi
Colectomias 9 37 significativamente maior que a CHP (p<0.01). Até o 3° dia
Duodenopancreatectomias 5 18 de PO os pacientes receberam uma CHT superior a 50 mL/
kg/dia.
Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos 31 pacientes.
Varidvel Valor
Sexo (M/F) 21/9
Idade (mediana e variacao) 56 (16-81)
Albumina (mediana e variacdo) 3,4 (2,4-41)
Escore ASA (I/1I/11I) 711717
Tipo de Anestesia (n, %)
Geral
Geral + Bloqueio 23 (74,2)
8 (25,8)
Tempo de operacao (minutos) (mediana e variacao) 270 (160-510)
Tempo de internacao (dias) (mediana e variacao) 12 (5-89)
Morbidade poés-operatéria (n, %) 10 (32,5)
Mortalidade (n,%) 3 9,7)

Tabela 3 -

Volume de diluicdo com &gua destilada e volume final das medicacdes utilizadas com mais frequéncia.

Medicamento Apresentacdo (mL)

Diluente (mL) Volume final (mL)

Cefalotina Liofilica
Amicacina 2
Metronidazol 150
Vancomicina Liofilica
Ceftozidima Liofilica
Dipirona 2
Metoclopramida 2
Cimetidina 2
Escopolamina 5
Tramadol 2
Furosemida 2

100 100
100 100

- 150
20 20
100 100
20 22
20 22
20 22
20 25
100 102
20 22
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8 Diferenga entre volume de fluidos cristaloides intravenosos prescritos e infundidos em pacientes no pdés-operatorio precoce
80 - minacao de flatos e fezes sao também observadas em pa-
. cientes com hidratacdo mais liberal®. Na esfera cardiolégica
70 1 e pulmonar o excesso de volume pode determinar hiper-
60 1 tensao, cardiopatias e edema com hipoxemia. Em
50 | contrapartida, reposi¢des volémicas mais econémicas po-
2 dem, se insuficientes, estar relacionadas com complicagdes
2 40 1 tais como insuficiéncia renal aguda e déficits na perfusao
30 - tecidual com repercussdes negativas, como por exemplo,
2 1 na cicatrizacao’.

Este estudo colheu dados do ano de 2004, ante-
10 1 rior ao novo protocolo ACERTO implantado no Servico em
0 2005°. Apods a implementacdo do protocolo ACERTO na
1.PO 2.PO 3.PO 4.PO enfermaria de Clinica Cirdrgica do Hospital Universitario
) - . o Julio Muller impondo restricao hidrica intravenosa no peri-
Figura 1 - Volume de liquido infundido (mi/Kg) do primeiro a0 heratarin houve significativa queda do tempo de internacdo

quarto dia de pds-operatdrio. Coluna branca = carga . ~ , .
hidrica total (CHT); coluna preta = carga hidrica pres- € complicacdes pos-operatdrias, quando comparou-se ao
crita (CHP), coluna riscada = volume de medicamen-  periodo pré-ACERTO>®, Estes resultados sao semelhantes a
tos e diluentes. *; p < 0.001 vs. CHP em cada dia de  estudos clinicos recentes da literatura®''. O tipo de fluido
pds-operatrio (PO). intravenoso parece ser muito importante e o uso de coléides
pode diminuir significativamente a chance de sobrecarga
4000 7 hidrica'. Sobrecarga hidrica principalmente as custas de
3500 1 fluidos cristaloides deve ser evitada especialmente em ido-

* S0s 13,
3000 7 Neste trabalho observou-se que o volume pres-
2500 - crito pelo médico era ultrapassado em 25 a 30% pelo total
2 2000 | de diluentes e medicc_ag()es venosas. Isso significou uma in-
fusao de 50 mL/Kg/dia até o 3° dia de pds-operatério. Este
1500 1 resultado é extremamente significativo e permite afirmar
1000 | que ha uma hidratacdo bastante superior ao que o médico
recomendou ao paciente. O volume infundido além da pres-
500 1 cricdo pode chegar a quase 1 L ao dia.

0 Tendo-se em vista que hidratacoes liberais asso-
1.PO 2.PO 3.PO 4.PO ciam-se com mais tempo de internacdo e complicacbes'?,
Figura 2 - Carga hidrica total (CHT) e prescrita (CHP) de cirurgides e anestesistas devem atentar a pratica diaria da

cristaldides por via intravenosa nos 31 pacientes até o
4° dia de pds-operatorio. Coluna branca = carga hidrica
total (CHT); coluna preta = carga hidrica prescrita
(CHP), coluna riscada = volume de medicamentos e
diluentes. *; p < 0.001 vs. CHP em cada dia de pos-
operatdrio (PO,).

DISCUSSAO

O volume hidrico ideal para a reposicao liquida
no pos-operatorio e a escolha do tipo de solucdo permane-
ce sob debate. Ha poucos trabalhos sobre o assunto e o
debate entre reposicao restrita ou liberal é atual 7. As repo-
sicoes liberais, tradicionalmente utilizadas, sdo atualmente
vistas com reserva. Varios autores tém demonstrado a inci-
déncia maior de deiscéncia de suturas, fistulas e prolonga-
mento do tempo de internagao no pds-operatdrio em que
0s pacientes tiveram uma carga hidrica mais generosa*®.
Sabe-se que as solucoes cristaldides, por exemplo, migram
com certa celeridade para o espago extracelular, ocasio-
nando edema, diminuindo a tensdo de oxigénio tecidual,
com previsiveis consequéncias negativas no que se refere
ao processo cicatricial. O retardo no esvaziamento gastri-
co, prolongamento de ileo pos-operatério, retardo na eli-

enfermagem em diluir medicacdes. Esta atencdo ao volu-
me total da prescricao nem sempre é seguida. Uma recen-
te investigacao em hospital inglés demonstrou claramente
gue médicos ndo atentam a esse vital problema na hora de
prescrever ',

O conjunto dos dados apresentados neste tra-
balho mostra que é imperativo somar o volume da dilui-
cao e toda medicacao injetavel para obter-se a real carga
hidrica injetada. Esse percentual didrio de fluidos
cristaléides ndo mensurados pode, a principio, parecer
pequeno, porém, certamente faz grande diferenca quan-
do é plenamente calculado. Ganho de peso, aumento de
morbidade e mortalidade pés-operatéria correlacionam-
se significantemente com a CHT*'>. Na nossa experiéncia
guando comparamos dois protocolos de infusdo cristaléide
em cirurgias de grande porte ocorreu um maior numero
de complicacbes, principalmente as pulmonares, e um
aumento do tempo de internacdo no grupo que recebeu
um aporte hidrico tradicional em comparacao a um proto-
colo restritivo'®.

Este estudo mostrou que o volume de hidratacdo
final pode aumentar em 25% se for computado o volume
de diluentes e de medicacdes injetaveis. Conclui-se entdo
gue a prescricao médica ndo contém o real volume de
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cristaléides infundido por via intravenosa e, por conseguin-  hidrico, incluir os fluidos infundidos em conjunto com medi-
te, deve-se estar atento para, ao contabilizar o balanco  cacbes venosas.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to audit the real amount of crystalloid intravenous fluids infused in patients underwent major
abdominal operations in a University hospital. Methods: The whole intravenous crystalloid fluid load (CHT) infused from the 1% to the
4t postoperative day in 31 patients underwent major abdominal operations was registered. This amount was compared to the
volume daily prescribed (CHP) by the physician. CHT was defined as the sum of CHP plus diluents and intravenous drugs received by
the patients. Hydration protocol of the service was 30-50 mL/Kd/day for patient with nil per os prescription. Comparisons between
CHT and CHP was done in each postoperative day using paired T test. A 5% level was established as significant.Results: CHT
summed from 15 to 4% PO days was (mean and range) 12.8 (6.4-17.5) L corresponding to 9.5 L (74.3%) of CHP and 3.3 L (25.7%) of
diluents and intravenous drugs. In each postoperative day, CHT was significantly greater than CHP (p<0.001). Until the 3rd PO day
patients received a CHT greater than 50 mL/Kg/day. Conclusion:. Medical prescription does not contain the real amount of
crystalloid intravenous fluids infused. Diluents and intravenous drug may reach 25% of the intravenous fluids load.

Key words: Intravenous infusions. Perioperative care. Fluid therapy. Postoperative care.
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Estudo comparativo de eficacia e seguranca entre propofol e
midazolam durante sedacdo para colonoscopia

Comparative study of efficacy and safety between propofol and midazolam for

sedation during colonoscopy
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RESUMDPO

Objetivo: Comparar a seguranca e a eficicia do propofol com a do midazolam na sedacao profunda durante colonoscopias.
Métodos: Sessenta e seis pacientes foram submetidos a colonoscopias e estudados prospectivamente. Um total de 50 pacientes
recebeu 3,25 mg.kg' de peso de propofol. No grupo controle de 16 pacientes foi administrado 2,05 mg.kg™ de peso de midazolam.
A dose de manutencéo foi titulada de acordo com a necessidade. Os parametros cardiovasculares e respiratérios observados foram
a saturacao de oxigénio, pressdo arterial sistélica e diastdlica e frequéncia cardiaca. Apds o procedimento foi realizado um questio-
nario sobre intercorréncias como dor, desconforto e satisfacdo apds a colonoscopia, utilizando uma escala visual de zero a dez. Foi
aplicado o teste t de Student para a analise estatistica. Resultados: A amostra foi similar com relacdo as variaveis idade, peso, sexo
e condicdo fisica. Houve diferenca estatistica significativa para os pardmetros saturacdo de oxigénio do sangue e pressao arterial
sistélica entre os dois grupos. Nao houve diferenca estatistica significativa para os parametros presséo arterial diastélica e pulso.
Apesar das diferencas nos parametros cardiovasculares e respiratérios, ndo houve repercussdes hemodinamicas significativas. Nao
houve diferenca estatistica no parametro dor e satisfacdo. Os pacientes que apresentaram agitacdo (25%) no grupo midazolam,
relataram mais desconforto (p=0,038). Conclusdo: As variacdes nos parametros cardiovasculares e respiratérios, mesmo com
diferencas significativas entre os grupos, ndo causaram repercussdes clinicas significativas nos dois grupos, caracterizando a seguran-
¢a na sedacao profunda. A sedacao com midazolam ou propofol nao estd associada a niveis de dor e satisfacdo diferentes entre os
dois grupos. O grupo midazolan referiu significativamente mais desconforto que o grupo propofol.

Descritores: Sedacdo profunda. Colonoscopia. Propofol. Midazolam.

INTRODUCAO

Sedagéo e analgesia na endoscopia gastrointestinal
varia desde minima sedacdo até anestesia geral e sdo
utilizadas para reduzir a ansiedade do paciente frente ao
exame, a dor, o desconforto e a lembrancga do procedi-
mento. Enquanto o exame endoscépico alto pode ser rea-
lizado sem dificuldade na auséncia de sedacado, muitos pro-
cedimentos endoscopicos altos e baixos necessitam de
sedacdo moderada e analgesia, sendo denominadas de
“sedacao consciente”. Nesta modalidade de sedacao, o
paciente é capaz de responder a estimulos verbais e tateis
e os sistemas cardiovascular e respiratério permanecem
ativos. Com sedacdo profunda, os pacientes respondem
somente a estimulos dolorosos e o suporte ventilatério pode
ser necessario. Na anestesia geral, eles ndo sao responsivos
a estimulos e o suporte ventilatério se impde'~.

Desde os anos 80, os benzodiazepinicos como o
diazepam ou o midazolam tém sido utilizados como prati-

ca rotineira. A associacao de opioides, como a meperidina,
com os benzodiazepinicos resulta em sinergismo com me-
lhor eficacia, entretanto, o aumento do tempo de laténcia
e o prolongado periodo para recobrar a consciéncia é mo-
tivo de insatisfacao®.

A droga ideal para sedacao durante os procedi-
mentos endoscopicos deve possuir as seguintes caracteris-
ticas: efeito imediato, sedacdo somente enquanto durar o
procedimento, recuperagao da consciéncia rapidamente,
sem periodo residual de desordens mentais ou psicomotoras,
e baixa incidéncia de efeitos colaterais. O uso rotineiro de
uma droga de agao curta tem sido recomendado por mui-
tos autores, sendo um meio para aumentar o conforto du-
rante os procedimentos endoscépicos, resultando em pro-
cedimento de menor duracdo com um tempo de recupera-
¢ao da consciéncia mais rapido#1°,

O propofol (2,6-diisopropylphenol) é agente apro-
vado pelo Food and Drug Administration (FDA) dos USA,
de acdo extremamente curta no sistema nervoso central,

Trabalho realizado no Setor de Endoscopia Digestiva do Centro Médico-Hospitalar Sugisawa e no Programa de Pés-Graduagao em Clinica

Cirtrgica da Universidade Federal do Parand —UFPR- Curitiba — PR- BR.
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classificado como droga que promove atividade do acido
gama aminobutirico (GABA) no cérebro, com propriedades
sedativas e hipnoticas. Causa amnésia com minima
analgesia, utilizado para induzir e manter anestesia geral e
na sedacao profunda em endoscopias gastrointestinais, com
ventilacdo assistida. Circulando ligada a uma proteina
plasmatica, tem rapido inicio de agdo (30 a 60 s), é
metabolizada no figado, com “clearance “ hepéaticode 2 a
4 m, propiciando rapido recobrar da consciéncia e maior
satisfacao do paciente, em comparacdo com os sedativos
convencionais como o midazolam e os opi6ides>®'%-'8. O
risco do paciente ser submetido a sedacao profunda, asso-
ciada a depressao respiratoria, deve ser considerado.

Pelo fato de ndo existir antagonista para o
propofol, os pacientes que sdo submetidos a sedacao ex-
cessiva podem necessitar de ventilacao assistida durante
alguns minutos até a recuperacdo da consciéncia e da res-
piragao espontanea. Por esse motivo, a administragao de
propofol requer treinamento especifico e monitorizacao ri-
gorosa, sendo recomendado que seja administrado por
médicos anestesiologistas durante os procedimentos
endoscopicos®® 121417,

O midazolam tem sido alvo de muitas queixas
por parte dos pacientes e dos profissionais que executam
esses exames em virtude da observacdo de sofrimento em
decorréncia do desconforto e da dor.

O objetivo deste trabalho foi avaliar comparati-
vamente a sedacao com midazolam e com propofol, em
pacientes submetidos a colonoscopia, utilizando como
parametros a eficacia e seguranca, por meio dos efeitos
respiratérios e cardiovasculares; a dor e o desconforto du-
rante e ap6s o procedimento; e a satisfacdo do paciente.

METODOS

Trata-se de trabalho prospectivo desenvolvido no
Setor de Endoscopia Digestiva do Centro Médico-Hospita-
lar Sugisawa (HS), com a colaboracdo do Servico de
Anestesiologia, aprovado pelo Comité de Etica do mesmo
hospital, com consentimento por escrito dos pacientes para
sua inclusao no estudo.

Participaram dele 66 pacientes submetidos a pro-
cedimentos colonoscopicos, diagndsticos e terapéuticos,
divididos em dois grupos, 50 sedados com propofol (grupo
propofol) e 16 sedados com midazolam (grupo controle).

Foram incluidos nesta pesquisa pacientes de
ambos 0s sexos que assinaram o termo de consentimento,
com as seguintes caracteristicas: faixa etaria entre 16 e 75
anos; peso entre 50 e 100 kg; altura entre 1,50 e 1,90m;
estado fisico ASA |, Il ou Il de acordo com a American
Society of Anesthesiologysts.

Foram utilizados como critério de exclusao: aler-
gia a ovo ou soja e seus derivados (listados como contra-
indicados para a utilizacdo de propofol); gravidez; pacien-
tes com dificuldade de acesso a via aérea (incapacidade
de abrir a boca, problemas na mandibula, face ou
pescoco);histéria prévia de apnéia do sono; desordens psi-

quiatricas; pacientes classificados como ASA IV ou V,
hipoxemia, hipotensdo arterial, bradicardia e taquicardia
previamente a administragao das drogas.

O preparo de colon iniciou dois dias antes do pro-
cedimento com dieta liquida sem residuos e prescricao de
picossulfatosddico 20 gotas de 8/8 h. Foi solicitado jejum
absoluto de 6 a 8 h antes do procedimento. Recomendado
o preparo de célon com manitol - 500 mL, diluido em agua
ou suco de laranja — 500 mL, com inicio da ingestao oral a
partir das 14 horas do dia anterior ao exame.

No grupo do propofol, a droga foi administrada
por anestesiologista que monitorizou os dados vitais dos
pacientes e os registrou, auxiliado por enfermeira e super-
visionado pelo endoscopista. Um completo kit de
ressuscitacdo cardiorrespiratorio foi disponibilizado na sala
de exame e na sala de recuperacdo pés-anestésica, con-
forme recomendacao da Resolucao do CFM 1670 de 2003.
O paciente foi induzido com uma dose de 1 a2 mg.kg' de
propofol (2 mg.kg™"' para pacientes com idade inferior a 65
anos e 1 mg.kg' para pacientes com idade superior a 65
anos) e quando necessario (paciente recuperando a consci-
éncia com movimentos ou apresentando reflexo palpebral),
foi adicionado dose complementar. A dose foi adequada
dependo da idade, peso, co-morbidades, uso continuo de
psicotropico. O objetivo foi manter sedacdo profunda, com
0s pacientes incapazes de responder a comandos verbais
ou resposta a estimulacdo tactil ou dolorosa.

A auséncia de reflexo palpebral foi o sinal da
adequada dose de inducdo da sedacao. Os batimentos
cardiacos, a saturacao periférica de oxigénio arterial
(Sp02) e a frequéncia respiratéria foram monitorizados
continuamente durante os procedimentos. A pressdo ar-
terial foi aferida antes da sedacdo, a cada trés minutos
durante o procedimento, imediatamente apds o término
e na sala de recuperacao poés-anestésica. Foi utilizada
suplementacao de oxigénio (3 L/min via cateter nasal)
em todos os pacientes antes, durante e apés o procedi-
mento. As doses iniciais para manter a sedacao profun-
da foram administradas em intervalos menores, enquan-
to as doses subsequentes foram administradas com me-
nos frequéncia.

No grupo controle (midazolam) a droga foi igual-
mente administrada por anestesiologista, com a mesma
monitorizacdo do grupo anterior, na dose de 0,1 mg.kg"’
de peso na inducdo e complementado conforme a necessi-
dade (paciente recobrando a consciéncia com movimentos
ou apresentando sinais de dor ou desconforto). Neste gru-
po 0s pacientes se mantiveram em sedacdo consciente,
respondendo a comandos verbais e a estimulacdo tatil e
dolorosa. Foram mantidos com suplementacdo de oxigénio
3 Umin.

A colonoscopia foi realizada com o paciente em
decubito lateral direito e movido para a posicao de decutbito
dorsal durante o procedimento, apés a transposicao do co-
lon descendente. O aparelho de colonoscopia foi introduzi-
do através do canal anal, progrediu por todo o célon até o
ceco e foi introduzido na valvula ileo-cecal para o exame
do ileo terminal. Durante o exame, foi observada toda
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mucosa coldnica e do ileo terminal para deteccao de for-
macoes polipoides, neoplasicas ou diverticulares. Procedi-
mentos terapéuticos foram realizados em caso de necessi-
dade.

Caracterizaram-se como complicacdes associa-
das a sedacao: declinio da saturacdo de oxigénio no san-
gue arterial (SpO,) a valores menores que 90%, detectado
pelo aparelho de oximetria digital, caracterizado como
hipoxia; frequéncia cardiaca (FC) menor que 60 ou maior
gue 150 batimentos por minuto (bpm); pressdo arterial
sistolica (PAS) menor que 90 mmHg; e pressao arterial
diastolica (PAD) menor que 50 mmHg. As complicacoes
foram anotadas no protocolo pelo anestesiologista e pela
enfermeira, revisado pelo colonoscopista.

Os pacientes foram transferidos para a sala
de recuperacdo pos-anestésica (REPAI) quando os si-
nais vitais (PAS, PAD, FC e SpO,) estabilizaram-se. Na
REPAI uma enfermeira realizou monitorizacao e, junta-
mente com o anestesiologista, determinou quando os
pacientes estavam totalmente conscientes e capacita-
dos para receber alta. Os dois grupos permaneceram
em ambiente hospitalar por mais 60 minutos. Os sinais
de recuperacdo consideraram nivel de consciéncia, si-
nais vitais e funcao psicomotora por meio da observa-
cado de cinco categorias: atividade (capacidade de ca-
minhar em linha reta sem instabilidade por cinco
metros); condicdo respiratéria (movimentos respiratori-
os sem esforco); estabilidade circulatoéria (variacdo de
pressdo de até 20% as medidas anteriores a sedacdo);
oxigenacao (SpO2 superior a 92% em ar ambiente) e
nivel de consciéncia (totalmente acordado e responden-
do a quesitos na REPAI). Os pacientes foram alertados,
com antecedéncia, para nao dirigir veiculos automotores
apos o procedimento e para nao utilizar transporte pu-
blico desacompanhados.

Um questionario rapido sobre as intercorréncias
como dor, desconforto e satisfacdo durante o procedimen-
to foi aplicado aos pacientes utilizando uma escala analégica
visual de zero a dez. A variacao da intensidade da dor foi
de 0 = nenhuma dor e 10 = dor intensa; do desconforto, 0
=nenhum e 10 = muito desconforto e da satisfacdo com a
sedacdo, 0 = insatisfeito e 10 = extremamente satisfeito™.
O desconforto associado ao procedimento foi definido como
distensao abdominal, ndusea, cefaléia ou tontura. Os paci-
entes foram contatados ap6s 24 horas e questionados so-
bre a presenca de sinais de complicacdes e da manuten-
¢do dos escores da data do exame.

Todos os dados foram registrados e digitados em
planilha eletrénica (Microsoft Excel®), conferidos e expor-
tados para o programa Statistica®.

O teste estatistico aplicado foi o teste t de
Student para a diferenga das médias com variancias equi-
valentes. Foram testadas as hipéteses de que os
parametros nao possuem diferenca apoés a aplicacdo dos
sedativos midazolan e propofol. Logo, a hipdtese testada
¢ que a média com midazolam é similar a média com
propofol (hipétese nula). O nivel de significancia adotado
foi menor que 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Os pacientes sedados com midazolam apresen-
taram média de idade de 48,56 anos (31 e 64 anos). Os
sedados com propofol de 54,58 anos (31 a 72 anos).

O grupo do midazolam comp®6s-se de 37,5% de
pacientes do sexo masculino e o grupo do propofol de 42%.

A dose média total utilizada de midazolam foi
de 14,1 mg (0,205 mg.kg' de peso), com amplitude de
7,5a15mg (0,09 a 0,294 mg.kg' de peso) e a dose média
de propofol, de 224 mg (3,25 mg.kg™ de peso), com am-
plitude de 100 a 400 mg (1,49 a 5,56 mg.kg™" de peso).

A amostra de pacientes se mostrou similar com
relacdo as varidveis como idade, peso, sexo e estado fisico
(ASA).

Parametros Cardiovasculares e Respirat6-
rios

Nenhum paciente necessitou de intervencao
emergencial (ventilacdo por mascara, intubacao oro-traqueal
ou procedimento de reanimacao cardiorrespiratéria).

Dos dezesseis pacientes submetidos a sedacao
com midazolam, nenhum desenvolveu hipoxemia. Dos 50
pacientes sob sedacdo com propofol, 18 pacientes (36%)
desenvolveram hipoxemia leve (SpO2 entre 90 e 85%).
Entretanto, responderam rapidamente a suplementacao de
oxigénio (3 a 6 litros/minuto). Houve diferenca estatistica-
mente significativa no nivel de oxigenacdo no sangue, com
quadro de hipoxia discreta, SpO2 média de 96,7 %, para os
sedados com midazolam e SpO2 médio de 94,5%, para o
grupo de propofol. Foram retirados da amostra os pacien-
tes que apresentavam hipdxia previamente a sedacao (um
paciente do grupo midazolam e 12 pacientes do grupo
propofol).

Houve dois casos (12,5%) de hipotensao
(PAS<90mmHQ) nos pacientes sedados com midazolam e
16 (32%) nos sedados com propofol.

Nao houve casos de frequéncia cardiaca menor
gue 50 batimentos por minuto (FC<50 bpm) nos sedados
com midazolam. Houve dois casos (4%) dos sedados com
propofol, sem repercussées clinicas importantes.

As complicacbes como a depressao cardiovascular
e respiratéria apresentadas pelos pacientes foram relaciona-
das com os riscos baseados na classificacdo do American
Society of Anesthesiologists (ASA).

Nos pacientes sedados com midazolam, 12 fo-
ram classificados como ASA |, sendo que destes, nenhum
apresentou hipoxemia (Sp02<90%), dois (12,5%) apresen-
taram hipotensdo (PAS<90mmHg) e nenhum bradicardia
(FC<50 bpm). Nos classificados como ASA Il (trés pacien-
tes) e ASA IIl (um paciente), nenhum apresentou hipoxemia
(Sp02<90%), hipotensdo (PAS<90mmHg) ou bradicardia
(FC<50bpm).

Nos que receberam sedacdo com propofol, 43
foram classificados como ASA | e destes, 13 (30%) apre-
sentaram hipoxemia (Sp02<90%), 13 (26%) hipotensao
(PAS<90mmHQ) e dois (4%) bradicardia (FC<50bpm). Os
classificados como ASA Il (7 pacientes), trés (6%) apresen-
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taram hipoxemia (Sp02<90%), trés (6%) hipotensao
(PAS<90 mmHg) e nado se observou bradicardia (FC<50
bpm). Nenhum foi classificado como ASA Ill (Tabela 1).

Para os testes estatisticos das varidveis pressao
arterial e frequéncia cardiaca, apenas um paciente foi ex-
cluido da amostra, do grupo do propofol, por apresentar
hipotenséo e bradicardia prévias.

Os pacientes foram testados estatisticamente
para os parametros saturacdo de oxigénio no sangue (Sp02),
pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC), ap6s a
aplicacdo do sedativo. No caso da saturacao de oxigénio,
foram retirados da amostra os pacientes com quadro de
hipoxemia previamente a sedagdo. Os resultados sdo de-
monstrado na tabela 2.

Mesmo apos a exclusdo dos pacientes com
hipoxemia previamente ao uso do sedativo, rejeitou-se a
hipétese de que os niveis de saturacdo de oxigénio do san-
gue sao iguais apos o uso das drogas, sendo a média com
midazolan significamente superior a média com propofol.

Para o parametro pressdo arterial, os pacientes
do grupo midazolan apresentaram em média pressao arte-
rial sistélica superior aos pacientes do grupo propofol.

N&o houve diferenca estatisticamente significati-
va entre as pressoes arteriais diastolicas apds o uso do se-
dativo dos dois grupos.

N&o houve diferenca significativa na frequéncia
cardiaca entre os pacientes sedados com midazolan, com-
parados aos sedados com propofol.

Dor, Desconforto e Satisfacao

Resultados para os parametros de dor e descon-
forto durante a colonoscopia e satisfacdo apos as
colonoscopias, sedadas com midazolan, comparadas com
propofol, com notas que variam de zero a dez, estdo na
tabela 3.

Nao houve diferenca no nivel declarado de dor
nos procedimentos de colonoscopia sedados com midazolan,
comparados aos sedados com propofol.

Os pacientes do grupo midazolan apresentou
mais desconforto durante as colonoscopias, que os do gru-
po propofol.

N&o houve diferenca significativa no parametro
satisfacao entre os grupos midazolan e propofol.

DISCUSSAO

Embora recentes estudos tenham mostrado que
o propofol é seguro quando administrado por enfermeiras
treinadas com a supervisao do endoscopista, sem a super-

Tabela 1 - Frequéncia de complicagdes relacionados a condicéo fisica dos pacientes sedados com Midazolam e Propofol.
ASA Pacientes Sp0, < 90% PAS <90 mmHg FC < 50bpm
Midazolam  Propofol Midazolam  Propofol Midazolam Propofol Midazolam Propofol

I 12 43 - 15 (30%) 02 (12,5%) 13 (26%) - 02 (4%)

Il 03 07 - 03 (6%) - 03 (6%) - -

1} 01 00 - - - - -

Total 16 50 - 18 (36%) 02 (12,5%) 16(32%) - 02 (4%)

Tabela 2 — Teste estatistico t para os pardmetro saturacdo de oxigénio do sangue (SpO2), pressao arterial sistolica (PAS), pressao
arterial diastolica (PAD) e frequéncia cardiaca (FC) para os pacientes submetidos a colonoscopias sedados com
Midazolam, comparados aos sedados com Propofol.

Grupos SpO, PAS PAD FC

Midazolam 96,7 % 123,7 mmHg 79,2 mmHg 83,15 bpm

Propofol 94,5% 113,6 mmHg 76,4 mmHG 89,74 bpm

Estatistica t -2,26 (p=0.028) -2,05 (p=0.044) -0,76 (p= 0.45) 1,58 (p=0.12)

Tabela 3 - Teste estatistico t para os parametros dor, desconforto e satisfacdo durante as colonoscopias para os pacientes
sedados com Midazolam, comparados aos sedados com Propofol.

Grupos Dor Desconforto Satisfacao

Midazolam 1,06 2,81 9,31

Propofol 0,7 1,18 9,76

Estatistica t -0,52 (p=0.37) -2,12 (p= 0.038) 0,95 (p=0.35)
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visdo de médicos anestesiologistas, muitos pacientes tém
necessitado de ventilacdo assistida por mascara devido a
apnéia prolongada’*10.15.18-21,

Este estudo demonstra a experiéncia com segu-
ranca e auséncia de desconforto de cinquenta pacientes
submetidos a colonoscopia sob sedacdo profunda com
propofol. Nenhum necessitou de intervencao emergencial
(ventilacdo por mascara, intubacao oro-traqueal ou proce-
dimento de reanimacao cardiorrespiratéria). Dos 16 sub-
metidos a colonoscopia com sedacdo com midazolam, ne-
nhum paciente desenvolveu hipoxemia.

Dos que desenvolveram hipoxemia moderada,
todos responderam rapidamente a inalacdo de oxigénio (3
L/m), nenhum desenvolveu hipoxemia importante. A satu-
racdo de oxigénio no sangue arterial no grupo do propofol
apresentou quadro de hipoxemia com diferenca estatisti-
camente significativa para o grupo midazolam. Apesar da
diferenca estatistica, esta queda ndo trouxe comprometi-
mento clinico importante, ja que os pacientes permanece-
ram estaveis. Ao testar os efeitos dos dois medicamentos
sobre a concentracao de oxigénio no sangue, foram retira-
dos da amostra os pacientes que apresentavam hipoxemia
previamente a sedacdo, ou seja, hipoxemia relacionada a
ansiedade ou sensibilidade do sensor digital do oximetro.
Nenhum paciente necessitou de intubagao endotraqueal e
ventilacdo mecanica ou por mascara com uma dose inicial
menor de 0,25 a 0,5 mg.kg' de propofol, como corrobora-
do no estudo de Kulling et al.?°. Nos casos de hipoxemia
descritos nos trabalhos da literatura optou-se por ventila-
¢ao por mascara’'217.22,

Em relacdo a sedacdo de idosos, a literatura re-
lata que o propofol pode ser usado com seguranca e com
boa tolerancia. O trabalho de Heuss et al.?* sugere um cui-
dado maior na monitorizacdo, em funcao da tendéncia de
gueda na saturacdo de oxigénio, e recomenda doses 10 a
20% menores. No seu estudo, os pacientes classificados
como ASA | e Il apresentaram risco de evolugao para hipdxia
de 1,7%, enquanto os ASA lll e IV demonstraram aumento
de risco de 3,6%. SIPE et al.°e Tohda et al.?' sugerem dose
inicial reduzida para sedacao efetiva e sequra, com a me-
tade da dose para pacientes com idade superior a 65 anos.

No presente estudo, o parametro saturacdo de
oxigénio do sangue para os pacientes submetidos a
colonoscopias sedados com midazolam, comparados aos
sedados com propofol, mostrou diferenca significativa com
vantagem para o midazolam. Entretanto, sabe-se que esta
diferenca nao causa repercussdes clinicas. As vantagens
do propofol sdo geralmente aceitas. Do ponto de vista anes-
tésico, a sua dose adequada tem margem de seguranca
limitrofe, principalmente quando administrada por profissi-
onais ndo anestesiologistas, particularmente no que se re-
fere a depressao respiratéria?.

Dois casos (12,5%) de hipotensao
(PAS<90mmHg) foram observadas nas colonoscopias
sedadas com midazolam e 16 casos (32%), nas sedadas
com propofol. Observou-se melhora espontanea, poucos
foram tratados com infusdo venosa de solucao salina e nao
concorreram com repercussoes clinicas significativas.

Mediante os dados anteriores, conclui-se que os
casos de hipoxemia, hipotensao e bradicardia foram transi-
torios e responderam rapidamente a administracao de oxi-
génio ou de solucdo salina, sem repercussées clinicas signi-
ficativas.

A pressdo arterial sistolica (PAS) para os sedados
com midazolam, comparados aos sedados com propofol,
mostra diferenca significativa. Sabe-se, também, que esta
diferenca ndo causa repercussées hemodinamicas.

Na situacao caracterizada por excitacdo parado-
xal apds a administracdo de benzodiazepinico, a literatura
cita a utilizacdo de flumazenil®>. Os resultados desta anali-
se relacionados ao desconforto, corroboram o trabalho de
Koshy et al.b, que comparou eficacia, seguranca e recupe-
racdo dos pacientes sedados com propofol, aos sedados
com a associacdo de midazolam e meperidina. A avalia-
¢ao da recuperacao demonstrou duas vezes mais conforto
com propofol, que proporcionou sedacdo mais profunda,
gue a combinacdo de midazolam com meperidina. A recu-
peracdo do nivel de consciéncia foi mais rapida, contudo
sem significancia estatistica. Os parametros de seguranca,
como a pressao arterial, frequéncias cardiaca e respiratoria
e saturacdo de oxigénio, foram similares nos dois grupos
analisados neste estudo.

Os grupo de Ulmer, Hansen e Rex, da Universi-
dade de Indiana, publicaram muitos trabalhos sobre sedacdo
com propofol em endoscopias e colonoscopias, administra-
dos por enfermeiras treinadas, supervisionadas por
endoscopistas?®?®. Compararam o propofol com a associa-
cao de midazolam e fentanil e concluiram que o uso do
propofol oferece inimeras vantagens, como duracao me-
nor do exame, maior profundidade de sedacdo, recupera-
¢ao da consciéncia mais rapida e alta mais precoce. O gru-
po sedado com propofol recebeu melhores escores dos tes-
tes de reflexos e de memaria, porém o grau de satisfacdo
foi similar entre os dois grupos, com o uso de escala visual
analégica de zero a dez, como também observado neste
estudo.

Ao contrario do trabalho de Weston et al.?®
gue comparou a utilizacdo de propofol com a associa-
gao de midazolam e meperidina, administrados por en-
fermeiras treinadas em pacientes portadores de cirro-
se, o procedimento foi bem tolerado. Os pacientes
manifestaram satisfacdo maior com a qualidade do exa-
me e retornaram a condicdo prévia em melhores condi-
¢6es, quando comparados ao grupo midazolam associ-
ado a meperidina.

No estudo de Tohda et al?!, os pacientes reali-
zaram exames sob sedacdo com associacao de midazolam
com meperidina e um novo exame com propofol. Foram
guestionados sobre a preferéncia do sedativo em proximo
exame. A resposta foi de 85% para propofol e apenas 5%
para a associacdo d e midazolan/meperidina. O objetivo
principal foi a satisfacdo do paciente, o tempo de recupe-
racao do nivel de consciéncia, avaliar a funcdo neuropsiquica
e as complicacdes. O tempo do procedimento foi menor
para o grupo do propofol. Os pacientes que receberam
sedacdo com propofol foram capazes permanecer em pé
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ao lado da maca, recobrar a consciéncia rapidamente e
receber alta em periodo mais curto. Também demonstra-
ram gue houve grande satisfacdo apds o procedimento e
receberam escores melhores nos testes neuropsiquicos.
Quatro pacientes do grupo midazolan/meperidina desen-
volveram complicacbes menores e um paciente do grupo
propofol desenvolveu desaturacdo importante e transitoria
de oxigénio abaixo de 85%, fato ndo observado no neste
trabalho. Estes resultados sugerem que o propofol causa
maior satisfacdo, torna o procedimento mais rapido e tal-
vez reduza 0s Custos.

No trabalho de Hansen et al.?5, sobre o desem-
penho técnico do colonoscopista em pacientes sedados com
propofol por enfermeiras treinadas, o grupo propofol apre-
sentou menor necessidade de mudanca de decubito, pres-
sdo sobre 0 abddémen de menor intensidade para a retificar
o colonoscoépio e o exame foi realizado em um tempo menor
que o grupo sedado com midazolam associado a
meperidina. Concluiram que a administracao de propofol
por enfermeiras é seguro e o procedimento foi simplifica-
do, em comparacao com o grupo midazolam associado a
meperidina.

Segundo Bell?3, porém, existe conviccdo de que
o propofol & uma droga anestésica que deve ser adminis-
trada por anestesiologistas, com o que concordam Graber*°
e Jung et al.’*. Estes Ultimos, em 2000, compararam a qua-
lidade da sedacao de propofol (354 mg) com midazolam (8
mg) em colangiopancreatografia endoscépica retrégrada e
julgaram que a qualidade da sedacéo é significativamente
superior para o propofol e o tempo de recuperacao do nivel
de consciéncia foi mais curto.

ABSTRACT

A avaliacdo comparativa da sedacdo com
midazolam ou propofol em pacientes submetidos a
colonoscopia permitiu concluir que o grupo gue recebeu
propofol apresentou reducao estatisticamente significativa
na saturacdo de oxigénio do sangue arterial e na pressao
arterial sistélica, sem repercussoes clinicas. Nao houve
hipoxemia intensa nos dois grupos. Nao houve diferenca sig-
nificativa entre os dois grupos em relacdo a pressao arterial
diastélica e a frequéncia cardiaca. Estes parametros caracte-
rizam gue o midazolam e o propofol sdo drogas seguras. A
dor durante as colonoscopias foi de pequena intensidade
nos dois grupos sem diferenca significativa. O grupo
midazolam referiu mais desconforto que o grupo propofol,
principalmente levando em consideragdo o percentual ele-
vado de pacientes que apresentaram agitacdo. O grau de
satisfacdo foi elevado para os dois grupos, sem diferenca
significativa. Novos estudos poderiam dar continuidade em
outras areas da endoscopia, com associacdo de medicamen-
tos ao propofol, para aprimoramento das condutas.

Em conclusao, os achados deste trabalho suge-
rem gue o propofol e o midazolam sdo drogas seguras para
sedacdo em colonoscopia, porém o midazolam apresentou
maior desconforto que o propofol. As variacdes nos
parametros cardiovasculares e respiratorios, mesmo com
diferencas significativas entre os grupos, ndo causaram re-
percussdes clinicas significativas nos dois grupos, caracteri-
zando a seguranca na sedacao profunda. A sedacdo com
midazolam ou propofol ndo esta associada a niveis de dor
e satisfacao diferentes entre os dois grupos. O grupo
midazolan referiu significativamente mais desconforto que
o grupo propofol.

Objective: To compare safety and efficacy of propofol with midazolam for deep sedation in the colonoscopy. Methods: In a
prospective way, 66 patients underwent colonoscopy - 50 patients received propofol in an average dose of 3,25 mg.kg' and 16
patients (control group) received midazolam with total average dose of 2,05 mg.kg’'. The dose of medication was titrated according
to patient need. The analyzed cardiovascular and respiratory parameters were: oxygen saturation, systolic and diastolic blood
pressure and heart rate. After the colonoscopy, a survey with a visual scale from 0 to 10 and questions regarding the pain, discomfort
and satisfaction was applied. The statistics analyzed by the t Student test. Results: Groups were similar regarding the age, weight,
sex and physical conditions (ASA grade). None of the patient required emergencial treatment. None of the cardiovascular and
respiratory parameters with statistics differences produced hemodynamic repercussions. The pain and satisfaction parameters
showed no significant difference between the midazolam group and propofol group The discomfort parameter during the colonoscopic
showed significant difference (p=0,038) between the midazolam group (score 2,81) and propofol group (score 1,18) and all the
patients wich had presented paradoxal excitation (25%) in this group reported discomfort. Conclusion: The cardiovascular and
respiratory parameters variation, even when different between groups, didn’t produced clinical repercussions. The pain and
satisfaction parameters showed no significant difference between groups. It was demonstrated that the midazolam group referred

more discomfort than the propofol group.

Key words: Deep sedation. Colonoscopy. Propofol. Midazolam.
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a Hartmann

Restoration of intestinal continuity after Hartmann’s procedure
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RESUMDO

Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar as taxas de morbidade e de mortalidade da tentativa de reversdo do procedimento de
Hartmann. Métodos: Foram estudados retrospectivamente 29 pacientes submetidos a operacdo para reconstrucao do transito
intestinal apds procedimento de Hartmann no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais no periodo de janeiro de
1998 a dezembro de 2006. Foram avaliados dados pré-operatério, intra-operatorios e pds-operatorios. Resultados: A média de
idade dos pacientes submetidos a operacdo para reconstrucao de transito intestinal apds realizacao de colostomia a Hartmann foi
de 52,6 anos, sendo 16 pacientes do sexo masculino (55,2%). O tempo médio da permanéncia da colostomia foi de 17,6 meses
(variando de 1 a 84 meses). O tempo operatério médio foi de 300 minutos (variando de 180 a 720 minutos). O sucesso na
reconstrucdo do transito intestinal foi alcancado em 27 pacientes (93%). Dois pacientes apresentaram fistula anastomotica (7%) e
seis tiveram infeccdo de parede (22%). Ocorreu um obito (3,4%) em paciente com fistula anastomaética e sepse abdominal. Dentre
os fatores relacionados ao insucesso na reconstrucao da colostomia a Hartmann observou-se associacao estatisticamente significa-
tiva com a tentativa prévia de reconstrucao (p = 0,007), a utilizacdo prévia de quimioterapia (p = 0,037) e o longo tempo de
permanéncia da colostomia (p = 0,025) Conclusdo: O intervalo entre a confeccdo e a tentativa de reversdo nao deve ser muito
longo e os pacientes devem ser alertados que, numa pequena porcentagem dos casos, a reconstrucao do transito intestinal pode ser

impossivel devido as condigdes locais do reto excluido.

Descritores: Operacao de Hartmann. Morbidade. Mortalidade.

INTRODUCAO

operacdo de Hartmann caracteriza-se pela realizacdo

de uma colostomia terminal e o fechamento do coto
distal do intestino grosso, geralmente o reto. Descrita em
1921 por Henri Albert Hartmann, visa reduzir a mortalida-
de relacionada a deiscéncia de anastomoses colorretais pri-
marias’. Inicialmente proposta no cancer de célon esquer-
do obstrutivo, esse procedimento tem sido amplamente em-
pregado em pacientes submetidos a resseccoes coldnicas
em carater de urgéncia, principalmente quando hé eleva-
do risco de fistula da anastomose, dificuldade técnica, ins-
tabilidade hemodinamica ou peritonite fecal?3.

Os pacientes submetidos a operacdo de
Hartmann sdo geralmente pacientes graves, com co-
morbidades importantes, sepse abdominal ou com outras
condicoes locais inadequadas para a anastomose primari-
as*®. Por causa disso, estima-se que apenas 30% a 60%
dos pacientes submetidos a esse procedimento sdo enca-
minhados para a reconstru¢ao do transito intestinal”®. Um

estudo recente mostrou que dos 85 pacientes submetidos a
operacao de Hartmann, 14 faleceram no pdés-operatério
(16%)'. Além disso, sete pacientes faleceram antes da re-
versao da colostomia ser considerada, 20 pacientes tinham
co-morbidades que contra-indicaram a reconstrucdo do tran-
sito intestinal e nove apresentavam cancer residual. No
total, apenas 27 pacientes (32%) foram submetidos a uma
tentativa de reversdo do transito intestinal®. Isso exempilifica
o fato de que a colostomia a Hartmann é realizada em
pacientes com condicbes clinicas ruins ou com doenca
tumoral mais avancada, resultando em altas taxas de
morbimortalidade tanto na operacao de resseccao e con-
feccdo da colostomia a Hartmann, quanto na tentativa de
reversao da colostomia.

As taxas de morbidade da operacdo de recons-
trucao do transito intestinal apds procedimento de Hartmann
variam entre 10% e 50%, e as de mortalidade chegam até
28%/78. Além disso, aproximadamente um terco dos paci-
entes submetidos a operacao de Hartmann permanecem
com colostomia permanente, como mencionado, seja pelo

Trabalho realizado no Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universi-

dade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte — MG-BR.

1. Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais — Belo Horizonte — MG-BR. 2. Residente de Coloproctologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais - Belo
Horizonte — MG-BR. 3. Mestranda do Curso de Pés-graduagdo em Cirurgia Abdominal da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Minas Gerais - Belo Horizonte — MG-BR.
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risco cirurgico elevado, por falha na tentativa de reversao
ou mesmo por opcao do paciente '7-1°. Alguns autores re-
comendam o acompanhamento periddico com exames do
coto retal uma vez que podem ocorrer colite de exclusao,
polipos e carcinoma'.

O objetivo desse estudo foi avaliar as taxas de
morbidade e de mortalidade da tentativa de reversdo do
procedimento de Hartmann.

METODOS

Foram estudados retrospectivamente 29 pacien-
tes submetidos a operagao para reconstrucao do transito
intestinal apds procedimento de Hartmann no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais no perio-
do de 1998 a 2006. Os dados colhidos dos prontuarios dos
pacientes foram registrados em protocolo que incluia iden-
tificacdo do paciente, indicacdo do procedimento de
Hartmann, tempo de ostomia, realizagcdo de radioterapia
prévia, realizacdo de quimioterapia prévia, tentativa prévia
de reconstrugao, presenca de peritonite, duragao do proce-
dimento, preparo de célon, transfusdo de sangue, presen-
ca de aderéncias, lesao de alcas intestinais durante o pro-
cedimento, confeccdo de ostomia protetora, sucesso na
reconstrucdo, tempo de internacao, necessidade de per-
manéncia em centro de terapia intensiva (CTI), ocorréncia
de infeccdo de ferida operatéria, fistula anastomética e
obito.

Os dados foram armazenados e analisados usan-
do os programas de computador EpiData 3.1 e SPSS 11,
respectivamente. Foram utilizados o teste do qui-quadra-
do, para variaveis categdricas, e o teste Mann-Whitney,
para varidveis continuas. Os valores encontrados foram con-
siderados estatisticamente significativos quando o valor de
p foi menor do que 0,05.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes submetidos a
operacao para reconstrucao de transito intestinal apos rea-
lizacdo de colostomia a Hartmann foi de 52,6 anos (varian-
do de 15a81 anos), sendo 16 pacientes do sexo masculino
(55,2%). O tempo médio da permanéncia da colostomia
foi de 17,6 meses (variando de 1 a 84 meses). A maioria

dos pacientes apresentava doencas benignas e quadro cli-
nico prévio de peritonite (Tabela 1).

A via laparotdmica foi utilizada na reconstrugao
em 27 pacientes (93%) e a via laparoscépica em dois paci-
entes. O tempo operatério médio foi de 300 minutos (vari-
ando de 180 a 720 minutos). Nos dois pacientes operados
por via laparoscépica, o tempo do procedimento cirlrgico
foi de 180 minutos e 225 minutos. O preparo mecanico de
colon foi realizado em 20 pacientes (69%). A presenca de
aderéncias foi significativa em 31% das operacdes, sendo
gue lesdes de alcas intestinais ocorreram em seis casos
(20%). Houve necessidade de hemotransfusdo em dois
pacientes (7%).

O sucesso na reconstrucao do transito intestinal
foi alcancado em 27 pacientes (93%), sendo empregada
derivacdo protetora em quatro casos (15%). A opcao de
estomia protetora apods o fechamento do Hartmann foi por
julgamento transoperatério do cirurgido. Em geral, ocorreu
por grande dificuldade técnica da anastomose colorretal e
consequente extravasamento de azul de metileno instilado
per anum para teste transoperatério da anastomose. Dois
pacientes apresentaram fistula anastomoética em
anastomoses confeccionadas com grampeador circular
mecanico (6,8%) e seis tiveram infeccdo de parede
(20,6%). Foi necessaria a internacdo em Centro de Tera-
pia Intensiva em trés casos (10,3%), sendo dois casos devi-
do a sepse abdominal por fistula anastomética e um devi-
do a quadro de doenca pulmonar obstrutiva crénica que
evoluiu com insuficiéncia respiratéria. Um paciente apre-
sentou evisceracao. Ocorreu um 6bito (3,4%) em paciente
com fistula anastomética e sepse abdominal (Tabela 2).

Apesar do nimero pequeno de eventos, uma
analise estatistica univariada foi realizada. Com relacao ao

Tabela 2 - Tipo e frequéncia de complicacdes pds-operato-
rias em 29 pacientes submetidos a reconstrugao
do transito intestinal apds procedimento de
Hartmann no Hospital das Clinicas da UFMG.

Complicagao N %

Evisceracdo 1 3,4

Fistula anastomotica 2 6,8

Infeccao de parede 6 20,6

Obito 1 3.4

N = ndmero de pacientes.

Tabela 1 - Caracteristicas dos 29 pacientes submetidos a operacdo de reconstrucdo do Hartmann no Hospital das Clinicas da
UFMG.
Sim Néo
Indicagao por cancer 08 (27,6%) 21 (72,4%)
Tentativa prévia de reversao 03 (10,3%) 26 (89,7%)
Radioterapia prévia 03 (10,3%) 26 (89,7%)
Quimioterapia prévia 06 (20,7%) 23 (79,3%)
Peritonite prévia 16 (55,2%) 13 (44,8%)
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tempo operatorio, a tentativa prévia de reconstrucdo (p =
0,026), a utilizacdo prévia de radioterapia (p = 0,045), a
presenca de aderéncias (p = 0.001) e a ocorréncia de le-
s6es de algas intestinais (p = 0,010) estiveram significativa-
mente relacionadas a procedimentos com maior duracao
(Tabela 3).

O tempo de internacdo médio foi de 9,6 dias
(variando de 3 a 39 dias), sendo maior quando o tempo

operatério foi maior do que 300 minutos (p=0,021), quan-
do havia a descricdo operatéria de grande quantidade de
aderéncias (p = 0,004), quando ocorreram lesées de alcas
intestinais (p = 0,022), fistula anastomatica (p = 0,017),
infeccao de parede (p = 0,044), além da necessidade de
internacao em CTI (p = 0,007). (Tabela 4).

Os fatores que tiveram influéncia estatisticamen-
te significativa para maior tempo de permanéncia da

Tabela 3 - Tempo operatério de tentativa de fechamento de Hartmann em 29 pacientes operados no Hospital das Clinicas da

UFMG.

Tempo operatério do fechamento de Hartmann

Variavel n Tempo em minutos* p*x*
Radioterapia
Sim 3 330 (325-530) 0,045
Nao 26 250 (180-720)
Tentativa prévia
Sim 3 390 (330-720) 0,026
Nao 26 250 (180-530)
Aderéncias
Sim 9 420 (240-720) 0,001
Nao 20 240 (180-390)
Lesdo de alca
Sim 6 375 (240-720) 0,010
Nao 23 250 (180-480)

* Mediana (minimo —maximo).
** Teste de Mann-Whitney.

Tabela 4 - Tempo de internacdo de 29 pacientes operados na tentativa de fechamento de colostomia a Hartmann no Hospital
das Clinicas da UFMG.

Variavel n Dias de internagcao* p**

Via

Laparoscépica 2 4 (3-5) 0,028

Laparotémica 27 7 (4-39)

Aderéncia

Sim 9 12 (3-390) 0,004

Nao 20 7 (3-22)

Lesdo alca intestinal

Sim 6 17 (6-39) 0,022

Nao 23 7 (3-22)

Fistula

Sim 2 31 (24-39) 0,017

Nao 27 7 (3-22)

Infeccao de parede

Sim 6 8,5(7-39) 0,044

Nao 23 7 (3-22)

Necessidade CTI

Sim 3 22 (21-39) 0,007

Nao 26 7 (3-24)

Tempo operatério

Menor 300 minutos 20 7 (3-39) 0,021

Maior 300 minutos 9 12 (5-24)

* Mediana (minimo —maximo).
** Teste de Mann-Whitney.
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colostomia foram a indicacdo do procedimento por cancer
(p =0,014), a tentativa prévia de fechamento (p = 0,005)
e a realizacdo de quimioterapia (p = 0,035).(Tabela 5).

Dentre os fatores relacionados ao insucesso na
reconstrucao da colostomia a Hartmann observou-se asso-
ciagdo estatisticamente significativa com a tentativa prévia
de reconstrucdo (p = 0,007), a utilizacdo prévia de
quimioterapia (p = 0,037) e o longo tempo de permanén-
cia da colostomia (p = 0,025).

DISCUSSAO

Recentemente muitos trabalhos tém sido publi-
cados comparando os resultados da operacdo em um Uni-
co tempo versus o procedimento de Hartmann®'2. Extensa
revisdo recente da literatura sobre o tratamento cirrgico
da diverticulite englobando 963 pacientes (57% com
resseccdo e anastomose primaria e 43% com cirurgia a
Hartmann) mostrou que a mortalidade foi significativamente
menor nos pacientes submetidos a operacdo em Unico tem-
po (4,9% vs. 15,1%). Até mesmo quando foram analisa-
dos os casos com peritonite (Hinchey lll e IV), onde se jul-
gava que o procedimento de Hartmann estaria mais indi-
cado, ndo houve diferenca significativa em relacdo aos dois
procedimentos (14,1% vs. 14.4%)?. No entanto, devemos
interpretar cautelosamente esses dados visto que, o proce-
dimento de Hartmann é a opcado do cirurgiao em pacientes
mais debilitados. Por outro lado, no estudo de Meyer et
al.”®, entre 8825 casos de cancer de célon esquerdo, o pro-
cedimento de Hartmann foi utilizado em 422 casos (4,8%),
sendo a metade deles na urgéncia, resultando em menor
mortalidade quando utilizado nesse tipo de situacdo, quan-
do comparado com outros procedimentos.

A opcao pelo procedimento de Hartmann frente
a um paciente com abdémen agudo perfurativo, obstrutivo
ou inflamatério, nos servicos de emergéncia, continua de-
pendente da experiéncia do cirurgiao e do seu julgamento.
O grau de contaminacao peritoneal, a idade e as
comorbidades do paciente sdo também fatores que podem
influenciar na indicacdo do procedimento.

Apds a recuperacao do paciente e a resolucao
do processo inflamatério abdominal, pode-se proceder a
reconstrucdo do transito intestinal, que é tido como uma
cirurgia tecnicamente dificil e apresenta taxas considera-
veis de morbidade e mortalidade?. Em séries na qual a ten-
tativa de reconstrucdo de transito foi feita exclusivamente
por laparotomia, as taxas de fistula anastomética variam
de 4% a 16% e as de estenose de 7%, respectivamente’?,
O presente estudo procurou avaliar retrospectivamente os
resultados da operacao de reconstrucdo de transito intesti-
nal e identificar possiveis fatores relacionados a tais resul-
tados. Deve-se salientar que pacientes selecionados para
tentativa de reconstrugdo de transito intestinal apresentam
condices clinicas mais favoraveis, além da auséncia de
doenca tumoral em progressao, quando comparados com
aqueles nos quais nao foi oferecida a tentativa de rever-
Sao.

No presente estudo, trés pacientes ja haviam sido
submetidos a tentativa prévia de fechamento da colostomia
a Hartmann e em dois deles ndo se conseguiu a reconstru-
cao devido a presenca de aderéncias abdominais associa-
das a retite e enterite actinicas. Nos dois casos, o cirurgido
julgou gque a anastomose nao seria segura em reto grave-
mente acometido, julgando que a inflamacao decorrente
da radioterapia ou da retite de exclusao foram os motivos
da ndo confeccdo da anastomose, mesmo que uma
colostomia protetora fosse realizada. No paciente com retite
de exclusdo, foi realizada resseccdo de recidiva tumoral
em musculo psoas esquerdo, o que pode ter contribuido
para a decisao de ndo prosseguir com a tentativa da
anastomose. No paciente com retite actinica, resseccao
extensa de intestino delgado acometido pela radioterapia
foi realizada, contribuindo também para a decisdo de se
nao confeccionar a anastomose em reto doente.

O insucesso na realizacdo da reconstrucdo de
Hartmann pode estar relacionado ainda a inexperiéncia do
cirurgiao em superar as dificuldades técnicas encontradas,
embora se deva que se ressaltar que, ao contrario da con-
feccao da colostomia a Hartmann, sua reconstrucao é rea-
lizada eletivamente, muitas vezes por cirurgides colorretais
experientes, como ocorreu na presente casuistica*®.

Tabela 5 - Taxa de sucesso na tentativa de fechamento de colostomia a Hartmann de 29 pacientes operados no Hospital das

Clinicas da UFMG.

Sucesso no fechamento do Hartmann

Variavel Sim Néo Total P
Tentativa prévia*
Sim 1 2 3
Nao 26 0 26 0,007
Quimioterapia prévia*
Sim 4 2 6
Nao 23 0 26 0,037
Tempo de estomia (meses)** 14,15 64,50 0,025

*Teste exato de Fisher.
**Teste de Mann-Whitney.
UFMG: Universidade Federal de Minas Gerais.
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O insucesso parece se relacionar mais com as
dificuldades técnicas inerentes ao procedimento cirtrgico
prévio em presenca de peritonite, como p&de ser obser-
vado na maioria dos pacientes operados na presente sé-
rie. No entanto, nos dois casos em que o cirurgiao julgou
que a tentativa falhou, o motivo estava no coto retal, iden-
tificado em ambos, mas que ndo apresentava seguranca
para uma anastomose, fosse ela manual ou grampeada.
Ainda assim, poder-se-ia pensar em realizar um abaixa-
mento colénico. Mas, nos dois casos, o cirurgido julgou
que prosseguir a operacao em pacientes com enterite
actinica ou com comorbidade importante ndo seria ade-
quado.

O tempo ideal de permanéncia da colostomia a
Hartmann é tema controverso na literatura. Os trabalhos
de Pearce et al’” e Banerjee et al® sugerem que se deve
aguardar no minimo seis meses para a reconstrucdo do
transito intestinal, a fim de que haja melhora clinica e
nutricional do paciente. Além disso, admite-se que, apds
este periodo, as aderéncias intra-abdominais tendem a ser
menos firmes, o que facilitaria a disseccdo cirdrgica, sobre-
tudo do coto retal. Por outro lado, outros autores ndo con-
sideram que o periodo de permanéncia da colostomia a
Hartmann deva ser tdo longo™'. No presente estudo ob-
servou-se que o tempo de uso da ostomia foi, em média,
comparativamente com outros estudos, ainda mais longo
(17,6 meses) e isso influenciou negativamente no sucesso
da reconstrucao do transito intestinal, principalmente por-
que os dois casos de insucesso apresentavam 45 e 84 me-
ses de ostomia, respectivamente. Tal demora na reconstru-
cao do transito pode estar relacionada a gravidade dos ca-

ABSTRACT

s0s por ocasiao da realizacdo da colostomia a Hartmann e,
consequientemente, em maior dificuldade técnica no mo-
mento da reconstrucdo devido a presenca de grande quan-
tidade de aderéncias. Além disso, nos casos em gue o coto
retal é pequeno ou foi excluido do transito intestinal por
periodo prolongado e principalmente quando houve irradi-
acao da pelve, é de se esperar grande dificuldade para
identificar o coto, liberar as aderéncias e realizar a
anastomose, o que pode ser observado em trés casos da
presente casuistica.

A realizacdo de quimioterapia prévia influenciou
de forma significativa no insucesso da reconstrucao da
colostomia. Entretanto, devido a pequena amostra de pa-
cientes submetidos a terapia antiblastica (seis casos), esse
dado pode nao se constituir verdadeiramente como um fator
adverso para o sucesso do procedimento.

Alguns fatores nao tiveram significancia estatisti-
ca para o sucesso do procedimento, tais como o preparo
mecanico do célon, a ocorréncia de peritonite prévia, a
necessidade de transfusao de sangue e a presenca de ade-
réncias. Apesar disso, ha de se considerar que um fator
limitante tecnicamente é o achado de fortes aderéncias
abdominais.

A tentativa de fechamento da colostomia de
Hartmann resulta em sucesso na maioria dos casos. A taxa
de morbimortalidade é aceitavel. O intervalo entre a con-
feccdo e a tentativa de reversao ndo deve ser muito longo
e os pacientes devem ser alertados que, numa pequena
porcentagem dos casos, a reconstrucdo do transito intesti-
nal pode ser impossivel devido as condicdes locais do reto
excluido.

Objective: To study was to investigate the associated morbidity and mortality of the restoration of intestinal continuity after
Hartmann's procedure. Methods: Hospital records of 29 patients undergoing surgery to restoration of intestinal continuity after
Hartmann's procedure at Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais between January 1998 and December 2006
were retrospectively analyzed. Demographic, morbidity and mortality data were colleted. Results: There were 16 men and 13
women with mean age of 52.6 years. The median time between the Hartmann'’s procedure and the attempt of closure of colostomy
was 17.6 months (range, 1-84 months). The median operation time was 300 minutes (range, 180-720 min). The restoration of the
continuity was successful in 27 patients (93%). Two patients had anastomotic leakage (7%) and 7 had wound infection (22%). The
mortality rate was of 3.4% (1/29 patients). There were association between unsuccessful restoration of intestinal continuity and
previous attempt of closure (p=.007), chemotherapy (p=.037) and long term stay with colostomy (p=.007). Conclusion: The
interval between the Hartmann's procedure and the restoration of intestinal continuity should not be long. The patients should be
aware that in some circumstances the restoration of intestinal continuity after Hartmann's procedure is not possible due to local
conditions of the rectum.

Key words: Hartmann procedure. Morbidity. Mortality.
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Colecistectomia laparoscépica em transplantados

Laparoscopic cholecystectomy in transplant patients

Juuo Cezar Uit CoetHo, TCBC-PR'; FasiaNa L.C. ConTieri?; ALExanpRe CouTINHO TEIXEIRA DE Fremas, TCBC-PR3; FernanDA CRISTINA
DA Sitva*; Vanessa NasciIMENTO Kozak®; ALZEMIR SANTOS DA SiLvA JUNIOR®

RESUMDO

Objetivo: Apresentar a nossa experiéncia com a colecistectomia laparoscépica no tratamento da colelitiase em transplantados. Méto-
dos: Dados demogréficos, medicamentos utilizados e dados operatérios e pés-operatérios de todos transplantados que foram submetidos
a colecistectomia laparoscépica por colelitiase no nosso hospital foram obtidos. Resultados: Quinze pacientes (13 transplantes renais e
dois transplantes de medula 6ssea) foram submetidos a colecistectomia laparoscopica. Todos pacientes foram internados no hospital no
dia da operacdo. O esquema imunossupressor nao foi modificado durante a hospitalizacdo. A apresentacao clinica da colelitiase foi colica
biliar (n=12), colecistite aguda (n=2) e ictericia (n=1). A colecistectomia transcorreu sem intercorréncias em todos pacientes. Complicagoes
pos-operatdrias foram ndusea e vomitos em dois pacientes, intubagdo traqueal prolongada em um, infeccdo de ferida operatéria em um
e hematoma superficial grande em um paciente. Conclusao: Colecistectomia laparoscopica é associada a baixa morbidade e mortalida-
de e bom progndstico pds-operatério em pacientes transplantados com colecistite ndo complicada.

Descritores: Colecistectomia laparoscépica. Colelitiase. Transplante de medula 6ssea. Transplante de rim. Transplante.

INTRODUCAO

maioria dos servicos de transplantes advoga a realiza-

cao de ultra-sonografia de rotina para todos os candi-
datos a transplante e colecistectomia profilatica quando
litiase biliar é diagnosticada'™. Esta conduta é justificada
pela elevada incidéncia de complicacées, incluindo perda
do enxerto, quando a colecistectomia é realizada em trans-
plantados com colecistite complicada.

A formacdo de calculo biliar é maior em trans-
plantados do que na populacdo geral por varias razoes,
incluindo o uso de imunossupressores, alteracdo de peso,
hiperlipidemia e diabete melito que ocorrem apés o trans-
plante®®. A colecistectomia laparoscépica, um procedimento
associado com menos morbidade do que a colecistectomia
convencional, tem sido utilizada com sucesso em transplan-
tados®®. Os resultados da colecistectomia laparoscépica em
transplantados ainda nao foram publicados em nosso pais'®
6. O objetivo do presente estudo é apresentar a nossa ex-
periéncia com a colecistectomia laparoscépica empregada
no tratamento de transplantados com litiase biliar.

METODOS

O protocolo de estudo de todos transplantados
gue foram submetidos a colecistectomia laparoscopica por

colecistolitiase no nosso hospital no periodo de janeiro de
1999 a dezembro de 2008 foi revisado retrospectivamente.
Os seguintes dados foram coletados e analisados: dados
demograficos, medicacdes utilizadas, incluindo o esquema
imunossupressor, indicacao e data do transplante, mani-
festacdes clinicas relacionadas a litiase biliar, achados ope-
ratoérios, duracao da hospitalizacdo e complicacbes opera-
torias e pds-operatorias.

Comunicacdo direta entre a equipe de transplante
e a de cirurgides foi mantida antes, durante e depois da
admissao hospitalar. O presente estudo foi aprovado pela
Comissdo de Etica da nossa instituicdo. Os dados numéri-
cos foram expressos como média + desvio padrao.

RESULTADOS

Quinze transplantados (13 transplantes renais e
dois de medula 6ssea) foram submetidos a colecistectomia
laparoscépica. Nove eram homens e seis mulheres, com
idade média de 51+ 6.8 anos (variacdo de 38 a 63 anos,).
As indicacées do transplante renal foram hipertensao arte-
rial (n=6), diabete melito (n=4), glomerulonefrite (n=2) e
doenca policistica renal (n=1). Os dois pacientes que fo-
ram submetidos a transplante de medula éssea tinham
leucemia mielocitica cronica. Todos pacientes foram admi-
tidos no hospital no dia da operacéo.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

e do Hospital Nossa Senhora das Gracas de Curitiba.

1.Chefe do Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana - PR-BR.
2. Coordenadora Clinica da Unidade de Transplante Renal do Hospital Universitario Evangélico da Faculdade Evangélica do Parana- Curitiba- PR-
BR. 3. Professor Adjunto do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parana- Curitiba- PR-BR. 4. Residente do Servico de Cirurgia
do Aparelho Digestivo e Transplante Hepatico do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana - Curitiba- PR-BR. 5. Monitor da Disciplina
de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Universidade Federal do Parana- Curitiba- PR-BR.

Rev. Col. Bras. Cir. 2010, 37(1): 023-026



24

Coelho
Colecistectomia laparoscopica em transplantados

Todos pacientes que tinham sido submetidos a
transplante renal tinham funcdo renal normal (creatinina
1.3+ 1.1 mg/dl) por ocasido da colecistectomia. Um paci-
ente do grupo do transplante de medula éssea tinha a do-
enca do enxerto versus hospedeiro por ocasido da
colecistectomia e estava sendo tratado com doses eleva-
das de corticéides. O outro paciente do transplante de
medula 6ssea ndo tinha complicacao clinica relacionada
com o transplante no momento da colecistectomia.

Todos pacientes estavam recebendo o seguinte
esquema imunossupressor na época da colecistectomia:
corticosteréide + ciclosporina (n=11), tacrolimo (n=2) e
sirolimo (n=2). Todos pacientes do grupo do transplante
renal também estavam recebendo acido micofendlico ou
micofenolato de mofetil. O esquema de imunossupressor
nao foi modificado durante o periodo de internacao hospi-
talar. Sete pacientes também estavam recebendo medica-
mentos antihipertensivos e quatro insulina e ou
hipoglicemiantes orais. Doses elevadas de corticosterdides
(100 mg de hidrocortisona cada oito horas por 24 horas,
comecando na inducdo anestésica) eram administradas
para prevenir insuficiéncia aguda da supra-renal.

Apresentacao clinica da litiase biliar foi um ou
mais episédios de dor abdominal intensa (n=12), colecistite
aguda (n=2) e ictericia (n=1). O diagndstico de
colecistolitiase foi estabelecido por ultra-sonografia em to-
dos pacientes. O paciente com ictericia foi também sub-
metido a colangiorressonancia, o qual demonstrou um cal-
culo no colédoco distal. Este paciente apresentou boa evo-
lucdo, sem complicacdes apos a realizacdo de colangiografia
endoscopica retrégrada com papilotomia para a retirada
do célculo do colédoco. Colecistectomia laparoscopica foi
realizada dois dias apos.

Todos pacientes foram submetidos a
colecistectomia laparoscépica sob anestesia geral. Uma dose
Unica de antibiético (2 g de cefoxitina) foi administrada na
inducdo da anestesia. A operacdo transcorreu sem
intercorréncias em todos pacientes. O paciente com
colecistite aguda foi operado um dia ap6s o inicio das ma-
nifestacdes clinicas. Nao havia aderéncias da vesicula biliar
e a operacao foi realizada sem complicaces.

O tempo operatério médio foi de 33+ 8.2 min
(variacdo de 20 a 45 min). Dieta liquida foi iniciada seis
horas apos a operacao e evoluida para dieta normal, con-
forme tolerado pelo paciente. As medicacdes
imunossupressoras foram re-iniciadas conforme o horario e
esquema usual do paciente. O tempo de internacao hospi-
talar foi de 2.3+ 1.7 dias (variacdo de 1 a 10 dias).

Tabela 1 - Complicacdes Operatorias.

A tabela 1 mostra as complicacdes pds-operatod-
rias. Dois pacientes apresentaram nduseas e vomito nas
seis primeiras horas de pos-operatoério. Estes sintomas fo-
ram controlados com uma ou duas doses de ondansetron.
O paciente com doenca do enxerto versus hospedeiro ne-
cessitou ventilacdo mecanica por seis dias devido a insufi-
ciéncia pulmonar crénica. Ap6s a extubacdo traqueal, o
paciente teve boa recuperacao, sem outras complicacoes.

Infeccao do sitio cirdrgico foi diagnosticada em
um paciente no 7° dia de pds-operatério. Este paciente teve
colecistite aguda e a infeccdo da ferida operatéria foi trata-
da com remocao dos pontos de sutura para drenagem de
pus e curativos locais. Nao foi necessaria a utilizacdo de
antibiéticos.

DISCUSSAO

A prevaléncia de litiase biliar nos paises ociden-
tais, incluindo o Brasil é cerca de 10% da populagao''8. A
incidéncia da litiase biliar em paciente aguardando trans-
plante é a mesma da populacdo geral™. Cerca de 80% a
90% dos pacientes com colecistolitiase é assintomatica'”'8.

A morbidade da colecistectomia laparoscopica é
baixa quando empregada no tratamento da colecistite cro-
nica ndo-complicada?®2'. Asoglu et al. relataram 5,1% de
complicacdo e 0,01% de mortalidade em 996 pacientes
com colecistite crénica submetidos a colecistectomia
laparoscépica??. Entretanto, quando o procedimento é utili-
zado para tratar colecistite complicada, principalmente com
risco cirdrgico elevado, como pacientes com
imunussupressao, a morbidade e a mortalidade sao eleva-
das®. Varios estudos relataram resultados inferiores, tais
como tempo operatério aumentado, tempo de
hospitalizacdo prolongado e taxa de morbidade e mortali-
dade elevada quando a colecistectomia é realizada em
transplantados com colecistite complicada*®23.

Em transplantados com litiase biliar, a gravidade
das complicacbes é maior devido ao uso de
imunossupressores e a presenca de doencas associadas?*
% Além do mais, a apresentacdo clinica inicial da litiase
biliar neste grupo de pacientes é geralmente de colecistite
aguda??. Este é o principal motivo porque a maioria dos
centros de transplantes recomenda colecistectomia
laparoscopica quando o diagnoéstico de litiase biliar é esta-
belecido™.

Na nossa série, observamos que a colecistectomia
laparoscopica apresenta baixa morbidade quando realiza-

Complicagodes

N&useas e vomitos

Intubacdo traqueal prolongada devido a insuficiéncia pulmonar crénica

Infeccao do sitio cirdrgico
Hematoma superficial grande

N S -4
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da em transplantados com colecistite ndo-complicada. A
maioria das complicagoes, i.e., nauseas, vomitos, hemato-
ma subcutaneo, infeccdo do sitio cirtrgico, é de pouca gra-
vidade e é tratada conservativamente. Apesar da opera-
cao ter sido realizada sem dificuldades e sem intercorréncias
no paciente com transplante de medula 6ssea e doenca do
enxerto versus hospedeiro, o paciente necessitou ventila-
¢ao mecanica prolongada devido a insuficiéncia pulmonar
cronica.

A nossa conduta em transplantados com
coledocolitiase associada a colecistolitiase é a realizacao
de papilotomia endoscépica com extracado do calculo, se-
guido de colecistectomia laparoscopica em um ou dois dias.
Colecistectomia precoce (dentro de 24 a 48 horas) é 0 nos-
so tratamento de escolha para colecistite aguda devido a
sua baixa morbidade e mortalidade e impede a progressao
da doenca biliar para complicacoes, tais como abscesso,
peritonite biliar, empiema da vesicula e fistulas biliares, que
estdo associadas a morbidade e mortalidade elevadas.

Richardson et al. relataram taxas de complica-
¢des operatorias em transplantados de coracdo submetidos
a colecistectomia por colecistite aguda®. A morbidade des-
crita foi de 47% e a mortalidade de 0,5% para pacientes
operados por colecistite aguda, comparadas com morbidade
de 19% e mortalidade nula para colecistite crénica.

Em transplantados renais, Graham et al. também
evidenciaram que colecistectomia de emergéncia era as-

ABSTRACT

sociada com significante morbidade e mortalidade®. Neste
estudo, 173 transplantados foram sequidos por um periodo
de 31 meses. Para pacientes com litiase biliar, que ndo
foram submetidos a ultra-sonografia de rotina antes do trans-
plante, 18% tiveram colecistite complicada que necessita-
ram colecistectomia. A morbidade e mortalidade desses
pacientes foram 14% e 7% respectivamente.

A elevada taxa de complicacdes é devido ao
aumento de complicacbes sépticas em pacientes
imunossupressivos dependentes de corticoides e a apresen-
tacdo atipica que mascara a gravidade da doenca biliar*623,
Colecistectomia laparoscopica eletiva pode evitar os riscos
potenciais da colecistite aguda?3°.

Alguns autores ndo indicam colecistectomia
profildtica de rotina para transplantados com litiase biliar
assintomatica?®-28. Esses referem que na sua experiéncia o
risco de transplantados com litiase biliar assintomatica de-
senvolver complicagdes é baixo. Entretanto, o periodo de
seguimento dos pacientes desses estudos apds o transplan-
te era invariavelmente curto, menos do que 3-5 anos?*28,

Conclui-se do presente estudo que a
colecistectomia laparoscopica é associada a baixa morbidade
e mortalidade e bom progndstico pés-operatdrio em paci-
entes transplantados com colecistite ndo-complicada.

Na maioria dos transplantados, a colecistectomia
laparoscopica pode ser realizada seguramente e com pou-
co tempo de operacao e de internacao hospitalar.

Objective: This study reviews our experience with laparoscopic cholecystectomy in the treatment of cholelithiasis in transplant
patients. Methods: Demographic data, medications used, and operative and postoperative data of all transplant recipients who
were subjected to laparoscopic cholecystectomy for cholelithiasis at our hospital were obtained. Results: A total of 15 transplant
patients (13 renal transplantation and 2 bone marrow transplantation) underwent laparoscopic cholecystectomy. All patients were
admitted to the hospital on the day of the operation. The immunosuppressive regimen was not modified during hospitalization.
Clinical presentation of cholelithiasis was biliary colicky (n=12), acute cholecystitis (n=2), and jaundice (n=1). The operation was
uneventful in all patients. Postoperative complications were nausea and vomiting in 2 patients, prolonged tracheal intubation in 1,
wound infection in 1 and large superficial hematoma in 1 patient. Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy is associated to a low
morbidity and mortality and good postoperative outcome in transplant patients with uncomplicated cholecystitis.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy. Cholelithiasis. Bone marrow transplantation. Kidney transplantation. Transplantation.
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Equipamento brasileiro de deteccdao gama intra-operatéria para

biépsia de linfonodo sentinela

Brazilian gamma detection device for sentinel lymph node biopsy
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RESUMDO

Objetivo: Testar a eficacia de equipamento de deteccdo gama intra-operatéria (DGI) desenvolvido pelo IPEN (Brasil), em procedi-
mentos de bidpsia de linfonodo sentinela (BLS) no melanoma e no cancer de mama. Métodos: Foram estudados 40 pacientes
portadores de melanoma ou cancer de mama com indicacdo para realizacdo de BLS.Todos pacientes foram submetidos a
linfocintilografia e a BLS ocorreu entre 2 a 24 horas apds a mesma. Concomitantemente a DGI, realizou-se 0 mapeamento linfatico
com corante vital. Foram feitas leituras com o equipamento convencional Neoprobe® 1500 e com o equipamento em teste (IPEN)
dos valores de captagdo do sitio de injecao do radiofarmaco, do LS in vivo e ex vivo e da captacdo de fundo. Foi registrado se o LS
estava corado e se o cirurgido teve facilidade para encontra-lo. Nos primeiros 20 pacientes utilizou-se o equipamento convencional
e depois o de teste; nos outros 20, utilizou-se primeiro o equipamento em teste, com objetivo de verificar se 0 mesmo identificava
primariamente o LS. Resultados: Dos quarenta pacientes, 33 eram portadores de tumor de mama e sete de melanoma cutaneo;
variacdo da idade: 21 a 68 anos (mediana= 46 anos); 35 mulheres e 5 homens. Em apenas um paciente o LS ndo foi encontrado, nem
pela DGI nem pelo corante vital. Ndo houve diferenca estatistica entre as razdes ex vivo/fundo obtidas com os dois equipamentos
(p=0, 2583-ns). Conclusdo: E possivel realizar o procedimento de BLS com o equipamento brasileiro desenvolvido pelo IPEN, com

facilidade e sem prejuizo para o paciente.

Descritores: Bidpsia de linfonodo sentinela; Raios gama; Melanoma; Mama.

INTRODUCAO

A utilizacdo da deteccdo gama intra-operéatoria (DGI) ja
é estabelecida em oncologia para identificacao de
linfonodos sentinelas em melanoma e em cancer de mama.
Sua aplicacdo vem sendo estudada para outros tumores
como os de vulva e os de cabeca e pescoco'2. E considera-
da hoje essencial e indispensavel para o procedimento de
biépsia do linfonodo sentinela (BLS). Apresentando alta sen-
sibilidade para deteccdo dos linfonodos, a DGI permite
menor disseccdo, tornando o procedimento ainda menos
invasivo. A BLS tem diminuido o numero de linfadenectomias
radicais desnecessarias e, conseqiientemente reduzindo a
morbidade cirdrgica?.

O linfonodo sentinela (LS) é definido como o pri-
meiro linfonodo da base linfonodal para a qual ocorre a
drenagem do tumor primario. O estado histopatolégico do
LS prediz com acuracia o status da base linfatica regional.
ABLS é um procedimento diagnéstico que possibilita a iden-
tificacdo de micrometastases numa fase em que ainda nao
podem ser detectadas por exames de imagem#*>.

O procedimento de BLS envolve a
linfocintilografia pré-operatéria, o mapeamento linfatico

intra-operatério com corante vital, a DGl e o exame
histopatolégico do LS 68,

A DGI complementa o mapeamento linfatico
com corante vital, facilitando a correta identificacdo do
LS, diminuindo o tempo cirdrgico e permitindo menor in-
cisdo. Procura-se o linfonodo de maior captacao, poden-
do este estar ou ndo corado. Atualmente, existem varios
equipamentos disponiveis comercialmente para a realiza-
cao da DGI (Neoprobe®, Europrobe®, Navigator®, etc.).
Os aparelhos disponiveis sao basicamente constituidos por
uma sonda (probe) em cuja extremidade distal esta o cris-
tal ou pequena gama-camara, a qual é acoplada a um
contador portatil. A utilizacdo de colimadores opcionais
acompanha alguns modelos e seu uso fica a critério do
cirurgiao.

No Brasil, os equipamentos disponiveis sao im-
portados e de alto custo, o que muitas vezes limita o seu
uso, restringindo-se aos grandes centros. O IPEN desenvol-
veu um equipamento de DGI de sonda cirdrgica radioguiada®
2(figural). Pretendemos com este estudo testar a eficacia
deste aparelho, em procedimentos de BLS em humanos,
comparando-o com um equipamento importado conven-
cional (Neoprobe 1500®).

Trabalho realizado no Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo- SP — Brasil.

1. Cirurgido Oncolégico do Hospital Israelita Albert Einstein — Sdo Paulo —SP-BR. 2. Cirurgia Plastica do Hospital Israelita Albert Einstein - Sdo Paulo
—SP-BR. 3. Doutor em Ciéncias na Area de Tecnologia Nuclear, IPEN - Sdo Paulo —SP-BR. 4. Cirurgido Plastico da Universidade Federal de Sio
Paulo - Sao Paulo —SP-BR. 5. Académico de Medicina da Faculdade de Medicina Anhembi-Morumbi - Sdo Paulo —SP-BR.
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METODOS

Ap6s aprovacao do Comité de Etica em Pesqui-
sa do Instituto de Pesquisa do Hospital Israelita Albert
Einstein iniciou-se estudo prospectivo com pacientes porta-
dores de melanoma ou cancer de mama com indicacdo
para realizacao de biopsia de linfonodo sentinela. Foram
incluidos pacientes que concordaram com o estudo e que
assinaram o termo de consentimento pés-informado, no
periodo de julho de 2007 a dezembro de 2008.

Todos os pacientes foram submetidos a
linfocintilografia pré-operatéria com o isétopo radioativo
%tecnécio (emissor gama em 140 keV) ligado ao dextran
500 ou fitato, definindo a regido linfatica de drenagem e
LS, com marcacao na pele do local de maior captagao. A
BLS ocorreu de 2 a 24 horas ap6s a linfocintilografia.

Conjuntamente com a deteccao gama intra-ope-
ratéria, realizou-se o mapeamento linfatico intra-operaté-
rio com azul patente V (Laboratéro Guerbet, Franca). A
DGl foi realizada com o equipamento convencional
Neoprobe® 1500, (Neoprobe Corporation, Ohio, USA) com
sonda de telureto de cddmio e zinco, faixas de energia
entre 10 e 180 keV, com 10 mm de diametro, e com o
equipamento em teste (DGI IPEN, Sao Paulo, Brasil) com
sonda de iodeto de césio dopada com télio, Csl (Tl), indicada
para deteccao de raios gama na faixa de energia de 120 a
662 keV, e com 11 mm de diametro (Figura 1).

Atraveés das leituras das escalas numéricas e ori-
entacdo sonora, o operador era guiado até a posicao dos
linfonodos sentinelas concentrantes, localizando-os para
exérese. Para considerar um linfonodo como sentinela ele
deveria apresentar pelo menos 10 vezes mais atividade que
a leitura de fundo. Apos exérese do LS, o leito operatério
fora novamente rastreado pelo detector em busca de mais
linfonodos concentrantes.

Foram feitas leituras com os dois equipamentos
sequUencialmente dos valores de captacao do sitio de inje-
cao do radiofarmaco, do LS in vivo (através da pele) e ex
vivo bem como da captacao de fundo (na face lateral da
coxa contra - lateral ao tumor). Foi também registrado se o
LS apresentava-se corado ou ndo e se o cirurgiao teve faci-
lidade ou dificuldade para encontrar o LS. A facilidade e
dificuldade de encontro do LS foram avaliadas pelo tempo
decorrido entre o inicio da incisdo até o encontro do LS (=
a 20 minutos ou > 20 minutos, respectivamente). Os equi-
pamentos foram utilizados desconectados da rede elétrica,

Tabela 1 -

funcionando com a bateria interna, diminuindo possiveis
riscos de choque elétrico ou interferéncias com outras fon-
tes de radiacdo eletromagnéticas.

Nos primeiros 20 pacientes utilizou-se primeira-
mente o equipamento convencional e depois 0 equipamento
de teste em cada leitura de cada paciente. Nos outros 20
pacientes, utilizou-se primeiro o equipamento em teste, com
objetivo de verificar se 0 mesmo identificava primariamen-
te o LS.

RESULTADOS

Dos quarenta pacientes submetidos a BLS, 33
eram portadores de tumor de mama e sete de melanoma
cutaneo. A idade variou de 21 a 68 anos (mediana = 46
anos), sendo 35 mulheres e cinco homens.

Em apenas um paciente o LS ndo foi encontra-
do, nem pela DGl nem pelo corante vital. Em todos os
casos houve facilidade de encontro do LS pelo cirurgiao
tanto com o Neoprobe quanto com o DGI IPEN.

Os valores médios de leitura de fundo, do LS “in
vivo”, do LS "ex vivo” e do sitio de injecdo dos dois equipa-
mentos nos 39 pacientes podem ser vistos na tabela 1.

Os valores das medidas das leituras de Fundo e
as do LS “ex vivo” ndo apresentaram homogeneidade de
variancias e por este motivo foram analisados pelo teste

SONDA GAMA INTRA-OPERATORIA

Ln%v ! GA%FM

CONTAGENS

| —
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Figura 1 - Equipamento brasileiro de deteccdo gama intra-ope-

ratéria desenvolvido pelo IPEN (Sdo Paulo, Brasil).

Valores médios de captacao de radiacdo gama (39 pacientes).

Neoprobe 1500
Média (minimo - maximo)

DGI - IPEN Teste *

Média (minimo - maximo)

Sitio de injecao 9120 (7210 - 10830) 7980 (6420 - 9670)

Fundo 25 (7- 31) 16 (12- 22) T=40,5 - p=0,0000011
LS “in vivo” 3530 (2720 - 4350) 2860 (2240 - 3420)

LS “ex vivo” 4249 (3430 - 4920) 2477 (1735 - 3565) T =0,00 - p=000000053

Média das Razodes

LS "ex vivo"”/ Fundo 181,99 (08,67- 533,33)

158,88 (85 -

274,23) T=309,0 - p=0,2583-ns
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nao-paramétrico de Wilcoxon. Este teste mostrou diferen-
ca estatisticamente significativa entre os resultados encontra-
dos pelo Neoprobe 1500 o DGI-IPEN (apresentam escalas
de medicdes diferentes). Entretanto, a razdo LS “exvivo” /
Fundo ndo mostrou diferenca entre os dois aparelhos
(p=0,2583-ns).

Nos ultimos 20 pacientes, o equipamento em
teste fora utilizado antes do convencional e identificou o LS
corretamente em todos os casos, o que foi confirmado pelo
equipamento convencional. Em todos os pacientes, exceto
em dois, o LS além de hipercaptante também estava cora-
do pelo azul patente V.

DISCUSSAO

O cristal cintilador de iodeto de césio dopado com
talio Csl(TI)® crescido no IPEN/CNEN (Instituto de Pesquisa
Energéticas e Nucleares/ Comissao Nacional de Energia
Nuclear) apresenta as mesmas caracteristicas dos cristais
disponiveis no mercado mundial. A sua utilizacdo em son-
das radioguiadas atende as necessidades de nacionaliza-
cao e reducdo de custos. Paralelamente, o acoplamento
deste cristal a fotodiodos comerciais reduz o custo das son-
das e permite facil manutencao’.

Dentre as sondas desenvolvidas utilizou-se tam-
bém o cristal semicondutor de brometo de talio (TIBr)' '3
como novo meio detector em substituicdo ao cristal de
telureto de cddmio (CdTe) ou telureto de cadmio e zinco
(CZT). A utilizacdo desta nova tecnologia de detectores
além de mostrar a viabilidade deste cristal semicondutor
nesta aplicacao, cria uma independéncia tecnolégica naci-
onal na area de detectores de radiacdo para o espectro de
energia coberto por este tipo de detector'?. Esta indepen-

ABSTRACT

déncia esta centrada também no crescimento destes cris-
tais, que poucos paises detém e que tem sido crescidos e
testados'"'> com bons resultados pelos laboratérios do IPEN/
CNEN-SP. Os cristais de TIBr por serem detectores
semicondutores ndo necessitam ser acoplados a fotodiodos,
dispensando a aquisicdo deste componente que embora
comercialmente encontrado, ndo deixa de ser importado e
com custo substancial.

Mostrou-se que é possivel realizar o procedimento
de BLS com o equipamento desenvolvido pelo IPEN, sem
prejuizo para o paciente. O LS foi encontrado com facilida-
de pelos dois equipamentos. Houve um discernimento de
leitura entre o Fundo e o LS em cada paciente e uma cor-
respondéncia nas razdes de leitura do LS ex vivo / Fundo
dos dois equipamentos, com identificacao do linfonodo de
maior captagdo radioativa. A analise estatistica com o tes-
te ndo-paramétrico de Wilcoxon ndo mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre os valores da razdo LS
“ex vivo"” / Fundo (p=0,2583-ns) obtida com os dois equi-
pamentos.

Os resultados favorecem a utilizacdo do equipa-
mento de deteccdo gama intra-operatdria desenvolvido pelo
IPEN, Sao Paulo, Brasil, para a realizacdo de procedimen-
tos de biopsia de linfonodo sentinela em cancer de mama
e em melanoma. Este aparelho ja havia sido testado expe-
rimentalmente’. A disponibilizacdo mais econdmica deste
equipamento tornara mais viavel a realizacdo deste proce-
dimento em todo o territério brasileiro.

Agradecimentos

Agradecemos aos colegas mastologistas Dr.André
Aguiar do Monte pelas pacientes encaminhadas.

Objective: To test the effectiveness of an intra-operative gamma detection Brazilian device (IPEN) on sentinel lymph node biopsy
(SLNB) procedures. Methods: Forty melanoma or breast cancer patients with indication for undergoing SLNB were studied.
Lymphoscintigraphy was done 2 to 24 hours prior to surgery. Lymphatic mapping with vital dye and gamma detection were
performed intraoperatively. For gamma detection Neoprobe ® 1500 was used followed by IPEN (equipment under test) in the first
20 patients and for the remaining half IPEN was used first to verify its ability to locate the sentinel node (SN). Measurements were
taken from the radiopharmaceutical product injection site, from SN (in vivo and ex vivo) and from background. It was recorded if the
SN was stained or not and if it was found easily by surgeon. Results: There were 33 (82.5%) breast cancer and 7 (17.5%) melanoma
patients. Ages varied from 21 to 68 year-old (median age of 46). Sex distribution was 35 (87.5%) women and 5 (12.5%) men.
Sentinel node was found in all but one patient. There was no statistical difference between the reasons ex vivo / background
obtained with the measures of both equipments (p=0, 2583-ns). The SN was easily found by the surgeon with both devices.
Conclusion: The SLNB was successfully performed using either equipment. It was possible to do SLNB with the Brazilian device

developed by IPEN without prejudice for the patient.

Key words: Sentinel Lymph Node Biopsy; Gamma Rays, Melanoma, Breast.
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Atividade da catalase no pulmao, rim e intestino delgado néao
isquemiado de ratos ap6s reperfusao intestinal

Catalase activity in lung, kidney and small bowel non-ischemic in rats after

intestinal reperfusion

CamiLa be Ouvera FERRO'; VERA Lucia ANTUNES CHAGAS?; MARrcUS FERNANDES DE OLIVEIRAS; PEDRO LAGERBLAD DE OLIVEIRA #; ALBERTO

ScHaNAIDER, TCBC-RJ®

RESUMDO

Objetivo: Avaliar a atividade catalase, apds lesdo por isquemia e reperfusdo intestinal e estudar as alteracdes deste antioxidante
em 6rgaos situados a distancia do insulto inicial. Métodos: Utilizaram-se 18 ratos do tipo Wistar, aleatoriamente distribuidos em trés
grupos. 1-Controle, 2-Simulacdo e 3-Isquemia/Reperfusdo. Neste ultimo, realizou-se isquemia no ileo, por 60 minutos, seguida de
reperfusdao por 30 minutos. No grupo 2 efetuou-se apenas uma laparotomia. Foram retirados, de todos os animais, segmentos do
intestino com e sem reperfusao, além do pulméo e rim direitos para exame com microscopia éptica. A atividade da catalase foi
aferida em espectrofotémetro ajustado para 240 nm. Utilizaram-se os testes estatisticos Mann e Whitney e Kruskal Wallis. Resul-
tados: Observou-se aumento significante (p < 0.05), da atividade da catalase nas por¢des do intestino isquemiado e ndo isquemiado,
além do pulmao. Houve reducgdo da atividade enzimdtica no rim. No grupo com reperfusdo observaram-se alteracao nas vilosidades,
infiltrado inflamatdrio em todas as visceras, além de &reas de atelectasia pulmonar. Conclusdo: O estresse oxidativo intestinal, em
ratos, causa alteracdes bioquimicas a distancia com mobilizacdo dos mecanismos de defesa antioxidante pulmonar, em segmento
intestinal ndo isquemiado e no rim, com esgotamento precoce das reservas deste Ultimo, no entanto, sem lesao celular relevante,

destas visceras.

Descritores: Intestino delgado. Catalase. Pulmao. Rim. Ratos.

INTRODUCAO

m dos mecanismos organicos de maior impacto para a
hemostasia celular é o estresse oxidativo e a produ-
cdo de seus radicais. Ele é decorrente de dois eventos
fisiopatoldgicos principais: a isqguemia seguida de reperfusao
e os processos inflamatérios. O estresse pode causar altera-
¢oes locais e ou sistémicas, principalmente pela liberacdo
de substancias citotdxicas (radicais livres derivados do oxi-
génio entre outras), oriundas da cadeia respiratéria, ou de
neutréfilos polimorfonucleares e de células endoteliais’.
Radicais livres derivados do oxigénio (RLDO) sdo
substancias que apresentam um elétron ndo emparelhado
em seu orbital externo, o que gera forte carga destrutiva
de diversos componentes celulares quando produzidos em
excesso, ou quando suplantam mecanismos organicos de
defesa?. A cadeia respiratédria produz estes radicais em
consequéncia de processos metabdlicos normais, mas na
vigéncia de um estresse oxidativo, a exemplo dos proces-
sos de isquemia e reperfusdo (I/R) ou inflamatérios, ha ex-
ploséo de sintese destas espécies reativas do oxigénio. A

isquemia cria condicdes para gque, no momento da
reperfusdo, enzimas ativadas participem da reducado do
oxigénio molecular gerando oxirradicais.

Os radicais livres derivados do oxigénio apesar
de agirem contra microorganismos agressores, também
causam lesdes celulares graves, se produzidos em grandes
quantidades em face da manutencgao do agente causal. Os
principais radicais sao o anionte superoxido (O,), o perdxido
de hidrogénio (H,0,) e o radical hidroxila (OH). Quando
em excesso promovem ruptura de membranas celulares,
lise nuclear, entre outros efeitos deletérios, mas também
tém a capacidade de ativar substancias vasomotoras e pro-
inflamatdrias, vinculadas ao aumento de fatores da trans-
cricdo nuclear e com repercussdes locais e sistémicas 3.

Apesar do potencial destrutivo dos RLDO, as cé-
lulas tém mecanismos de defesa que blogueiam ou limi-
tam a acao destes e que incluem sistemas enzimaticos
intracelulares, denominados como inativadores,
bloqueadores ou varredores. Ha um sistema de protegao
antioxidante formado por enzimas e compostos de baixo
peso molecular, situados nas membranas de organelas, ou

Trabalho realizado no Programa de Pés-Graduagdo do Departamento de Cirurgia - FM/UFRJ - Rio de Janeiro — RJ-BR.

1. Mestranda do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) - Rio de Janeiro — RJ-BR.
e Médica Veterinaria. 2. Professora Adjunta do Departamento de Patologia FM/UFRIJ- Rio de Janeiro — RJ-BR. 3. Professor Adjunto do Instituto
de Bioquimica Médica da UFRJ- Rio de Janeiro — RJ-BR. 4. Professor Titular do Instituto de Bioquimica Médica da UFRJ- Rio de Janeiro — RJ-BR. 5.
Coordenador do Programa de Pés-Graduacdo do Departamento de Cirurgia - FM/UFRJ- Rio de Janeiro — RJ-BR.
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no meio intracelular. Dentre estes sobressai a catalase, lo-
calizada na mitocdéndria e peroxissomas, exceto nos
eritrécitos, onde é encontrada no citosol. Ela é responsavel
pela inativacao, no interior da célula, do peroéxido de hidro-
génio em agua, situacdo esta que impede a cascata de
formacao de novos subprodutos decorrentes da sucessiva
reducdo monovalente destes intermediarios oxidantes.

Uma producao excessiva destes radicais, oriunda
de processo patoldgico persistente, pode suplantar tais me-
canismos e causar lesdo tecidual direta, peroxidacdo lipidica
das membranas celulares, carbonilacdo das proteinas,
citoesqueletodlise e alteracbes do DNA. Paradoxalmente, a
reperfusao, embora seja necessaria para reverter o estado
isquémico, piora as lesdes ja presentes no periodo de isquemia
guando ainda nao se instalou a necrose tecidual #°.

A isquemia seguida da reperfusao (I/R) pode ser
considerada um evento comum a diversas doencas da prati-
ca clinico-cirdrgica. Quando o processo se instala, ha libera-
cao intensa dos oxirradicais local e de outros mediadores
humorais e que pode comprometer a estrutura e o funciona-
mento celular, com impacto em varias visceras e a distancia.

A isquemia mesentérica é uma das doengas mais
graves do trato gastrintestinal e, dependendo do seu tem-
po de evolucdo, o processo pode evoluir para necrose in-
testinal ao mesmo tempo em que, quando restabelecido o
fluxo sanguineo, ele pode agravar os danos ocorridos na
fase isquémica através da formacao dos radicais livres do
oxigénio. A lesao da mucosa intestinal proveniente da
isquemia e reperfusdo é bem conhecida, mas muito pouco
ha acerca do comprometimento de porcdes do sistema
digestorio, a distancia do foco da lesdo primaria 7.

Da mesma forma, lesdes pulmonares graves po-
dem decorrer da geracdo de metabdlitos téxicos do oxigé-
nio em quantidade que exceda a capacidade antioxidante
deste 6rgao. Poucos estudos avaliaram o estresse oxidativo
pulmonar em modelos experimentais de agressao tecidual
sistémica &',

No rim, a lesao por reperfusdo também é causa-
da pelas espécies reativas do oxigénio e a peroxidacdo
lipidica com participacado da xantina oxidase e da
nicotinamida adenina dinucleotidio fosfato (NADPH) e
modelos de insuficiéncia renal comprovam tais acbes 213,

Ainda ndo sdo bem conhecidos 0s mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados as lesdes a distancia de seg-
mentos intestinais isquemiados.

O presente estudo teve como principal objetivo
elucidar melhor a fisiopatologia do estresse oxidativo pro-
veniente da isquemia e reperfusao intestinal e suas possi-
veis repercussdes a distancia, em segmento intestinal ndo
isquemiado, no pulmdo e rim, através da dosagem da
enzima antioxidante catalase e de estudos histolégicos destes
0rgaos.

METODOS

Foi realizado um estudo experimental com a uti-
lizacao de 18 ratos da linhagem Wistar - Rattus norvegicus,

pesando aproximadamente 250 g, com condicdes contro-
ladas de temperatura e jejum para sélidos de 48 horas. Os
procedimentos foram aprovados pela Comissao de Etica
ao Uso de Animais de Experimentacao da Faculdade de
Medicina Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Os animais foram anestesiados com cloridrato de
cetamina na concentracdo de 10 mg/100 g e dose de 0,2
mL/100 g e cloridrato de xilazina na concentragao de 1
mg/100 g na dose de 0,05 mL/100 g via intraperitoneal. Os
animais foram distribuidos em trés grupos: Controle (C),
Simulacao (S) e Isquemia e Reperfusdo (I/R).

O acesso cirlrgico a cavidade abdominal em to-
dos, consistiu de uma incisdo mediana. No grupo I/R proce-
deu-se isquemia em um segmento ileal, distando 5 cm da
valvula ileo-cecal, mediante a colocacdo de um microclampe
em um ramo da artéria mesentérica superior associada a
colocacgao de outros dois microclampes na arcada marginal
com 5 cm de distancia entre si. A isquemia teve duracdo
de 60 minutos, sequida de reperfusdo por 30 minutos. Ao
término da reperfusao foram retirados 5 cm do segmento
do intestino submetido a isquemia e reperfusao, assim como
um fragmento de 5 cm de ileo ndo reperfundido situado a
3 cm de distancia da margem isquémica, além de peque-
na amostra do rim direito. Em todos os animais, ainda no
mesmo ato operatério, efetuou-se uma toracotomia direita
com a exérese de 0,5 cm do lobo inferior do pulmao direi-
to. No grupo S houve apenas manipulacdo intestinal e ex-
posicdo da cavidade por 90 minutos, apés o que procedeu-
se a coleta das amostras, a semelhanga do grupo I/R. Do
grupo C apenas foram obtidos fragmentos de ileo, rim e
pulmao. Todas as amostras foram divididas, imediatamen-
te apods a coleta. A parte destinada a avaliacdo da ativida-
de da catalase em espectrofotdmetro foi colocada em
eppendorfs, congelada em nitrogénio liquido e estocada
no freezer a -70°C. A outra metade foi fixada em formol a
10 % e enviada para processamento histolégico. Este pre-
parado foi corado pela hematoxilina e eosina (HE) e anali-
sado em microscopio 6ptico Ortholux, com aumentos de
100, 250 e 400 vezes.

Preparo das amostras de tecidos para a
leitura da atividade da enzima catalase

Apos descongelamento em temperatura ambi-
ente, foi realizado um homogenato de cada amostra dos
tecidos contendo coquetel de inibidores de proteases, sen-
do eles PMSF 100 mM - inibidor de serinoprotease, EDTA
100 mM - inibidor de metaloprotease e SBTI 10 mg - inibidor
de tripsina e solucao tampao de fosfato de potassio 50 Mm
em pH 7,0. O volume de 2 mL de cada amostra foi coloca-
do em eppendorfs e centrifugado a 12.000 rpm, durante
10 minutos, em temperatura de 4°C. Terminada a
centrifugacdo foram constituidas quatro aliquotas do
sobrenadante de 200 pl de cada amostra homogeneizada
e apos, estocadas em -70°C.

Leitura da atividade da catalase
Ela foi feita em espectrofotdmetro modelo GBC
920 com comprimento de onda ajustado para 240 nm, es-

Rev. Col. Bras. Cir. 2010, 37(1): 031-038



Ferro

Atividade da catalase no pulmdo, rim e intestino delgado ndo isquemiado de ratos apos reperfusdo intestinal 33

pecifico para a enzima em questdo. Utilizou-se tampéao
catalase contendo fosfato de potassio 50 mM + EDTA 0,1
mM + Triton X-100 0,002%. O peréxido de hidrogénio
(H,0,) 300 mM foi adicionado para disparar a reagao junto
a 10 ul da amostra.

Avaliagao estatistica

Para analises estatisticas da catalase foram utili-
zados os testes de Mann e Whitney, e de Kruskal Wallis,
respectivamente, para a comparacao entre dois ou mais
de dois grupos. Utilizou-se o software Prisma (versao 4.03).
Os valores foram considerados significantes para um inter-
valo de confianca de 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Atividade enziméatica da catalase, intes-
tinal, pulmonar e renal

Observou-se aumento da atividade catalasica no
intestino isquemiado e na porcao proximal nao isquemiada
(Figura 1), assim como no pulmao (Figura 2). Ndo houve
diferencas significantes na comparacao do grupo Simula-
¢ao com o grupo Controle. Ja no rim (Figura 3), verificou-se
reducdo da atividade enzimatica do grupo reperfusao (p =
0.0022) se comparada aquela dos grupos Simulacdo e Con-
trole.

Histopatologia intestinal, pulmonar e re-
nal:

Observou-se no ileo reperfundido desarranjo leve
da arquitetura das vilosidades com congestdo vascular e
infiltrado polimorfonuclear (Figura 4). Estas alteracoes fo-
ram um pouco mais ténues na porcao ileal proximal, nao
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Figura 1 -  Atividade da catalase no intestino com reperfuséo (IR),
no intestino proximal sem reperfuséo (IP) e no intesti-

no dos grupos Simulagéo (IS) e Controle (IC).

isqguemiada, com presenca de arquitetura vilositaria preser-
vada, porém com leve congestdo vascular e infiltrado
polimorfonuclear.

Nas amostras do lobo inferior do pulméo direito,
do grupo I/R constou-se congestao de septos alveolares as-
sociada a areas de atelectasias (Figura 5).

No grupo I/R, constatou-se congestao glomerular
nas amostras do rim direito (Figura 6).

DISCUSSAO

Existem diversos trabalhos que avaliam a acdo
de espécies reativas do oxigénio, porém os efeitos a distan-
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Figura 2 -  Atividade da catalase no pulmao com reperfuséo (PR),
nos grupos Simulagdo (PS) e Controle (PC).
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Figura 3 - Atividade da catalase no rim com reperfusdo (RR), nos

grupos Simulacdo (RS) e Controle (RC).
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Figura 4 -

A - Grupo Controle: observa-se arquitetura vilositaria preservada;, B - Grupo I/R: verificam-se as presencas de infiltrado

polimorfonuclear da ldmina prdpria, desarranjo leve da arquitetura das vilosidades, além de congestdo vascular. Coloracdo HE

x100.

Figura 5 -

A — Grupo Controle: observam-se alvéolos com parede delgada (seta) e pequena congestdo vascular; B — Grupo Isquemia/

Reperfusdo: presenca de infiltrado polimorfonuclear, acentuada congestdo nos septos alveolares, além de dreas de atelectasia

(seta). Coloracdo HE x250.

Tecido renal apds isquemia e reperfusdo intestinal.
Constata-se (seta) a preseng¢a de congestdo
glomerular. Coloracdo HE x250.

Figura 6 -

cia ainda sdo pouco conclusivos e por vezes contraditérios.
Procurou-se, portanto, investigar uma das facetas relacio-
nadas aos antioxidantes, com énfase a catalase e as alte-
racoes que ocorrem apos isquemia seguida da reperfusdo
intestinal, ndo s6 em outros 6rgaos, mas no préprio sistema
digestorio, em um segmento nao isquemiado.

A doenca vascular intestinal representa proble-
ma clinico-cirargico grave, pelas elevadas taxas de morbi-
mortalidade, apesar de todo o aprimoramento cientifico
atual. O esclarecimento acurado dos mecanismos
fisiopatoldgicos locais e sistémicos, envolvidos neste pro-
cesso morbido, poderé contribuir para melhor abordagem
terapéutica e melhor prognéstico 5.

O rato foi escolhido como modelo, pois apresen-
ta vantagens da semelhanca genética, o baixo custo, a
possibilidade de utilizacdo de animais isogénicos , SPF (li-
vre de germes patogénicos) criado no Centro de Cirurgia
Experimental do Departamento de Cirurgia da FM/UFR]J.
Aduz-se a familiaridade do patologista com andlise de teci-
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dos nesta espécie. Os animais foram distribuidos,
randomicamente, em trés grupos, sendo eles o Controle
(C), utilizado na determinacao do padrdo de normalidade
para a viabilidade celular e enzimatica e estudo histolégico;
o grupo Simulacao (S), no qual foi realizada a laparotomia
mediana e apenas manipulacao visceral; e o grupo Isquemia/
Reperfusao (I/R) intestinal, submetido ao procedimento ci-
rurgico. O numero de animais em cada grupo foi autoriza-
do pelo Comité de Etica considerando a prerrogativa de
utilizar o menor niimero capaz de determinar resultados
significantes para o tipo de estudo, condicao esta conside-
rada, também, suficiente para avaliacdo estatistica.

A escolha pela isquemia de 60 minutos baseou-
se em linha de pesquisa desenvolvida por um dos autores e
cuja técnica ja foi bem consolidada'. A confirmacao clini-
ca da isquemia se deu pela inspecdo peroperatoria, sendo
constatada a interrupcdo do fluxo sanguineo mesentérico
em face do clampeamento vascular, a auséncia de
batimentos (pulsacdo) nas arcadas alvo, a discreta cianose
das alcas e auséncia de peristalse. Ja a reperfusdo, do mesmo
segmento, com duragao de 30 minutos, foi confirmada pelo
retorno do fluxo com batimentos visiveis, coloracao résea e
peristalse ativa.

Os radicais livres derivados de oxigénio (RLDO)
estdo relacionados a diversas doencas graves, incluindo le-
sdes por isquemia e reperfusao (I/R) e inflamatdrias 7 com
o comprometimento de diversos 6rgdos e sistemas, a exem-
plo do sistema digestério, do coracao, do cérebro, dos rins
e dos pulmdes 8.

A reperfusao em tecidos isquémicos produz efei-
to paradoxal de agravamento das lesdes preexistentes. O
dano pode ser local ou sistémico e causado pela liberacdo
de diversos subprodutos do estresse oxidativo, bem como
de outros mediadores humorais. Trata-se de reacdo com-
plexa, explosiva cuja peroxidagdo das membranas e a
carbonilacdo de proteinas'™ promovem o desarranjo das
estruturas celulares (membranas, citoesqueleto, nucleo) e
comprometimento da respiracdo mitocondrial e da gera-
cao energética '°.

Obviamente, quanto maior o perfiodo de
isqguemia, maiores serdo as alteracoes celulares irreversiveis.
Durante a isquemia ocorre a degradacdo da adenina
trifosfato, o aumento da atividade da fosfolipase A2, o in-
fluxo de Ca,* intracelular e a conversao da xantina
desidrogenase na forma oxidase. Na reperfusdo, o oxigé-
nio, ao passar na cadeia mitocondrial de transporte de elé-
trons, capta um elétron com a participacdo da nicotamida
adenina dinucleotidio hidrogenase (NADH). A partir de
entao, em uma sequéncia de sucessivas reducoes, novos
oxirradicais sdo formados. O perodxido de hidrogénio origi-
na-se da inativacdo do anionte superéxido pela superédxido
dismutase e para que também seja inativado, com a for-
macdo de agua, participam a catalase ou o sistema
glutatido.

A catalase é enzima presente na maioria dos
peroxissomas dos mamiferos. E molécula com quatro ca-
deias de polipeptidios idénticas, cada uma composta por
mais de 500 aminoacidos em subunidades, com grupos

heme porfirinicos e NADPH. Em altas concentragdes remo-
ve 0 H,0, e catalisa a formacdo de agua e oxigénio
molecular.

Lesdes vasculares intestinais com eventos
isquémicos associados a reperfusdo causam problemas sé-
rios, muitas vezes impondo intervencdes cirdrgicas de ur-
géncia®. As causas principais sdo as tromboses mesentéricas
e embolias, o encarceramento herniario, o volvo, as
invaginagdes, ou as alteracdes circulatorias sistémicas. A
isqguemia e reperfusao mesentéricas estao associadas a pro-
ducao de espécies reativas do oxigénio. A lesdo da mucosa
intestinal e da barreira que a protege ocorre por acdo dire-
ta sobre a citosol e nicleo ou pela degradacao dos acidos
graxos polinsaturados das membranas. Isto desencadeia a
migracao de endotoxinas bacterianas pela circulacao?'?2,
A produgdo de citocinas, com o aumento dos niveis
plasmaticos do Fator de Necrose Tumoral (TNF) de 120
minutos foi descrito em ratos com isquemia intestinal 2'. A
oclusao da artéria mesentérica superior por 45 minutos se-
guida de duas horas de reperfusdo, também mostrou ele-
vacao do fator de necrose tumoral em concentracdes duas
vezes maiores do que apos a reperfusdo 23,

No intestino do rato, a peroxidacao lipidica esta
envolvida na renovacado dos enterdécitos, principalmente no
topo das vilosidades. As células da cripta apresentam gran-
de atividade da catalase e da superéxido dismutase (SOD),
ao contrario do que se verifica no topo das vilosidades.
Com isto os processos de divisdo, diferenciacdo e migracao
de enterdcitos ficam comprometidos. Células apoptéticas
sdo geralmente observadas no topo das vilosidades em fun-
cao de sua substituicdo a cada dois a trés dias, mas a acao
de oxirradicais promove acentuado aumento do dano
tecidual, com descamacdo e desarranjo das vilosidades,
além de causar apoptose de células situadas na cripta em
uma escala cuja recomposicao é insuficiente para a manu-
tencao da integridade mucosa ®.

A mucosa intestinal, principalmente do intestino
delgado, é a mais gravemente afetada. Em processos
isqguémicos ocorre a reducao da quantidade de oxigénio
que chega a extremidade das vilosidades ocorrendo lesdes,
inicialmente no topo destas estruturas. Sobrevém o aumento
da permeabilidade vascular com edema intersticial e con-
gestao vascular. Normalmente, a isquemia com mais de
uma hora de duracdo seguida de reperfusao pode produzir
edema de submucosa, desprendimento da mucosa, ulce-
racdes e sangramento das vilosidades intestinais. No intes-
tino de ratos a completa conversdo da xantina desidrogenase
a xantina oxidase, pré-requisito na formacao de precurso-
res do estresse oxidativo, leva aproximadamente um minu-
to apds inducdo da isquemia 2'. O edema da mucosa intes-
tinal e infiltracao inflamatéria da lamina prépria sdo impor-
tantes lesdes observadas 4, a semelhanca de alguns dos
achados descritos.

Isquemia intestinal causada por volvo ou oclusdo
vascular mesentérica tratadas com éxito, ao promoverem
a reperfusdo tecidual, também albergam o potencial de
producdo de espécies ativas do oxigénio em quantidade
suficiente para causar danos a distancia.
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Modelos experimentais e ensaios clinicos com
observacdo de doencas em anima nobile demonstram a
associacao entre reperfusdo e resposta inflamatéria pulmo-
nar e gue resultam em producao crescente de radicais li-
vres derivados do oxigénio, ambos envolvidos na patogénese
da insuficiéncia respiratéria. Tais aspectos estdo relaciona-
dos aos achados no presente estudo e que evidenciou au-
mento de polimorfonucleares e da atividade antioxidante.

Descricbes anteriores mostram que as caracteris-
ticas das lesdes agudas do pulmdo em modelos de I/R in-
testinal de ratos incluem o sequestro de neutrdfilos, a redu-
cao do trifosfato de adenosina (ATP) no tecido pulmonar, o
rompimento de células endoteliais alveolares e 0 aumento
da permeabilidade vascular?2. A microvasculatura pulmo-
nar, em especial, também parece ser bastante susceptivel
a lesdes resultantes da ativacao de mediadores inflamato-
rios sistémicos decorrentes de estresse oxidativo em 6rgaos
a distancia®. Estudos tém demonstrado que a delicada es-
trutura alvéolo-capilar é sensivel a lesao de isquemia-
reperfusdo mesmo na auséncia de hipdxia; porém, poucas
investigacoes avaliaram o estresse oxidativo pulmonar em
modelos experimentais de agressdo tecidual sistémica®.
Alteracbes ultraestruturais pulmonares com aumento de
peréxidos lipidicos e proteinas carboniladas.

A SOD é encontrada em grande quantidade nas
vias aéreas e o glutatido, que exerce a mesma tarefa da
catalase, pode ser encontrado no pulmao em proporcdo
100 vezes maior do que no plasma. No espaco intracelular
localizam-se ndo s a SOD como a catalase armazenada
em Peroxissomaos.

A producao de catalase nos eventos oxidativos e
a protecao celular dependem da quantidade de H,O, que
chega a mitocondria e da rapidez com que sdo gerados
estes radicais e desta reserva anti-oxidante que se encon-
tra em baixas concentracdes neste érgao. Varios grupos de
pesquisa ja demonstraram que a administracao de catalase
na mitocéndria oferece protecao melhor do que a encon-
trada, habitualmente no citosol, quando existem lesdes
induzidas por H,0,°2¢.

Nos preparados histolégicos foi possivel observar
a presenca de neutrdéfilos, de fenémenos de congestdo
vascular, além da formacao de atelectasias. Tais achados
podem ser atribuidos a acdo de oxirradicais, mediadores
humorais com acao microcirculatoria e citocina (TNF alfa)
estimuladora da migracao neutrofilica e que, por sua vez,
amplifica a producdo de espécies reativas do oxigénio e
desencadeiam o dano pulmonar encontrado 8.

Ressalte-se que, os polimorfonucleares do tipo
neutréfilo, também produzem oxirradicais e, provavelmen-
te, em tempo maior de observacao ja seria possivel consta-
tar o esgotamento desta reservas com a presenca de le-
sdes mais intensas. Lesdes de reperfusdo também podem
ocorrer na auséncia dos neutréfilos. DEEB e colaboradores
estudaram lesdo de pulmades isolados de ratos, isquemiados
por 45 minutos e reperfundidos por 30 minutos, e observa-
ram que a lesdo foi inibida pela adicdo da catalase, mas
nao pela reperfusdo com uma solucao sem neutréfilos 2.
Isto evidencia a existéncia de mecanismos autéctones so-

brepostos, geradores de espécies reativas do oxigénio.

Os mecanismos das lesdes pulmonares de
isquemia-reperfusao guardam pontos comuns com lesdes
de reperfusdo em outros 6érgaos, a exemplo do intestino
delgado, com participacdo significativa dos radicais livres
do oxigénio, influxo intracelular de Ca,*, sequestro e ativa-
cao de leucdcitaria na circulacdo pulmonar, liberacdo de
mediadores humorais, culminando com a lesao celular &%’

Evidéncias na participacdo das espécies reativas
do oxigénio na lesdo pulmonar por I/R a distancia motiva-
ram varios estudos com a utilizacdo de medidas terapéuti-
cas antioxidantes de protecdo & 1%28, Greca e colaboradores
avaliaram, com sucesso, a utilizacdo do azul de metileno
como inibidor da produgao de radicais superédxidos por agir
como um receptor alternativo de elétrons provenientes da
reacdo enzimatica catalisada pela xantina oxidase ?°. O tra-
tamento com propofol também se mostrou eficiente sendo
capaz de minimizar as lesdes de isquemia e reperfusdo
mesentérica em ratos?>. A n-acetilcisteina, com acodes
farmacoloégicas analogas a catalase, também foi eficiente
na protecao antioxidante contra o estresse oxidativo produ-
zido pela I/R intestinal 2. Ainda sdo poucos os estudos clini-
cos que avaliam os beneficios de medidas terapéuticas para
a lesdo pulmonar de isquemia e reperfusao de tecidos lo-
calizados a distancia @ e trata-se de drea promissora para
estudos futuros.

No rim duas importantes enzimas oxidativas sdo
responsaveis pela geracdo de superdxido: a xantina oxidase
(XO) e a nicotinamida adenina dinucleotidio fosfato (NADPH)
oxidase'®. Considerando o aparecimento precoce de RLDO
na lesdo renal, aventa-se que estes oxirradicais estao dire-
tamente relacionados a génese da insuficiéncia deste or-
gao.

O comprometimento renal vinculado ao estresse
oxidativo pode ser parcialmente atribuido ao acimulo de
ferro intrarrenal e que atua na formacéo do radical hidroxila,
via reacdo de Haber—Weiss/Fenton 3°. A presenca de uma
reacdo oxidativa pode ser causada por lesdes autoéctones,
mas eventualmente de condicbes a distancia, ndo sé por
alteracbes homeostaticas, processos inflamatérios e infec-
ciosos, como pela producdo de mediadores que irdo agir
sobre o glomérulo, células tubulares ou a funcéo renal.

Alguns autores ja demonstraram que o pré-con-
dicionamento intestinal é capaz de atenuar as lesdes por
isqguemia e reperfusdo renal, inclusive com aumento da
atividade da catalase e de outros inativadores (SOD e
glutatido peroxidase) 3'-32,

A insuficiéncia renal crénica, também é associa-
da com o estresse oxidativo, mas o mecanismo preciso ca-
rece, ainda, de elucidacdo. Estudos evidenciaram que a
catalase e o glutatido peroxidase sao sistemas eficazes de
defesa porquanto catalisam a inativacdo do peroxido de
hidrogénio e de outros hidroperédxidos organicos. Estudo em
ratos, associado a nefrectomia 5/6, evidenciaram que ambas
as enzimas sdo encontradas no rim e na aorta toracica. A
catalase reduz-se acentuadamente nos animais submeti-
dos a nefrectomia, por dano causado ao sistema de defesa
antioxidante 2.
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O ato operatério e a acdo de oxirradicais desen-
cadeiam vasoconstricdo dos glomérulos do cértex renal e
derivacdo do sangue para os néfrons da medula renal (rea-
cdo de estresse), com potencial comprometimento
parenquimatoso. Observaram-se nas amostras retiradas,
congestao glomerular e declinio da atividade catalasica.
Uma explicacado para estes resultados, aparentemente pa-

radoxais, reside na possibilidade do esgotamento precoce
das reservas antioxidantes renais, em face do estimulo ini-
cial, mas capaz de conter dano mais acentuado. Provavel-
mente, com maior tempo de isquemia intestinal, haveria
maior producao de RLDO e outros mediadores (citocinas,
proteinas de adesdo e perdxidos lipidicos) e o dano
parenguimatoso seria mais grave.

ABSTRACT

Objective: This study aimed to assess the catalase activity after ischemia and reperfusion and to study the changes of this
antioxidant in organs located far from the initial insult. Methods: Eighteen Wistar rats were randomly divided into three groups. 1-
Control, 2-Simulation and 3-Ischemia and Reperrfusion. In the latter it was done an ischemia of the ileum for 60 minutes followed by
reperfusion for 30 minutes. In group 2 only laparotomy was performed. From all animals it was taken segments of the reperfused
and non reperfused intestine, as well of the right kidney and lung to be evaluated under light microscopy. Catalase activity was
measured in spectrophotometer with a wavelength set to 240 nm. It was used Mann Whitney and Kruskal Wallis statistical tests.
Results: There was a significant increase (p <0.05) in the catalase activity not only at small bowel ischemic and non-ischemic
segments but also at lungs. However the enzymatic activity decreases in the kidney. In all organs studied at reperfusion group it was
found a slight villi derangement, mild congestion and infiltration with inflammatory cells, and areas of pulmonary atelectasis.
Conclusion: The intestinal oxidative stress in rats causes biochemical changes at distance, with mobilization of antioxidant defense
mechanisms in lung, non-ischemic intestinal segment and kidney, with early decrease in this last organ, however, with no relevant
cellular damage.

Key words: Intestine, small. Catalase. Lung. Kidney. Rats.
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Efeito da sinvastatina na sepse abdominal de ratos diabéticos

Effect of the simvastatin in abdominal sepsis of diabetic rats

IRamI AraUIO-FitHo, TCBC-RN'; DANIEL TORRES JACOMEZ; AmALA CINTHIA MENESES ReGo?; fTaLo MEDEIROS AzZEVEDO* ERYVALDO SOCRATES

Tasosa Eaito®; Abo CunHA Mepeiros, TCBC-RN®

RESUMDO

Obijetivo: Analisar se o pré-tratamento com sinvastatina em modelo experimental de sepse abdominal é benéfico em ratos
diabéticos. Métodos: Cingquenta e seis ratos Wistar foram aleatoriamente distribuidos em: grupo ndo diabético (n-28) e grupo
diabetes induzido por estreptozotocina (n=28). Sepse abdominal por ligadura e puncdo do ceco foi induzida em 14 ratos diabéticos
e em 14 nao diabéticos. Os demais 28 animais foram alocados em grupo sham. Os grupos de ratos com sepse e 0s sham (cada com
sete animais) foram tratados com microemulséo oral de simvastatina (20 mg kg-1 day-1) e solucdo salina 0,9%, respectivamente.
Sangue periférico foi usado para dosagem de TNFa, IL-1B, IL-6, proteina C reativa, procalcitonina, contagem de leucécitos e
neutréfilos em todos os animais. A andlise estatistica foi realizada pela ANOVA e teste de Tukey, com p<0,05. Resultados: A
sinvastatina reduziu a mortalidade nos ratos diabéticos. Os valores séricos de TNF-a, IL-1B, IL-6, proteina C reativa, procalcitonina,
leucdcitos e neutrofilos mostraram-se mais baixos nos ratos diabéticos e ndo diabéticos com sepse, tratados com sinvastatina, do que
nos tratados com solucdo salina. Conclusdo: A sinvastatina teve efeito antiinflamatério, que pode ter resultado em protecdo
contra a sepse em ratos diabéticos.

Descritores: Sepse. Sinvastatina. Diabetes. Estreptozotocina. Ratos.

INTRODUCAO

nfeccdo e sepse sao as causas mais frequentes de

morbidade e mortalidade no trauma e no pés-opertério
de pacientes diabéticos. A sepse esta associada com anor-
malidades no fluxo sanguineo sistémico e microcirculatério,
devido a disturbios da coagulacdo, diminuicdo na capaci-
dade de deformabilidade das heméacias, aumento na
permeabilidade microvascular, alteracdo na resisténcia
vascular, lesdo de células endoteliais e diminuicdo da ofer-
ta de oxigénio as células'3. Esses disturbios
microcirculatérios podem levar a uma hipoperfusao e
disfuncado tecidual, com conseqlentes alteracdes
cardiovasculares®. A resposta inflamatéria inclui alguns
mecanismos fisioldgicos de defesa, com o objetivo de limi-
tar e reparar lesdes teciduais. A liberacao de citocinas pro-
inflamatérias, incluindo o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-
a), interleucina-1B (IL-1B), e interleucina-6 (IL-6), pelos
macréfagos e outras células, desempenha um papel cen-
tral na orquestracdo desses mecanismos. Eles sdo conside-
rados de valor prognéstico, pois podem ser o prenuncio da
gravidade e da resolucdo da sepse, uma vez que tém um
papel chave na sua patogénese®. Nos hepatdcitos, a res-

posta das citocinas estimula a sintese de proteinas da fase
aguda da inflamacédo, como a proteina C reativa (PCR),
Cuja concentracdo aumenta entre a quarta e a sexta horas
apos o inicio da infeccdo e dobra de valor a cada oito ho-
ras®. A procalcitonina (PCT) é um importante pro-hormonio
marcador da sepse, que é o precursor da calcitonina. Ela
tem respondido a estratégias de tratamento da sepse e
representa um marcador promissor para o monitoramento
dos efeitos do tratamento’.

Pacientes diabéticos sdo de alto risco para de-
senvolver infeccdo urinaria, infeccdo respiratoria, de pele e
de tecidos moles, quando comparados com pacientes de
grupos controles®. Tem-se defendido a hipdtese de que o
aumento da susceptibilidade dos diabéticos a infeccdo é
devido a diminuicdo dos seus mecanismos de defesa, in-
cluindo o numero e a funcao dos polimorfonucleares e dos
linfécitos, bem como diminuicao da resposta das citocinas®™®.

As estatinas inibem a HMG-CoA redutase, e tém
sido estudadas extensivamente em relacdo a aterosclerose,
uma doenca inflamatéria do endotélio vascular, cuja
patogénese tem muitas semelhancas com a patogénese
da sepse'’. Embora os efeitos das estatinas tenham sido
inicialmente atribuidos apenas a reducdo dos niveis de
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lipideos, muitos outros beneficios passaram a ser conside-
rados e estudados'. As estatinas exercem multiplos efei-
tos em varias células, através de um numero consideravel
de mecanismos. Esses denominados efeitos pleiotropicos
tém sido descritos como antiinflamatérios, pois modificam
as interacdes entre o endotélio e os leucécitos, alterando
as respostas dessas células'™ 4. Adicionalmente, as estatinas
modulam a sinalizacdo das células inflamatorias, repercu-
tindo na reducéo da liberacdo de citocinas e de proteinas
da fase aguda da sepse' >, além de exercerem importan-
tes efeitos antioxidantes por varios mecanismos'®.

Este trabalho teve o objetivo de tentar responder
a questao se a sinvastatina interfere na evolucdo da sepse
abdominal em ratos diabéticos. Foram avaliados: mortali-
dade, niveis séricos de citocinas pré-inflamatérias, PCT, PCR
e leucometria em modelo experimental de sepse abdomi-
nal e diabetes.

METODOS

Foram utilizados 56 ratos Wistar com quatro meses
de idade, pesando 265+31 g, fornecidos pelo Biotério do Cen-
tro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte, Brasil. O protocolo experimental foi aprovado pela
Comissao Institucional de Pesquisa com Animais e a pesquisa
foi realizada de acordo com as regras recomendadas pelo
Colégio Brasileiro de Experimentacdo Animal.

Os animais foram aleatoriamente alocados em
um grupo nado diabético (n=28), e em outro grupo cujo
diabetes foi induzido por estreptozotocina (n=28). A
glicemia de todos os ratos foi normal antes do experimen-
to. Cada animal do grupo diabetes recebeu por via
intraperitonial injecao de estreptozotocina (65 mg/kg; Sigma
Chemical, St. Louis, MO) diluida em 0.1 mol/l de citrato.
Apds 48 horas, foi colhido sangue periférico da veia caudal
para dosage de glicose. Animais com glicemia acima de
200 mg/dL foram considerados diabéticos. A glicemia em
jejum foi medida através do Accu-Chek Active System
(Roche Diagnostics, Germany). Todos eles foram mantidos
em sala com ar condicionado, ciclo de claro-escuro de 12
horas e acesso livre a 4gua e alimento (Labina-Purina) du-
rante os experimentos. Para prevenir morte subita, tal como
ocorre na cetoacidose diabética, todos os ratos que apre-
sentaram glicemia acima de 400 mg/dL receberam injecdo
subcutanea de insulina de longa duracdo (0.5 U duas ve-
zes ao dia por uma semana), de acordo com o livel da
glicemia. Ratos nao diabéticos foram tratados com o mes-
mo volume e dose de citrato, via subcutanea. A sepse ab-
dominal foi induzida em 14 ratos diabéticos e em 14 nao
diabéticos e os demais ratos foram alocados no grupo
similacdo (sham) (Figura 1).

Inducdo da sepse

Os animais foram mantidos em jejum por 12 hr
antes do procedimento cirdrgico e anestesiados com inje-
cao intramuscular de 0,1 mL/100g de peso, de uma solu-
cdo preparada com 1,0 mL of cetamina (50mg/mL) e 1,0

mL de xilazina (20mg/mL). Os ratos foram mantidos em
respiracao espontanea durante os procedimentos. Apds a
depilacao, a pele do abdomen foi desinfectada com alcool
70% e a intervencao cirurgica foi realizada em condicoes
assépticas. Uma laparotomia de 3 cm foi realizada na linha
mediana, o ceco foi exposto e feita sua ligadura com fio de
seda 2-0, a um centimetro da valvula ileocecal para evitar
obstrucdo. Quatro puncdes foram realizadas com agulha
25x0.7mm, o ceco foi suavemente apertado para permitir
a saida de fezes e foi recolocado na cavidade abdominal.
A incisdo abdominal foi suturada com nylon 4-0. Nos ani-
mais do grupo sham foi feita apenas a laparotomia (3 cm)
e suave manipulacdo do ceco com pinca atraumatica. Nas
primeiras 24 horas do pés-operatério a dor foi controlada
com tramadol (20 pg/g de peso) e a hidratacao foi feita
com solucdo salina 0.9% (0.05 mL/g de peso) via subcuta-
nea, imediatamente ap6s a inducdo da sepse e em segui-
da a cada oito horas.

Tratamento medicamentoso

Uma semana apds a inducdo do diabetes, foi
feito o tratamento com sinvastatina ou com solucdo salina
0,9%, conforme esta descrito na figura 1. Os ratos tratados
com sinvastatina receberam o farmaco via oral na dose de
20mg/Kg na forma de microemulsao por gavagem, 18 ho-
ras e trés horas antes da ligadura e puncdo do ceco (LPC).

Dosagens laboratoriais

Todos os animais foram observados por 24 ho-
ras. Os ratos sobreviventes foram anestesiados com cetamina
intramuscular (50 mg/kg). Amostras de sangue foram
coletadas por puncao cardiaca para dosagem de fator de
necrose tumoral-alfa (TNFa), interleucina-1f3 (IL-1PB) e
interleucina-6 (IL-6), usando a técnica ELISA com kits da
PeproTech, Rocky Hill, NJ, USA, de acordo com os protoco-
los recomendados pelo fabricante. A fluorescéncia foi me-
dida através do leitor de microplacas Bio-Tec Instruments
EL 808, usando o software KC4-V3.0. A sensibilidade de
deteccdo foi de 20 pg/ml para citocinas. A concentracdo
sérica de procalcitonina (PCT) foi determinada em duplica-
ta através de ensaio imunoluminométrico (Brahms, PCT-
LIA, Berlin, Germany). A menor concentracdo de PCT
detectavel por esta técnica foi 0,08 ng/mL e o valor de
referéncia estabelecido pelo método foi <0,5 ng/mL. A
proteina C reativa (PCR) foi dosada por imunoturbidimetria,
usando o equipamento Orion Diagnostica (Orion Diagnosti-
ca Oy, Finlandia), e o valor de referéncia estabelecido pelo
método foi de 0 a 3 mg/L.

Contagem de leucécitos

Amostras de sangue total foram usadas para con-
tagem de leucécitos e percentual de neutréfilos, usando-se
contador automatico de células (Abbott Cell-Dyn 3500R-
CD 3500 5L, USA).

Andlise estatistica
Os dados foram apresentados como média+DP.
Valores de p<0,05 foram considerados significantes. Anali-
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se de variancia (ANOVA) acompanhado do teste de Tukey
foram usados para comparar os grupos. Todos os testes
estatisticos foram realizados usando-se software comerci-
almente disponivel (Statistica Versdo 6.1; Stat Soft, Tulsa,
OK).

Delineamento experimental
Pode ser observado na figura 1.

RESULTADOS

Mortalidade

No grupo de ratos diabéticos com sepse, trata-
dos com sinvastatina (Se/S), nenhuma morte foi observada
durante o periodo de observagao. Entre os animais sépticos
diabéticos, tratados com solucao salina (Se/SL), ocorreram
duas mortes. Um deles morreu apds oito horas da inducao
da sepse e um outro apds 15 horas. Nenhuma morte ocor-
reu nos ratos do grupo sham. Por outro lado, um rato do
grupo Se/SL ndo diabético morreu minutos antes de com-
pletar 24 horas da CLP.

Nado diabéticos

Nos ratos do grupo Se/SL os leucocitos totais e o
percentual de neutréfilos mostraram-se mais elevados do
que nos demais grupos, sinalizando que o uso da sinvastatina
em ratos nao diabéticos reduziu significativamente a rea-
¢ao leucocitéria (p<0,05). Nos ratos do grupo sham nenhu-
ma diferenca foi observada na comparacéao da leucometria
dos animais tratados (Sh/S) e ndo tratados com sinvastatina
(sh/SL). Esses dados estao resumidos na tabela 1.

Analisando os dados da tabela 1, observamos
que os valores de TNF-a, IL-1B e IL-6 sdo mais baixos
nos ratos sépticos tratados com sinvastatina (Se/S), com-

parados com os ratos tratados com solucado salina (Se/
SL) e a diferenca é significante (p<0,05). Comparando
os valores das citocinas nos animais sépticos com os do
grupo sham, as diferencas sao igualmente significantes
(p<0.05).

Animais diabéticos

Nos animais diabéticos com sepse observamos
que o tratamento com sinvastatina reduziu de modo
significante a contagem de leucécitos e o percentual de
neutrofilos quando comparados com os ratos tratados com
solucdo salina (p<0,05). Esses dados estao resumidos na
tabela 2. O tratamento com sinvastatina nao alterou a
leucometria no grupo sham dos ratos diabéticos. Compa-
rando os dados das tabelas 1 e 2, observa-se que a
leucometria e o percentual de neutréfilos sao
significantemente mais elevados nos animais diabéticos do
que nos nao diabéticos (p< 0,05).

Os dados da tabela 2 mostram que nos ratos di-
abéticos sépticos tratados com sinvastatina (Se/S) os valo-
res das citocinas sao significtivamente mais baixos do que
nos ratos tratados com solucdo salina (Se/SL) (p<0,05).
Entretanto, nos ratos do grupo sham ndo observamos dife-
renca entre os animais tratados e ndo tratados com
sinvastatina (p>0,05). Comparando os dados das citocinas
dos ratos do grupo sham nas tabelas 1 e 2, os valores mos-
tram-se significativamente menores (p<0,05) nos ndo dia-
béticos (Tabela 1) do que nos diabéticos (Tabela 2).

Dosagens bioguimicas

Os ratos diabéticos com sepse e tratados com
sinvastatina (Se-S) tiveram niveis de PCT mais baixos
(3,4+1,8ng/mL) do que os tratados com solugdo salina
(6,1£2,2 ng/mL) e a diferenca foi significante (p=0,03). A
mesma interpretacdo estatistica foi repetida no grupo de

28

Sem diabetes

Sepse

28
Diabetes

14
Sham

Sepse

Slm astatina Salma Slm aslalma Sahna
(Se/S) (Se/SL) (Sh/S) (Sh/SL)

7 7
Sinvastatina Salina [ Sinvastatina Salina

Figura 1 -

Delineamento experimental: Ratos diabéticos e ndo diabéticos foram alocados em grupos: sepse (14 cada) e sham (14 cada). Os

ratos com sepse foram tratados com sinvastatina (Se/S) e com solucéo salina (Se/SL). Os ratos sham foram também tratados com

sinvastatina (Sh/S) e solucdo salina (Sh/SL).
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Tabela 1 - Leucometria, percentual de neutréfilos e dosagens de citocinas em ratos ndo diabéticos.

Grupos Leuc/uL) Neutréfilos (%) TNF a (pg/mL) IL-18 (pg/mL) IL-6 (pg/mL)
Se/SL 9,46 + 1,26% 76,37 = 6,5%c¢ 758,5 = 322 176,9 + 262 133,6 £20°

Se/s 6,72 + 0,39% 56,50 = 7,082 3448 + 21° 43,3+ 112 38,4+ 6°

Sh/sL 4,68 + 0,562 57,17 £ 6,60° 213+ 3 251+ 5 228+ 2,6

Sh/s 4,32+ 0,53° 57,10 £ 8,52¢ 20,7+ 2° 21,3+ 2° 20,1+ 3°

Se-SL, Sepse-salina; Se-S, Sepse sinvastatina, Sh-SL,sham salina;
significante (p<0,05, Teste de Tukey).

Sh-S, Sham sinvastatina.

Valores sequidos da mesma letra na mesma coluna diferem de modo

Tabela 2 - Valores de contagem de leucdcitos, % de neutréfilos e dosagem de citocinas de ratos diabéticos.

Grupos Leuc/uL) Neutréfilos (%) TNF a (pg/mL) IL-18 (pg/mL) IL-6 (pg/mL)
Se/SL 12,36 £ 0,4ab 84,32 £ 7,5abc 884,2 + 272 433,6 £ 162 221,5 £ 142
Se/S 7,28 =+ 0,5ab 66,40 = 6,1a 531,4 = 29° 76,1 =182 118,4 £132
Sh/SL 4,9 + 0,3a 46,14 = 5,2b 97,2+ 11 341+ 6 228+ 7
Sh/S 5,34 = 0,5b 49,15 = 5,1c 73,7 = 122 276+ 5° 254 + 5°

Se-SL, Sepse-salina, Se-S, Sepse-sinvastatina; Sh-SL,sham-saline;, Sh-S, Sham-sinvastatina.

significante (p<0,05, Teste de Tukey).

animais sépticos ndo diabéticos. N6s ndo observamos dife-
rencas significantes nos niveis de PCT comparando os ani-
mais diabéticos e nao diabéticos do grupo sham tratados
com solucao salina ou com sinvastatina. Os niveis de PCT
mostraram-se significativamente reduzidos nos animais sao
sépticos (sham) comparados com 0s animais com sepse,
como pode ser observado na tabela 3. Os niveis de PCR
(Tabela 3) seguiram a mesma interpretacdo da PCT, ou
seja, os ratos diabéticos e nao diabéticos com sepse, trata-
dos com sinvastatina, tiveram niveis de PCR significativa-
mente menores do que nos animais tratados com solugao
salina (p<0,05).

DISCUSSAO

Apesar dos recentes avancos na antibioticoterapia
e nas medidas de suporte, a mortalidade dos pacientes
com sepse continua nos niveis de 27 a 50%". Entre outros
fatores, o prognoéstico desfavoravel de pacientes com sepse
¢ causado pelo diagnostico tardio e por doencgas
intercorrentes como diabetes mellitus'®, cirrose hepatica e

Valores seguidos da mesma letra na mesma coluna diferem de modo

imunodepressao. Pacientes diabéticos estdo em risco per-
manente de colonizacdo por Staphylococcus aureus, resul-
tando em alto risco de infeccao de pele e tecidos moles, e
sepse por S. aureus'™. Além disso, o diabetes constitui um
fator de risco para bacteremia devida a
Enterobacteriaceae®, e abscesso hepatico piogénico?'.

A fase aguda da resposta a sepse, que inclui uma
grande variedade de mediadores tais como PCR, IL-6, TNF-
a, e IL-1B, pode ser influenciada pelas estatinas. No pre-
sente estudo, os niveis de TNF-a, IL-13 e IL-6 aumentaram
de modo significante apds a inducdo da sepse e diabetes.
Entretanto nos ratos tratados com sinvastatina os niveis
séricos de citocinas mostraram-se significativamente mais
baixos em comparacdo com os animais do grupo sham, o
gue fala a favor de evidente acdo antiinflamatéria da
sinvastatina. Nossos resultados estdo de acordo com dados
de outros estudos?*?3, Camundongos tratados com estatina
antes da injecdo de lipopolissacarideos expressaram niveis
séricos reduzidos de TNF-a e IL-13 apés duas horas, e essas
alteracoes repercutiram em aumento na sobrevida dos ani-
mais tratados?*. A propdsito, estes resultados coincidem com
os dados do presente estudo e confirmam dados de outro

Tabela 3 - Valores de procalcitonina e proteina C reativa nos animais diabéticos e ndo diabéticos.
Grupos Diabetes Sem diabetes

PCT (ng/mL) PCR (mg/L) PCT (ng/mL) PCR (mg/L)
Se/SL 6,1+ 2,2%b 22,5+ 4,3 43+ 0,5° 18,6 £ 3,7¢
Se/S 34+ 1,8¢ 14,7+ 4,1¢ 32+ 04° 10,9 £ 49¢
Sh/sL 0,7+ 0,2° 22+ 04c 1,2+ 0,09° 0,3+ 0,07¢
Sh/s 0,4+ 0,052 24+ 0,3 0,9+ 0,02 0,6+ 0,12

PCR, Proteina C reativa, PCT, procalcitonina, Se-SL, Sepse-salina, Se-S, Sepse-sinvastatina, Sh-SL,sham-salina, Sh-S, Sham-sinvastatina.
Valores seguidos da mesma letra, na mesma coluna, diferem de modo significante (p<0,05, Teste de Tukey).
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estudo do nosso laboratério. Ratos nao diabéticos tiveram
boa sobrevida, reducdo na leucometria e em citocinas pro-
inflamatadrias sob efeito da sinvatatina?®. No presente estu-
do, um nivel de sobrevida favoravel foi observado em ani-
mais diabéticos e ndo diabéticos com sepse abdominal tra-
tados com sinvastatina. No delineamento experimental deste
estudo usamos tratamento preventivo da sepse com
sinvastatina. Os ratos foram tratados com duas doses por
via oral com microemulsao de sinvastatina nos momentos
18 horas e trés horas antes da inducdo da sepse, sequindo
modelo usado em outro estudo?®. A microemulsao foi pre-
parada em um de nossos laboratérios (Laboratério de Siste-
mas Dispersos-UFRN). Alguns modelos de sepse animal tém
dado suporte a suposicado de que as estatinas podem ser
eficazes na prevencao da sepse?®?’, mas pouco se sabia
sobre o uso de estatinas na sepse de diabéticos.

Modelo experimental de camundongos, com
sepse tratados com sinvastatina, comprovou que eles tive-
ram sobrevida quatro vezes mais longa do que controles,
enquanto as funcées hemodinamica e cardiaca mantive-
ram-se completamente preservadas?. Em outro estudo fi-
cou comprovado que o pré-tratamento com sinvastatina foi
suficiente para prevenir infeccdo e disfuncao coronariana
em suinos, e esses beneficios foram independentes dos efei-
tos hipolipemiantes do fdrmaco?’. Em nosso laboratério es-
tudamos o efeito tdpico da sinvastatina em feridas infectadas
de ratos. Os niveis teciduais das citocinas mostraram-se re-
duzidos, o crescimento bacteriano foi inibido nas feridas do
grupo experimental e a cicatrizacdo foi estimulada. Esses
achados corroboram a idéia de que a sinvastatina tem um
provavel efeito antibacteriano®.

Em humanos, PCR e PCT circulantes tém sido
associadas a infeccdo e sepse®’. Em pacientes com diabe-
tes tipo 2 foram encontrados niveis séricos elevados de PCR,

ABSTRACT

cujos resultados também foram correlacionados com
significante preditor de mortalidade cardiovascular em um
estudo prospectivo de pacientes com diabetes tipo 22°.
Alguns autores descreveram uma prevaléncia significante
de altas concentracées de PCR em pacientes criticos.
Neste estudo empregamos pré-tratamento com sinvastatina,
que contribuiu para a diminuicao dos niveis séricos de PCR
em ratos sépticos diabéticos e ndo diabéticos, significando
gue o farmaco exerceu um efeito preventivo na expressao
dos biomarcadores da sepse como PCR e citocinas.

A procalcitonina é um marcador para a identifi-
cacao de infeccao sistémica, que ndo reage na presenca
de inflamacédo nao infecciosa ou em infeccao localizada’.
PCT é um pré-hormonio marcador da sepse, que represen-
ta o precursor da calcitonina. Em estudos de diagnéstico e
prognostico, a PCT respondeu bem a estratégias de trata-
mento da sepse e funcionou como um bom marcador para
monitorar os efeitos do tratamento’. De fato, neste estudo
nés observamos que a PCT apresentou-se com niveis séricos
elevados em ratos diabéticos com e sem sepse e que, 0
pré-tratamento com sinvastatina resultou na diminuicdo dos
niveis de PCT. Estes resultados contribuiram para validar,
pelo menos em parte, a eficacia da sinvastatina na sepse
abdominal.

Este estudo demonstrou que a sinvastatina tem
efeitos antiinflamatorios e constitui uma possivel estratégia
terapéutica para o tratamento da sepse abdominal em dia-
béticos. Os dados disponiveis podem ter possiveis implica-
¢oes clinicas em futuras investigacoes.

Agradecimentos

Agradecemos ao CNPq, Ministério da Ciéncia e
Tecnologia, Brasil, pela concessao de recursos para a reali-
zacao deste estudo (Protocolo n° 470862/07).

Objective: Infection and sepsis are major causes of morbidity and mortality after surgery of diabetic patients. Statins have been
shown to exhibit anti-inflammatory and immunomodulatory (pleiotropic) effects, independent of lipid lowering. This study aimed to
observe whether the pretreatment with simvastatin in a cecal ligation and perforation model of sepsis is beneficial in diabetic rats.
Methods: Fifty six Wistar rats were randomly assigned to non-diabetic group (n=28), and streptozotocin-induced diabetic group
(n=28). Abdominal sepsis was induced in 14 diabetic and in 14 non diabetic rats and the other 28 rats were allocated on sham group.
Sepsis rats and sham rats (each with 7 animals) were treated with oral simvastatin (20 mg kg-1 day-1) or normal saline solution 0.9%.
Peripheral blood TNFa, IL-18, IL-6, C-reactive protein, procalcitonin, leukocytes and neutrophils were tested in all the animals.
Statistical analysis was done by ANOVA and Tukey test, with p<0.05. Results: Simvastatin reduced mortality in diabetic rats.
Peripheral blood TNFa, IL-1B, IL-6, C-reactive protein, procalcitonin, leukocytes and neutrophils were lower in diabetic and non
diabetics septic rats treated with simvastatin, than after saline treatment. Conclusion: Simvastatin showed anti-inflammatory
effect, which could play some protection against the progress of sepsis in diabetic rats.

Key words: Simvastatin. Sepsis. Diabetes. Streptozotocin. Rats.
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O efeito da sulfadiazina de prata, extrato de ipé-roxo e extrato de
barbatimdo na cicatrizacdo de feridas cutaneas em ratos

Effects of silver sulfadiazine, ipé roxo (tabebuia avellanedae) extract and
barbatimao (stryphnodendron adstringens) extract on cutaneous wound healing

in rats
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RESUMDO

Objetivo: Estudo morfolégico do efeito da sulfadiazina de prata, extrato de ipé-roxo e extrato de barbatimado na cicatrizagdo de
feridas cutaneas. Métodos: Utilizou-se 96 ratos Wistar. Todos foram submetidos a ligadura da veia femoral direita para produzir
hipertensdo venosa. Apds 30 dias foi confeccionada a ferida cutanea. Dividiu-se os animais em quatro grupos. O grupo S recebeu
aplicacdo topica de sulfadiazina de prata; o grupo IR, extrato de ipé-roxo; o grupo B, extrato de barbatimdo e o grupo C, aplicacao
de solucéo salina a 0,9%, diariamente, nas feridas por um periodo de sete, 14 e 30 dias. A analise histoldgica avaliou: proliferacao
vascular, neutrdfilos, linfécitos, fibroblastos, fibras coldgenas e epitelizagdo. Resultados: Os achados macroscdpicos mostraram
epitelizagdo completa aos 14 dias em todos os animais dos grupos S, IR e B. Na andlise histoldgica aos 14 dias, apenas o grupo C ainda
apresentava epitelizagdo incompleta em seis animais; neste mesmo periodo houve diferenca estatisticamente significativa entre o
grupo controle e os demais grupos quanto ao processo inflamatério e neovascularizagdo. Em relacdo a presenca de fibroblastos e
coladgeno, houve diferenca estatisticamente significativa entre o grupo controle e os demais grupos aos 30 dias. Conclusdo: A
andlise dos resultados morfoldgicos permite inferir que o grupo S, IR e B foram favorecidos no processo de cicatrizacao das feridas

cutaneas, quando comparados com o controle.

Descritores: Barbatiméo. Cicatrizacao de feridas. Ipé-roxo. Sulfadiazina de prata.

INTRODUCAO

Os processos de cicatrizacdo e reparo tecidual ocorrem
apo6s trauma ou doenca. O das feridas e sua re-
estruturacao constituem mecanismo complexo, em que
varios fatores contribuem para a criacdo de diversos tipos
de cicatrizagdo, como hipertrofia, atrofia ou normotrofia,
da drea lesada’.

Embora a reparacdo tecidual seja processo
sistémico, é necessario favorecer condicoes locais através
de terapia tépica adequada para viabilizar o processo fisio-
l6gico?.

No tratamento de feridas tem-se intensificado a
pesquisa de produtos naturais para auxiliar a cicatrizacao,
como o 6leo de copaiba, papaina, vitamina A 35,

Na medicina popular sdo usados muitos extratos
de plantas para o tratamento de diversos tipos de doencas.
Entre as milhares de plantas medicinais brasileiras, os ipés,

também chamados de pau d’arco, ocupam lugar de desta-
que. A espécie proveniente da América do Sul conhecida
por ipé-roxo (Tabebuia avellanedae), cuja floracdo tem
coloracdo rosa-purpura, é a mais utilizada na medicina
populart. O ipé-roxo é tido como poderoso auxiliar no com-
bate a determinados tipos de tumores cancerigenos. E usa-
do também como analgésico e como auxiliar no tratamen-
to de doencas estomacais e da pele. Como principios ati-
vos destacam-se as quinonas, naftoquinona, taninos e
flavondides, com reconhecida acéo antiinflamatéria, anal-
gésica, antibiotica e antineoplasica 7.

Outra planta medicinal de uso terapéutico que
se destaca é o barbatimao (Stryphnodendron barbatiman
Martius) uma leguminosa do cerrado brasileiro®. As cascas
sao espessas e apresentam efeito adstringente que contém
como principios ativos o tanino, flobafenos e um glicidio
soltvel. A sua acao farmacoldgica como cicatrizante de
feridas e Ulceras se deve a riqueza de taninos 8.

Trabalho realizado na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), Pés-Graduacdo Salde e Desenvolvimento na Regido Centro-oeste.

Campo Grande — MS.
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Devido a grande procura por terapias alternati-
vas, nos dias de hoje, nota-se retorno do interesse pelas
plantas medicinais. Isto se deve principalmente a ineficacia
de alguns produtos sintéticos, ao alto custo dos medica-
mentos alopaticos e a busca da populacao por tratamentos
menos agressivos ao organismo humano, principalmente
no atendimento priméario a saude®.

As Ulceras cutaneas em pessoas com alteracdo
da circulacdo venosa tém dificil cicatrizacdo, tornando-se
necessario a utilizacdo de substancias que auxiliam no pro-
cesso de reparacdo tecidual. O interesse pelo estudo dos
extratos de ipé-roxo e de barbatimao se da ao fato de se-
rem plantas tipicas da regiao Centro-Oeste, com proprie-
dades cicatrizantes, utilizadas empiricamente pela popula-
cao.

Este estudo morfolégico pretende verificar o efeito
da sulfadiazina de prata, extrato de ipé-roxo e extrato de
barbatimao na cicatrizacdo de feridas cutaneas.

METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) da
cidade de Campo Grande-MS, protocolo n® 142/2007.

Foram utilizados 96 ratos (Rattus norvegicus
albinus) da linhagem Wistar, machos, adultos, com peso
variando entre 250 e 300 gramas, provenientes do
Biotério da UFMS. Esses animais passaram por periodo
de adaptacao de sete dias no Laboratoério de Cirurgia
Experimental da UFMS, quando foram submetidos ao
experimento.

Os ratos ficaram alojados em gaiolas de plastico
e receberam racao proépria para a espécie com agua a von-
tade. Permanecendo a luz natural e temperatura sempre
estavel mantida por ar condicionado.

Todos os animais foram submetidos a ligadura
da veia femoral e a partir dai, distribuidos em quatro gru-
pos e trés subgrupos: grupo S, aplicacdo topica da pomada
de sulfadiazina de prata a 1% a partir da confeccéo da
ferida durante sete, 14 e 30 dias; grupo B, aplicagao tdpica
da pomada de barbatimao a 10% a partir da confecgao da
ferida durante sete, 14 e 30 dias; grupo IR, aplicacdo topi-
ca da pomada de ipé-roxo a 10% a partir da confeccao da
ferida durante sete, 14 e 30 dias; grupo C, aplicacdo tdpica
de solucao salina a 0,9%, a partir da confeccao da ferida
durante sete, 14 e 30 dias.

Obtencdo do extrato bruto da casca de
ipé-roxo e de barbatimao

Todo o processo para obtencao dos extratos foi
realizado no Laboratério Central de Saude Publica do Esta-
do de Mato Grosso do Sul (LACEN) da cidade de Campo
Grande, divisao de Bromatologia e Quimica, setor de
Toxicologia.

Foi realizada a coleta de fragmentos da casca de
ipé-roxo e de barbatimao segundo os seguintes critérios: os
fragmentos de casca foram em nimero de dois, por exem-

plar vegetal, com 10 x 30 cm cada com profundidade sufi-
ciente para atingir o lenho. A solucdo aquosa de ipé-roxo e
de barbatimao foi extraida a quente. A solucdo foi prepa-
rada utilizando-se um recipiente com 20 g de casca e 150
mL de &gua filtrada permanecendo em ebulicdo por 50
minutos'®. Apds a obtencdo dos extratos, foi confecciona-
da uma pomada de cada um dos extratos. A de barbatimdo
a 10% foi preparada pela mistura de 60 g de pomada base
e 6 mL de extrato de barbatimao e a pomada de ipé-roxo a
10% foi preparada pela mistura de 60 g de pomada base e
6mL de extrato de ipé-roxo. Depois foram conservadas a
temperatura ambiente de 22°C.

Ato operatério

Ligadura da veia femoral

No momento do experimento os animais foram
pesados e em seguida anestesiados com quetamina na dose
de 50 mg por quilograma de peso e xilazina, na dose de 50
mg por quilograma de peso, via intramuscular, para reali-
zagdo de uma ligadura da veia femoral direita de todos os
ratos. Apds anestesiados, foi realizada a perimetria crural
direita e esquerda imediatamente antes do procedimento
operatério. O ponto de medida foi a 1 cm da borda superi-
or da patela. Os valores obtidos foram anotados em proto-
colo de pesquisa. Os animais foram submetidos a epilagao
da regiao inguinal direita. Foi feita a anti-sepsia da regido
com solucao de alcool iodado a 2%.

O procedimento cirtrgico para acesso ao tronco
da veia femoral foi realizado por meio de incisao transver-
sa da pele, de 2 cm de comprimento com lamina n® 15 de
bisturi frio, na regido inguinal e abertura por planos até a
localizacdo da veia. Ela foi isolada e realizada dupla liga-
dura com secgao entre elas utilizando fio de poliamida 4-0.
Ao final do procedimento, foi feito sintese por planos com
fio de poliamida 4-0. Em seguida os animais foram
recolocados em suas gaiolas.

Confecgdo da ferida cutdnea

Apos 30 dias, foi realizada nova perimetria
respeitando os mesmos parametros estabelecidos ante-
riormente, os dados foram anotados e criou-se uma ta-
bela onde confirmou-se a diferenca significante entre o
volume do membro direito e esquerdo, apds a ligadura
da veia femoral, segundo modelo descrito por Bergan
etal..

Os animais foram novamente pesados e sortea-
dos para determinar a que grupo cada animal pertenceria,
recebendo identificagdes individuais.

Os ratos foram anestesiados, sequindo o proce-
dimento anestésico descrito anteriormente. Apos, foram
posicionados em decubito dorsal e imobilizados em pran-
cha de madeira, com contencao dos membros por tensores
elasticos e submetidos a epilacdo da face medial do mem-
bro posterior direito. Foi feito a anti-sepsia da regido com
solucdo de alcool iodado a 2 %.

Para a realizagao da ferida, utilizou-se um punch
metalico. Com este instrumento, foi excisado fragmento
cutaneo de 1,5 cm de diametro, no centro da area epilada,
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na face medial do membro posterior direito até a exposi-
¢ao da fascia muscular. A hemostasia foi realizada por com-
pressao digital, por dois minutos, utilizando gaze esteriliza-
da.

Ap6s o ato operatério, todos os animais recebe-
ram aplicacdo topica sobre a ferida. Os do grupo S recebe-
ram pomada de sulfadiazina de prataa 1 %; os do grupo B
receberam pomada de barbatimao a 10 %; os do grupo IR
receberam pomada de ipé-roxo a 10 %; os do grupo C
receberam solucdo salina a 0,9 %, diariamente, durante
sete, 14 e 30 dias.

As feridas foram observadas diariamente.
Dado os periodos de avaliacado foi realizada a eutana-
sia. Para ela, os animais foram anestesiados, sequndo
os critérios ja estabelecidos e depois colocados em uma
camara de gas conectada a uma fonte de CO? (didxido
de carbono).

Andlises macroscépica e histolégica

Na analise macroscépica das feridas operatérias,
foram verificadas a ocorréncia de hemorragia (sim ou nao),
presenca de secrecao (sim ou nado) e epitelizacao (comple-
ta, parcial ou ausente).

Logo ap6s a eutanasia, a peca cirurgica foi reti-
rada com lamina n°® 15 de bisturi frio e encaminhada para
processamento histoldgico, constituindo-se de cicatriz ou
lesdo cutanea com margem de 1 cm de pele em torno da
lesdo e com profundidade até a musculatura do animal.
Cada peca foi identificada, fixada em isopor e colocada
em solucao de formalina a 10 % Foram incluidas em pa-
rafina, submetidas a cortes transversais e coradas pelo
método de hematoxilina-eosina.

Nas observacbes de microscopia optica, foram
avaliados os seguintes parametros: proliferacdo vascular,
células inflamatoérias (neutdfilos e linfocitos), fibroblastos,
fibras colagenas e epitelizacdo. Para tal foram atribuidas
trés graduacoes pelo método de cruzes: 0 ausente, + mo-
derada e ++ acentuada. Para a epitelizacdo: 0 ausente, +
parcial e ++ completa, e depois representados por escore

microfotografias usando-se camera digital acoplada
(Evolution LC, Media Cybernetics, USA).

Andlise estastistica

Os dados obtidos foram analisados utilizando-se o
programa BioEstat versao 5.0. Para verificar se havia diferen-
ca da perimetria das coxas direita e esquerda antes e apds 30
dias do procedimento cirtrgico foi utilizado o teste tpara amos-
tras pareadas. Para comparacdo dos resultados entre os gru-
pos - sulfadiazina de prata (S), extrato aquoso de barbatimdo
(B), extrato hidroalcodlico do ipé-roxo (IR) e grupo controle
(C), e entre os periodos decorridos da operacao de sete, 14 e
30 dias em cada grupo, foi utilizado o teste Kruskal Wallis, e
posteriormente quando necessario, o teste de Student Newman
Keuls. O nivel de significancia adotado foi de 5 %.

RESULTADOS

Anélise macroscépica

Os achados macroscopicos mostraram epitelizacao
completa aos 14 dias em todos os animais dos grupos S, B e
IR, enquanto neste periodo, apenas seis do grupo controle
apresentavam as feridas parcialmente epitelizadas. No 30°
dia de avaliagdo o grupo C apresentava dois animais com
epitelizacdo completa e seis com as feridas parcialmente
epitelizadas. Nao foram observadas hemorragias nem pre-
sencga de secrecdes purulentas nos grupos de estudo.

Andlise histolégica

Na tabela 1 verifica-se que no 14° e 30° dia de
avaliacdo houve diferenca estatisticamente significativa
entre o grupo controle e os demais, pois no 14° dia as
feridas do grupo S, grupo B e grupo IR ja estavam total-
mente epitelizadas, enquanto o grupo controle demons-
trou atraso na epitelizacao.

Ao analisar o processo inflamatorio (Tabelas 2 e
3), pode-se observar que aos sete dias nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos; ja no 14° e

0, 1, 2, respectivamente’'2. Foram realizadas 30°dia o grupo controle apresentou diferenca em relacao
Tabela 1 — Escores da presenca de epitelizacdo na cicatrizacdo de ferida cutaneas, segundo a utilizacdo de sulfadiazina de prata

(S), extrato de barbatimao (B), extrato de ipé-roxo (IR) e grupo controle (C), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias.
Escores 7 dias 14 dias 30 dias

s7 B7 IR7 c7 S14 B14 IR14 C14 S30 B30 IR30 C30

0 (0 = ausente) 6 5 3 6 0 0 0 2 0 0 0 0
+ (1 = parcial) 2 3 5 2 0 0 0 6 0 0 0 6
++ (2 = completa) 0 0 0 0 8 8 8 0 8 8 8 2
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores 0,3 0,4 0,6 0,3 2,0 2,0 2,0 .8 2,0 2,0 2,0 "3
P 0,512 <0,001 <0,001

Nota: Teste de Kruskal Wallis seguido de Student-Newman—Keuls. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa: * ® comparacao entre grupos (S, B,

IR e C); <% f comparacao entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).
€S7 x 9514 x 9530: p-valor = <0,001

‘B7 x “B14 x °B30: p-valor = <0,001

IR7 x °IR14 x °IR30: p-valor = <0,001

€C7 x9C14 xC30: p-valor = 0,002
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Tabela 2 — Escores da presenca de neutréfilos na cicatrizacdo de feridas cutaneas, segundo a utilizacdo de sulfadiazina de prata
(S), extrato de barbatimao (B), extrato de ipé-roxo (IR) e grupo controle (C), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias

Escores 7 dias 14 dias 30 dias

S7 B7 IR7 c7 S14 B14 |IR14 C14 S30 B30 IR30 C30
0 (0 = ausente) 0 0 0 0 6 5 8 0 8 8 8 0
+ (1 = moderada) 0 0 1 0 2 3 0 3 0 0 0 6
++(2 = acentuada) 8 8 7 8 0 0 0 5 0 0 0 2
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores 2,0 2,0 1,9 2,0 20,3 30,4 0,0 ©®1,6 20,0 20,0 20,0 ©®1,3
P 0,392 0,001 <0,001

Nota: Teste de Kruskal Wallis seguido de Student-Newman—Keuls. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa: * ® comparacao entre grupos (S, B,
IR e C); ©9 comparagdo entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).

S7 x 9514 x 9S30: p-valor = <0,001

B7 x 9B14 x 9B30: p-valor = <0,001

IR7 x 4IR14 x 4IR30: p-valor = <0,001

‘C7 x C14 x 9C30: p-valor = 0,010

Tabela 3 - Escores da presenca de linfécitos na cicatrizacdo de feridas cutaneas, sequndo a utilizacdo de sulfadiazina de prata (S),
extrato de barbatimao (B), extrato de ipé-roxo (IR) e grupo controle (C), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias

Escores 7 dias 14 dias 30 dias

S7 B7 IR7 c7 S14 B14 [IR14 C14 S30 B30 IR30 C30
0 (0 = ausente) 0 0 0 0 3 0 0 0 8 8 8 1
+ (1 = moderda) 8 7 8 7 5 7 7 3 0 0 0 5
++(2 = acentuada) 0 1 0 1 0 1 1 5 0 0 0 2
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores 1,0 1,1 1,0 1,1 20,6 1,1 1,1 *1,6 °0,0 0,0 20,0 *1,1
P 0,559 0,005 0,004

Nota: Teste de Kruskal Wallis seguido de Student-Newman—Keuls. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa: * ® comparacao entre grupos (S, B,
IR e C); % ¢comparacdo entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).

¢S7 x 9514 x ¢S30: p-valor = <0,001

B7 x B14 x 9B30: p-valor = <0,001

IR7 x IR14 x 9IR30: p-valor = <0,001

C7 x C14 x C30: p-valor = 0,103

Tabela 4 — Escores da presenca de neovasos na cicatrizacao de feridas cutaneas, segundo a utilizacdo de sulfadiazina de prata (S),
extrato de barbatimao (B), extrato de ipé-roxo (IR) e grupo controle (C), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias.

Escores 7 dias 14 dias 30 dias

S7 B7 IR7 c7 S14 B14 |IR14 C14 S30 B30 IR30 C30
0 (0 = ausente) 0 0 0 0 0 0 1 0 1 7 0 4
+(1= moderada) 0 0 1 7 8 8 7 5 7 1 8 4
++(2=acentuada) 8 8 7 1 0 0 0 3 0 0 0 0
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores 22,0 22,0 21,9 ®1,1 1,0 1,0 0,9 ®1,4 20,9 ®0, 1 a1,0 <0,5
P <0,001 0,023 <0,001

Nota: Teste de Kruskal Wallis sequido de Student-Newman—Keuls. Letras diferentes indicam diferenca estatisticamente significativa: # > < comparacéo entre grupos (S, B,
IR e C); %= comparagéo entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).

d4S7 x €514 x ¢S30: p-valor = <0,001

IB7 x ¢B14 x 'B30: p-valor = <0,001

9IR7 x ¢IR14 x ¢IR30: p-valor = <0,001

4C7 x 9C14 x ¢C30: p-valor = 0,010

aos demais, apresentando processo inflamatério em fase A tabela 5 mostra a presenca de fibroblastos,
tardia da cicatrizacao. onde o grupo controle apresentou diferenca estatisticamen-

Em relacao a presenca de neovasos, demonstra-  te significativa dos grupos S, B e IR no 7° e 30° dia, a pre-
da na tabela 4, observou-se diferenca estatisticamente sig-  senca de coldgeno (Tabela 6), mostra diferenca estatistica-
nificativa do grupo controle em relacdo aos demais grupos ~ mente significativa entre o grupo controle e os demais no
em todos os periodos de avaliacao. 30° dia de avaliacao.
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Tabela 5 -

Escores da presenca de fibroblastos na cicatrizacao de feridas cutaneas, segundo a utilizacdo de sulfadiazina de prata

(S), extrato de barbatimao (B), extrato de ipé-roxo (IR) e grupo controle (C), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias.

Escores 7 dias 14 dias 30 dias

S7 B7 IR7 c7 S14 B14 |IR14 C14 S30 B30 IR30 C30
0 (0 = ausente) 0 0 0 0 2 0 0 0 7 5 6 2
+(1= moderada) 0 0 0 7 6 8 8 5 1 3 2 3
++(2=acentuada) 8 8 8 1 0 0 0 3 0 0 0 3
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores a2,0 22,0 a2.0 61,1 0,8 1,0 1,0 0,6 a0, 1 20,4 20,3 "1,1
P <0,001 0,105 0,007

Nota: Teste de Kruskal Wallis sequido de Student-Newman-Keuls. Letras diferentes indicam diferenga estatisticamente significativa: * ® comparagéo entre grupos (S, B,

IR e C),; ¢ comparagdo entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).
€S7 x 9514 x ¢S30: p-valor = <0,001

‘B7 x “B14 x ¢B30: p-valor = <0,001

IR7 x °IR14 x ¢IR30: p-valor = <0,001

C7 x C14 x C30: p-valor = 0,185

Tabela 6 — Escores da presenca de coldgeno na cicatrizacao de feridas cutaneas, seqgundo a utilizacdo de sulfadiazina de prata (S),

extrato de barbatimao (B) e extrato de ipé-roxo (IR), durante o periodo de sete, 14 e 30 dias
Escores 7 dias 14 dias 30 dias

S7 B7 IR7 c7 S14 B14 |IR14 C14 S30 B30 IR30 C30

0 (0 = ausente) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
+ (1 = moderada) 8 7 8 8 3 1 1 5 0 0 0 5
++ (2 =acentuada) 0 0 0 0 5 7 7 3 8 8 8 3
Total de animais 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Média dos escores 1,0 0,9 1,0 1,0 1,6 1,9 1,9 1,4 2,0 2,0 92,0 "1,4
P 0,392 0,102 <0,001

Nota: Teste de Kruskal Wallis sequido de Student-Newman-Keuls. Letras diferentes indicam diferenga estatisticamente significativa: * ® comparagéo entre grupos (S, B,

IR e C); © 9 comparagao entre os periodos (sete, 14 e 30 dias).
€S7 x 4514 x 9530: p-valor = <0,001

B7 x ‘B14 x ?B30: p-valor = <0,001

IR7 x °IR14 x “IR30: p-valor = <0,001

C7 x C14 x C30: p-valor = 0,141

DISCUSSAO

A ligadura da veia femoral foi realizada seguin-
do o método descrito por Bergan et al.''. Este modelo ani-
mal também foi descrito por outros autores que utilizaram
a ligadura de grandes veias para confeccionar um modelo
que contribuisse para estudos que necessitavam de altera-
cdo da circulacdo''. Esta alteracdo foi confirmada neste
experimento por meio da perimetria crural realizada antes
e depois da ligadura da veia femoral.

A diferenca significante observada na perimetria
dos membros posteriores demonstrou que houve aumento
de volume no membro submetido a ligadura da veia femoral
e gque segundo Depalma e Bergan'™ o edema é primeiro
sinal de hipertensdo venosa, confirmando assim o modelo
descrito por Bergan et al.’" e outros autores.

Neste estudo, a lesdo cutanea padronizada foi
confeccionada utilizando punch metalico circular que per-
mite a extracdo de peca tecidual cutanea mantendo a in-
tegridade da camada muscular subjacente e a hemostasia
por compressao digital com gazes esterilizadas. Estes pro-
cedimentos também foram utilizados e considerados efica-
zes por Amorim et al. '® e Garros et al.’’.

Os achados macroscépicos mostraram
epitelizacdo completa aos 14 dias em todos os animais
dos grupos S, B e IR, achados semelhantes foram encon-
trados em estudos de diferentes fitoterapicos que favore-
ceram a epitelizacdo'®'?, ndo foram observadas hemor-
ragias nem presenca de secrecoes purulentas nos grupos
de estudo.

A avaliagdo histoldgica, ao analisar a epitelizacdo
0s grupos S, B e IR, mostrou epitelizagdo completa aos 14
dias, coincidindo com os trabalhos de Kjolseth et al. ?° e
Lansdown et al.?" que utilizaram a sulfadiazina de prata,
Martins e Alves™ e Mendonca et al.?2 o Barbatiméao e Park
et al.2 e Silva’ o ipé-roxo, onde os autores relatam que as
substancias utilizadas favorecem o processo de cicatriza-
¢ao, mostrando assim atraso da epitelizacdo no grupo contro-
le quando comparado com os demais grupos.

Quanto a presenca de neutréfilos e linfocitos o
grupo controle apresentou processo inflamatério em fase
tardia do processo de cicatrizacao, como nos trabalhos de
Araujo et al?*, Castelo Branco Neto et al.?> e Carvalho?.
Segundo Orgill e Demling?” a presenca de neutréfilos e
linfécitos encontrados em fase mais tardia sugerem atraso
no debridamento, comprometimento da evolucao do pro-
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cesso cicatricial e da epitelizacdo, podendo justificar a van-
tagem dos demais grupos sobre o grupo controle.

Em relacdo a proliferacao vascular, observou-se
gue os valores maiores foram encontrados no 7° dia, e di-
minuicdo progressiva no 14° e 30° . Avaliacdes semelhan-
tes foram citadas por Brito?® e Miranda?® que observaram,
dentro da massa de tecido de granulagao, vasos sanguine-
os dispostos perpendicularmente ao epitélio e que, com o
evoluir do processo de reparacao, iam se dispondo parale-
lamente e diminuiam de quantidade.

Ao analisar os fibroblastos, verificou-se que o gru-
po controle apresentou diferenca significante aos demais
grupos no periodo de sete e 30 dias. No 7°, todos 0s ani-
mais dos grupos S, IR e B apresentaram quantidades acen-
tuadas de fibroblastos, enquanto no grupo C apenas um
animal. A presenga mais acentuada no 7° dia encontrada

ABSTRACT

nos grupos em estudo coincide com os resultados obtidos
por Santos®® e segundo Araujo et al. %4, o prolongamento da
fase inflamatdria da cicatrizacao influencia a fase de
fibroplasia, ou seja, quanto mais prolongada a fase infla-
matoria, mais tarde comeca a deposicdo dos fibroblastos
na regiao, coincidindo com os resultados encontrados no
grupo C.

Em relacdo ao coladgeno, os valores foram
significantemente maiores aos 14 e 30 dias de pos-opera-
toério do que aos sete dias, em todos os grupos, coincidindo
com os resultados encontrados por Garros et al. V7.

A anélise dos resultados morfolégicos permite
inferir que o grupo da sulfadiazina de prata, barbatiméao e
ipé-roxo favoreceram o processo de cicatrizacdo das feri-
das cutaneas sob hipertensdo venosa, quando comparados
com o controle.

Objective: Morphological study of effects of silver sulfadiazine, Tabebuia avellanedae (ipé-roxo) extract and Stryphnodendron
adstringens (barbatimédo) extract on cutaneous wound healing was done. Methods: Ninety six Wistar rats were used. All animals
underwent a femoral right vein ligation to induce a venous hypertension. Thirty days after the cutaneous wound was done, they
were divided into groups of four animals. Group S received silver sulfadiazine topical application,; group IR, Tabebuia avellanedae
extract topical application, group B received Stryphnodendron adstringens extract topical application and group C received physiological
solution topical application, every day for a period of seven, 14 and 30 days. Histology analyzed the presence vascular proliferation,
neutrophil and lymphocite, fibroblast, collagen fiber and epithelization. Results: The macroscopic analysis showed complete
epithelization at 14 days in group S, IR e B. The histological data at 14 days of observation only group C still showed incomplete
epithelization in six animals. At the same period there was a statistic significant difference between the control group and the others
groups as inflammation process and neovascularization. About the presence fibroblasts and collagen, there was statistic significant
difference between the control group and the others groups at the 30 days because at this period the control group still showed
fibroblasts and collagen lower when compared to the others groups. Conclusion: The morphological analysis of the results permits

to infer that the group S, IR and B had a better healing of skin wounds, when compared with the control.

Key word: Stryphnodendron adstringens. Healing wound. Tabeluia avellanedae. Silver sulfadiazadine.
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Analise biomecanica da solidarizacao de tenddes para
reconstrucao do ligamento cruzado anterior

Biomechanic analysis of the sewed tendons for the reconstruction of the

anterior cruciate ligament
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a diferenca do comportamento mecanico de tenddes flexores solidarizados e ndo solidarizados para verificar se
a solidarizacdo tem funcéo efetiva. Métodos: Vinte e quatro tenddes digitais bovinos frescos foram usados. Para determinar a drea
da seccao transversal utilizou-se alginato. Dez tenddes foram solidarizados seguindo as orientacdes do fabricante; outros 10 pares
ndo. Foram desenvolvidas garras para fixacdo dos enxertos a maquina universal para simulacdo da fixacdo, sendo a superior
bipartida e de passagem controlada dos pinos e a inferior com dentes alternados. Resultados: A carga méaxima dos corpos de prova
nao solidarizados foi de 849,4 N + 386,8 a area 30,4 mm?+ 7,7, tensdo de 29 + 17 Mpa. Os solidarizados obtiveram carga maxima
de 871,8 N = 484,9 4rea 35 mm?+ 5,8, tensao de 24 = 10 Mpa. Nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos (p>0,05).
Conclusdo: A distribuicdo de probabilidade mostra que para 400 N os tenddes nao solidarizados apresentam confiabilidade de

83,8% e os solidarizados de 78,5% %.

Descritores: Ligamento cruzado anterior. Fémur. Dispositivos de fixacdo ortopédica. Mecanica, tenddes.

INTRODUCAO

A reconstrucdo do ligamento cruzado anterior - uma das
operacoes eletivas mais comuns dos membros inferio-
res -, é fator determinante para a obtencao de melhores
resultados no retorno a pratica esportiva em pacientes com
instabilidade anterior do joelho.

A técnica de fixacao transversal RigidFix®, para
tendoes flexores, tem sido utilizada na reconstrucao do li-
gamento cruzado anterior. Um dos seus passos constitui-se
no preparo do enxerto de tenddes flexores, limpeza, sutura
das quatro extremidades livres e solidarizacao dos tenddes.
A solidarizacdo consiste no processo de colocar dois ten-
dbes paralelos e sutura-los, na tentativa de transforma-lo
em um corpo Unico. Esse processo exige tempo e dedica-
¢ao de um dos membros da equipe cirdrgica para que seja
executado?.

Este trabalho tem os objetivos: 1. verificar a dife-
renca do comportamento mecanico de tenddes flexores
solidarizados e nado solidarizados e avaliar a carga maxima
suportada; 2. durante o teste dos tenddes, analisar se eles
se comportam de maneira independente ou como um Uni-

co corpo de prova; 3. se ha influéncia da solidarizacao; 4.
verificar a probabilidade de falha.

METODOS

Foram adquiridos 24 tenddes digitais bovinos fres-
cos provenientes do cruzamento industrial entre as ragas
simental e nelore, todos machos com trés anos de idade.
Inicialmente os tenddes eram dissecados em frigorifico por
um dos autores previamente treinado (Figura 1). Depois de
dissecados esses tenddes eram divididos em dois, forman-
do pares, simulando os tenddes flexores humanos. Quatro
tenddes foram desprezados.

Os pares foram colocados lado a lado e cada par
foi denominado “corpo de prova”. Para determinar-se a
area da seccao transversal dos corpos de prova, eles foram
suturados nas extremidades com um fio cirtrgico Ethibond®
2 e colocados na posicao de péndulo com carregamento
de 20N. Nesta condicao adquiriram-se suas impressées em
pasta de alginato (Alginato Jeltrade Tipo Il Presa Normal)?
para formar um molde do corpo de prova que, apés alguns

Trabalho realizado na Universidade Tecnoldgica Federal do Parana — UTFPR, no Centro de Traumatologia Esportiva e Artroscopia (CTEA) de
Curitiba e Programa de Pés-Graduacdo em Principios da Cirurgia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba/Faculdade Evangélica do

Parand, Curitiba, PR, Brasil.

1. Ortopedista do CTEA, Curitiba, PR, Brasil. 2. Engenheiro mecanico da UTFPR, Curitiba, PR, Brasil. 3. Doutor em Engenharia Mecanica pela
Universidade Federal de Santa Catarina; orientador de doutorado da UTFPR, Curitiba, PR, Brasil. 4. Ortopedista grupo CTEA, coordenador da
pds-graduacdo em Artroscopia — UFPR, Curitiba, PR, Brasil. 5. Professor Permanente do Programa de Pés-Graduacdo em Principios da Cirurgia
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Figura 1 —  Tendéo digital bovino dissecado.

segundos, ficava com consisténcia borrachosa. Neste pon-
to o alginato era retirado, mantendo a impressao do corpo
de prova. Esse molde era seccionado transversalmente.

As seccoes geradas pelo molde de alginato eram
digitalizadas com resolugao de 600dpi por digitalizador HP
J5780®.

As areas de seccdo transversal dos moldes foram
medidas com auxilio do programa Image-Pro Plus, que atra-
vés das imagens digitalizadas tem a capacidade de forne-
cer uma medida de area (Figura 2).

A parte da seccao transversa mais fina de cada
corpo de prova foi selecionada para célculo da drea. Como
os pares de tenddes sao dobrados ao meio para formar o
enxerto quadruplo, a drea minima de cada um dos pares
foi multiplicada por dois.

Preparacao dos corpos de prova

Os tenddes foram preparados na mesa aukxiliar,
sendo colocado um sobre o outro e dobrando-os sobre um
fio de Ethibond® 5 (enxerto quadruplo). Dez pares de ten-
dées foram solidarizados com fio Ethibond® 2 na extremi-
dade proximal dos enxertos, seguindo as orienta¢des do
fabricante (Figura 3)2. Outros dez ndo foram solidarizados.

Foram desenvolvidas garras para fixagdo dos en-
xertos quadruplos a maquina universal para simulacao da
fixacao.

A garra superior se caracterizava por ser bipartida
e de passagem controlada do pino transverso. Esta garra
teve como objetivo controlar a incerteza do posicionamento
do pino durante os testes na maquina de ensaio. O implan-
te original era um pino transverso, a base de acido polilatico;
0 pino para teste foi usinado em aco para formar um siste-
ma infalivel, evitando gque possiveis falhas no pino interfe-
rissem na avaliacdo das caracteristicas biomecanicas (Figu-
ra 4).

A garrainferior de dentes alternados foi fabricada
de forma a evitar o escorregamento dos tenddes durante
a0 ensaio.

Para aumentar o agarre do sistema aos corpos
de prova foi utilizada uma gaze em torno do tendao para
evitar seu escorregamento devido ao desprendimento na-
tural de gordura durante o teste*.

Os enxertos quadruplos foram divididos em dois
grupos: os nao solidarizados - corpos de prova de um a dez
(CPO1 ao CP10) e os solidarizados (CP11 ao 20). Foram leva-
dos a tracao utilizando-se da garra superior bipartida de pas-
sagem controlada e a garra inferior de dentes alternados.

Figura 2 -  Exemplo de imagem produzida pelo programa Image-

Pro Plus.

Figura 3 —  Momento da solidarizacdo dos tendées.

Figura 4 -

Garra superior bipartida.
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Os ensaios de tracdo axial foram realizados no
Laboratério de Biomecanica da UTFPR (Universidade
Tecnoldgica Federal do Parand). Foi utilizada maquina uni-
versal de ensaios MTS 810 com célula de carga modelo
661.19F-02 com capacidade para 10 kN da MTS Systems
Corporation e velocidade de ensaio de 40 mm/min. Os re-
sultados de forca méaxima e de forca versus deslocamento
foram obtidos (Figura 5).

Os resultados foram submetidos a andlise de
variancia ANOVA. Também foi realizada a probabilidade
utilizando-se a distribuicdo de Weibull, para comparar a
probabilidade de falha entre os dois grupos, construindo-se
o intervalo de 95% de confianca para a confiabilidade na
carga maxima de 400 N. Foi considerado falha, a rotura do
primeiro tendao, ou seja, o apice do primeiro grande pico.
Os testes foram realizados com os programas Microsoft®
Excel XP e Origin Pro® 6.1.

RESULTADOS

Neste estudo foram considerados 20 pares de
tenddes bovinos dos quais 10 foram solidarizados e os ou-
tros 10 nao solidarizados. A variavel de interesse foi a car-
ga méxima dos corpos de prova. Quatro tenddes foram
desprezados por erro na disseccao.

Os resultados dos testes estao descritos em tabe-
la com os valores da tensao (Q), &rea da secdo transversal
(Ao) e forca (N) (Tabelas 1 e 2).

Figura 5 -

Momento de montagem do teste do corpo de prova.

Tabela 1 - Resultados dos experimentos em tenddes
solidarizados (n=10).

Forca(N) Ao (mm?2) Q(MPa)
Média 30,4 871.8 29
DP 484,9 7,7 7,4
Minimo 179,5 22,4 7.9
Méaximo 1456,8 47,2 56,1
Nota: n = numero de testes, DP = desvio-padrdo, A, = drea, O = tensao

Tabela 2 - Resultados dos experimentos em tenddes ndo
solidarizados (n=10).

Forga(N) Ao (mm?) Q(MPa)
Média 849,4 35 24,3
DP 386,8 5,8 10,3
Minimo 236,4 26,8 6,5
Maximo 1134 44,2 35,7
Nota: n = numero de testes, DP = desvio-padrao, A, = drea, O = tensao

A carga maxima dos corpos de prova nao
solidarizados foi de 849,4 N + 386,8 e dos solidarizados
871,8 N + 484,9. Pelo teste ANOVA nao houve diferenca
estatistica entre os dois grupos (p=0,9).

A rotura dos corpos de prova se deu na regiao
dos pinos, aonde eles sao dobrados 180° para formacao do
tenddo quadruplo.

Na andlise dos gréaficos, foi considerado compor-
tamento independente, quando se obteve dois grandes pi-
cos no grafico. Nesses casos se considera que a carga foi
depositada inicialmente sobre um dos tendées do corpo de
prova e apds o pico maximo, ela foi transferida ao sequndo
tenddo, formando um segundo pico (Figura 6).

Foi considerado como comportamento Unico do
tenddo quando houve apenas um pico de forca (Figura 7).
Dos 20 testes, 14 tiveram comportamento independente.

Os resultados em relacdo ao numero de picos
estao representados na tabela 3.

Nos casos com trés picos, considerou-se como
sendo o inicial referente a rotura do fio da solidarizacao,
pois este tem baixa amplitude (Figura 8). Os valores de
forca para os picos onde ocorreu a rotura do fio foram de
297 N e 288 N.

Nos tenddes solidarizados que apresentaram dois
picos, o primeiro foi sempre maior que o segundo. O mes-
mo ndo ocorreu em trés casos dos tenddes ndo solidarizados
com o segundo pico maior que o primeiro.

Tabela 3 - Andlise dos graficos em relacdo ao numeros de
picos de forca.

Condicao Um pico Dois picos Trés picos

Nao solidarizado 1 9 0

Solidarizado 5 3 2
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A distribuicdo de Weibull de dois parametros
mostrou-se adequada em relacdo aos dados obtidos para
os tendoes solidarizados e ndo solidarizados (Tabela 4).

primeiro —
tenddo

segundo tendio

|

Figura 6 -

Comportamento independente dos tenddes.

Figura 7 - Comportamento unico dos tenddes.

primeiro tenddo
lsegundo tenddo

] rotura da
solidarizagdo

!

CP 15 - solidarizado

Figura 8 —  Tendbes independentes onde o 1° pico refere-se a

solidarizacéo.

Os tenddes nao solidarizados apresentaram va-
lor de & maior indicando menor dispersao dos resultados
gue pode refletir na confiabilidade. Ambos os conjuntos de
dados ajustaram-se perfeitamente a distribuicdo de Weibull
de dois parametros (valor alto de r?).

No grupo nao solidarizado estimou-se que a pro-
babilidade de ruptura com uma carga de até 400 N era
iguala 0,1794. O intervalo de 95% de confianca para esta
probabilidade foi de (0,1449 - 0,2210), indicando que exis-
te 95% de chance de que este intervalo contenha a proba-
bilidade de ruptura para uma carga de até 400 N em ten-
ddes nao solidarizados. Isto equivale a dizer que a
confiabilidade em 400 N correspondeu a 0,8206 com inter-
valo de 95% de confianca (0,7790 - 0,8551).

J& para o grupo solidarizado estimou-se que a
probabilidade de ruptura com carga de até 400 N era igual
a 0,2336. O intervalo de 95% de confianca para esta pro-
babilidade foi de (0,1978 — 0,2747), indicando que existe
95% de chance de que este intervalo contenha a probabi-
lidade de ruptura para carga de até 400 N em tenddes
solidarizados. Isto equivale a dizer que a confiabilidade em
400 N correspondeu a 0,7664 com intervalo de 95% de
confianca (0,7253 - 0,8022)

Apesar de que a confiabilidade para carga de
400 N ter sido 7% maior no grupo nao solidarizado em
relagdo ao grupo solidarizado (0,8206 dividido por
0,7664), houve uma intersecao dos intervalos de 95%
de confianca, indicando a nédo rejeicao da hipdtese nula
de mesma confiabilidade na carga méxima de 400 N
(Figura 9).

Tabela 4 - Andlise de Weibull dos dados e o r?
Condigao Alfa (a) Beta(p) r2
Solidarizado 1012,7 1,52 0,97
N&o solidarizado 984,7 0,97
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Figura 9 —  Distribuicdo de probabilidade de Weibull.
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DISCUSSAO

A escolha pelo tenddo extensor digital bovino se
fez por serem de facil obtencao, baixo custo e por possui-
rem semelhanca quanto as propriedades mecanicas do ten-
dao humano. Embora existam algumas diferencas, elas nao
interferem na analise comparativa. Assim, os enxertos de
tendao digital bovino podem ser considerados como substi-
tutos de tenddes flexores humanos em ensaios de tracao.
Utilizaram-se tenddes frescos (resfriados apenas) visto que
seu armazenamento e esterilizacdo podem influenciar nas
propriedades mecanicas do enxerto®’.

Poucos estudos foram realizados no desenvolvi-
mento de garras para testes de carga em tenddes. Na sua
maioria, os testes sdo feitos com corpos de prova tendao-
0550, onde 0 tenddo esta fixo a uma parte 6ssea, e a preensao
da garra se da no baguete 6sseo e ndo no tendao.

Para evitar que os dados de forca versus desloca-
mento sejam poluidos, tentou-se ao maximo limitar as va-
riaveis do sistema®'?. Sendo assim, foi necessario o desen-
volvimento de um sistema de garras e simuladores de fixa-
¢do com alta resisténcia, para que a falha ocorresse no
tenddo, evitando-se novas variaveis.

Para o sistema de fixacdo superior foi confeccio-
nado um dispositivo bipartido de passagem controlada, no
qual era possivel controlar a passagem dos pinos de aco,
evitando-se incertezas na passagem dos pinos que poderi-
am acarretar dificuldade na analise dos dados. A garra in-
ferior de dentes alternados foi eficaz em contornar o
escorregamento do tendao; porém, isso s6 se alcancou apés
a utilizacdo de uma gaze em torno do tendao pois ele des-
prende gordura durante o teste®.

A obtencao da area dos corpos de prova pela
seccao transversal do Alginato Jeltrade Tipo Il demonstrou
ser técnica facil e eficaz. O Unico cuidado foi a medicao da
area imediatamente ap6s a impressao, pois o tendao ten-
dia a retrair-se durante a secagem. Isto também foi obser-
vado por outros autores®,

Como esperado, durante os testes, a rotura do
tendao se deu na regiao dos pinos, por concentracdo de
tensao, uma vez que eles sao dobrados 180° neste ponto.

Quanto a necessidade de solidarizacdo, pode-se
notar que foi obtida cooperacdo mutua em cinco pares
solidarizados e em apenas um ndo solidarizado. Apesar da
pequena amostra, este fato sugere que a solidarizagao te-
nha alguma eficacia no comportamento biomecanico do
tenddo quadruplo, ou seja, faz com que ele tenda a traba-
lhar como um Unico tendao.

A maioria dos corpos de prova nédo solidarizados
tiveram dois grandes picos no gréafico do mesmo teste. Su-
pbe-se com isso que os dois tenddes do enxerto quadruplo
estivessem atuando separadamente.

Mesmo nos cinco casos em que os tenddes
solidarizados tiveram mais de um pico de tensdo, o primei-
ro foi maior que o segundo. Isso ndo aconteceu em dois
casos dos tenddes ndo solidarizados. O segundo foi maior

gue o primeiro, indicando que o sistema falhou antes de
atingir sua resisténcia maxima.

Nos casos de dois grandes picos de tensdo, fica
claro que os tenddes trabalharam de forma independente.
Em dois casos os solidarizados apresentaram trés picos de
tensdo, sendo o primeiro muito menor em relacdo aos ou-
tros. Neles, o primeiro pico se referia a rotura do fio da
solidarizacao.

Também é possivel dizer que a solidarizagao dos
tenddes possui caracteristica de que, quando ndo auxilia
na execucao mutua dos tenddes, da a falsa impressao de
gue o enxerto esta funcionando corretamente até valores
de carregamento de 300 N - onde o fio se rompe afrouxan-
do o sistema. Este tipo de falha ocorreu em trés experi-
mentos, mostrando a importancia da pré-tensao do tendao
no trans-operatério antes da fixacdo tibial. Outra hipdtese
seria a de usar um fio com resisténcia menor para que
diminua essa margem de 300 N da “acomodacao” da
solidarizacao.

Neste mesmo enfoque pode-se analisar a distri-
buicdo de probabilidade de Weibull. Observou-se que para
400 N os tenddes ndo solidarizados apresentavam
confiabilidade de 82,06%, ou seja, com base nos dados
deste trabalho, 82,06% dos casos terao sucesso em carre-
gamento até este valor. Ja para os tenddes solidarizados
este valor é de 76,64% para 400 N, porém esta diferenca
nao foi estatisticamente significante (intersecdo dos inter-
valos de 95% de confianca).

As evidéncias indicaram, que esse resultado pior
dos tenddes solidarizados ocorreu devido a rotura do fio de
solidarizacdo, pois apés 800 N a confiabilidade dos
solidarizados supera a dos nao solidarizados.

A carga suportada por qualquer sistema de fixa-
gao deve ser de no minimo 400 N nas primeiras trés sema-
nas de pés-operatério para possibilitar a reabilitacdo mais
adequada. Nos testes teve-se como carga maxima para 0s
enxertos nao solidarizados 849,2 N + 386,7 e dos
solidarizados foi de 871,5 N £484,8 ndo havendo diferenca
estatistica entre os dois grupos (p>0,05). Neste trabalho
ndo foram avaliadas as caracteristicas do implante original
e da estrutura 6ssea humana, mas foi usado enxerto de
extensores bovinos que teem proximidade biomecanica com
o enxerto de tenddes flexores humano?®.

A carga maxima dos corpos de prova nao
solidarizados foi de 849,4 N = 386,8 e dos solidarizados de
871,8 N £ 484,9 e nao houve diferenca entre os dois gru-
pos; Os bracos dos tenddes do enxerto quadruplo tendem a
trabalhar de forma mecanicamente independente, em es-
pecial os ndo solidarizados; Nos tenddes solidarizados exis-
te o risco da fixacdo depositar sua resisténcia no fio da
solidarizacao, causando afrouxamento do sistema com carga
de aproximadamente 300 N; A distribuicdo de probabilida-
de mostrou que para 400 N os tenddes ndo solidarizados
apresentam confiabilidade de 82,06% e os solidarizados
de 76,64%, ndo sendo esta diferenca estatisticamente
significante.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the difference of the mechanical behavior of bended tied (sewed) and not tied hamstring tendons in order
to evaluate if it has any effective function. Methods: Twenty-four fresh bovine digital tendons had been used. Alginate to
determine the area of the tendon transversal section was used. Ten bovine tendons had been bended and tied following the
manufacturer orientation, ten others pairs had not been tied. Claws had been developed for the grafts fixation to the universal
machine, for the setting simulation. The superior one was characterized to be bipartite and to have controlled passage for the pins
and the inferior claw is characterized to have alternating teeth. Results: The maximum load of the not tied samples of the test was
849,4 N + 386,8 the area was 30,4 mm? + 7,7, and 29 + 17 Mpa of tension. The tied ones had gotten maximum load of 871,8 N +
484,9, area of 35 mm? = 5,8, and 24 + 10 Mpa of tension. It did not have statistical difference between the two groups (p>0,05).
Conclusion: The probability distribution showed that with 400 N the not tied tendons represents 83,8% of trustworthiness and the

tied ones represents 78,5%.

Key words: Anterior cruciate ligament. Femur. Orthopedic fixation device. Mechanics, tendons.
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Artigo Original

A influéncia do numero de barras na resisténcia a compressao
axial dos fixadores externos monoplanares em modelos de tibias

de poliuretano

The influence of the number of bars on the axial compressive strength of
uniplanar external fixators in polyurethane tibia models

MArcio Hiroaki Kume'; Osvalbo Mataraia, ECBC-PR?; ULricH ALexanpre Dietz?; Mark Deeke?; KarIN SOLDATELL BorsaTo?; FLavia

GONCALVES MENEGOTTO®; MARCIA REGINA ZANELLO PUNDEK®

RESUMDO

Objetivo: Analisar a resisténcia (rigidez) do sistema de fixagdo externa tubular uniplanar, com hastes de conexao Unica e dupla, com
tracos de fraturas estaveis e instaveis. Métodos: Foram utilizados 48 modelos semelhantes a tibia. Em todos foi deixado um
intervalo de 0,5 cm entre os fragmentos e realizados cortes com angulacdes de 15° e 45° para simular fraturas estaveis e instaveis,
respectivamente. Os modelos foram divididos em quatro grupos de acordo com o traco fraturario (15° e 45°) e o nimero de barras
metdlicas na montagem (1 e 2 barras). Os modelos de prova foram adaptados a uma maquina de testes Instron®, pelas suas
extremidades, e submetidos a compressdo axial até que os fragmentos tiveram contato total. Avaliou-se a forca necesséria para
efetuar o completo contato dos fragmentos do modelo. Resultados: As forcas instabilizadoras na montagem do fixador com barra
dupla foram bastante superiores as com barra Unica. Observou-se ainda que o grupo com barra Unica instavel apresentou variabi-
lidade muito menor que os demais grupos, ou seja, apresenta resultados mais homogéneos, além de ter apresentado a menor média.
Conclusdo: A montagem do fixador externo com uma haste longitudinal dupla nos modelos estudados é mais estavel que as demais

quando submetidas a uma forca de compressao axial.

Descritores: Fixadores externos. Tibia.

INTRODUCAO

N a estabilizacdo cirurgica de fraturas, o objetivo princi-
pal consiste em obter-se condicdes consideradas oti-
mas para a cicatrizacdo dos tecidos, evitando complica-
¢bes e otimizando a reabilitacdo do paciente. O uso dos
dispositivos, chamados fixadores externos, popularizou-se
no tratamento das enfermidades ésseas, em especial no
das fraturas dos membros inferiores. Amplamente aplica-
dos no tratamento das fraturas expostas da tibia' e para os
alongamentos 6sseos, seu uso é conhecido ha muito tem-
po, na histéria da medicina, como relatado por Sisk?.
Conceituam-se os fixadores externos como aparelhos, ge-
ralmente manufaturados em metal, compostos por pinos
rosqueados, conectores e hastes de suportes longitudinais,
aplicados por técnicas percutaneas, com o intuito de esta-
bilizar um osso ou uma articulacdo. O estudo de cada ele-
mento faz-se necessario, uma vez que a estabilidade me-

canica do fixador depende de diversos fatores inerentes ao
aparelho. No tratamento de enfermidades musculo-
esqueléticas, as pesquisas em busca da melhoria do de-
sempenho destes dispositivos e seu curso clinico sdo moti-
vos de andlise na literatura médica?®. O incremento na es-
tabilidade, modificando-se detalhes da disposicdo dos pi-
nos, das articulacoes e das hastes, altera o desempenho do
fixador, maximizando a rigidez do sistema, o que pode vir
a aumentar a velocidade para atingir-se a consolidacdo
ossea. Estes ajustes e alteracdes, no momento da monta-
gem do aparelho, podem levar a resultados esperados e
satisfatérios, facilitando, sobremaneira, o alcance do obje-
tivo que é a consolidagao 6ssea. O conhecimento destes
principios, que aumentam a eficacia dos fixadores exter-
nos, evidenciados pela pesquisa de base, trazem benefici-
0s aos pacientes, que necessitam de tal recurso terapéutico.

Este estudo tem por objetivo evidenciar a resis-
téncia (rigidez) do sistema de fixacdo externa tubular
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uniplanar unilateral, ao se modificar o nimero de barras
longitudinais do fixador externo em um modelo sintético
em tracos estaveis e instaveis, submetido a uma forca de
compressao axial.

METODOS

Este & um estudo experimental, realizado no La-
boratério de Caracterizacao e Ensaios de Materiais do Par-
gue Tecnolégico da Pontificia Universidade Catdlica do
Parand, Curitiba, PR, Brasil. Neste ensaio destrutivo foram
analisadas 48 tibias sintéticas seccionadas, estabilizadas com
um fixador externo uniplanar, monolateral e com pinos de
Schanz.

MODELOS SINTETICOS DA TIBIA
COM FIXADOR EXTERNO

Modelo Sintético Poliuretano

O modelo sintético mimetiza a tibia direita hu-
mana, sendo manufaturado em poliuretano, polimero que
compreende uma cadeia de unidades organicas, unidas por
ligacbes uretanicas, amplamente usado em espumas rigi-
das e pecas de plastico rigido. Cada modelo tem compri-
mento total de 39 cm e fenestra central, simulando um
canal medular, de sete milimetros. Com serra elétrica em
24 tibias sintéticas foi criado um corte com angulacdo de
15° em relacdo ao eixo longitudinal do modelo em seu
ponto médio. Em outros 24 modelos, realizou-se um corte
com angulacdo de 45° de inclinacdo em relacdo ao seu
eixo longitudinal (Figura 1).

Fixador Externo

O fixador externo utilizado foi o Implantex® (Fi-
gura 2), na configuracdo uniplanar (linear), monolateral,
com meios-pinos (half pin). Os pinos foram inseridos manu-

Figura 1 —  Aspecto da secdo no modelo em poliuretano.

almente, na face antero-medial da tibia sintética, na mes-
ma disposicao linear, através da perfuracao prévia do seu
trajeto, com perfurador a bateria Bosch®- Switzerland,
modelo PSR 7,2 VE “electronic”, a 400 rpm, utilizando-se
uma broca de 3,5 mm. Eles foram ancorados nas duas
extremidades do modelo de poliuretano que mimetizaram
as corticais 6sseas. Foram conferidas, a angulacdo e a pro-
fundidade dos pinos de Schanz nos modelos, com o uso de
um goniémetro e paquimetro digital de 150 milimetros de
profundidade (Sylvac ®).

Os pinos foram inseridos com uma angulacao de
90 graus em relacao a diafise, na cortical medial do mode-
lo sintético. A profundidade de sua insercao era suficiente
para romper a cortical oposta do ponto inicial de insercao,
até 2 mm, em todos os modelos. Os pinos utilizados foram
os de Schanz, de aco 316 LVM, de 4.8 mm, da marca
Implantex®, com extremidade rosqueada de 40 mm, inseri-
dos em nuimero de quatro. Foram inseridos obedecendo-se
a disposicao linear e equidistante entre si. De cada lado da
area de seccdo, que simulava o sitio da osteotomia diafisaria,
foi colocado um pino a distancia de 2 cm e outro a 10 cm.
A montagem do fixador procedeu-se com a fixacdo dos
pinos na haste longitudinal de suporte. Ela era canulada e
apresentava 11 mm de didmetro, sendo manufaturada em
aco inoxidavel e unida por meio de conectores, pino-haste,
proprios do fixador externo Implantex®. Esta montagem
deixava separacao de 5 mm entre os fragmentos, recrian-
do um defeito 6sseo ou lacuna no foco fraturario.

Méaquina de Testes Instron®

Os corpos de prova foram submetidos ao teste
de compressao axial, pela maquina Universal de Ensaios
Instron 8502® com carga axial progressiva. Esta maquina
possuia uma célula de carga de até 100 kgf. Os modelos
de prova foram adaptados a maquina de testes, pelas suas
extremidades, por meio de um corte transversal, sendo ele
o mais superficial possivel. Isto foi realizado, a fim de me-
lhorar a adaptacao do modelo sintético a maquina de en-

Setas indicando secgao
de 15 e 45 graus
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Conexoes

Figura 2 - Componentes do fixador externo Implantex®.

saios, nao permitindo o deslocamento do corpo de prova
durante os testes (Figura 3).

Delineamento Experimental

Os 48 modelos foram divididos em quatro grupos
de 12 corpos de prova cada um de acordo com o traco de
fratura central e o numero de barras (Figuras 4 e 5):

Grupo EU15 — Angulo de 15°%(estavel) e barra

dnica.

Grupo ED15 — Angulo de 15° (estavel) e barra
dupla.

Grupo 1U45 — Angulo de 45° (instavel) e barra
dnica.

Grupo 1D45 — Angulo de 45° (instavel) e barra
dupla.

Ensaio mecanico

O teste iniciava-se pela aplicacdo de uma de
carga compressiva proporcionada pelo equipamento, que
era controlada manualmente por meio de um botéo girato-
rio do painel digital da maquina de testes. A aplicacdo da
carga de compressao axial era suspensa no momento do
completo contato dos fragmentos, do modelo seccionado.
Esta situacdo de contato completo era constatada, com o
auxilio de um paquimetro digital (Figura 4). Os valores ob-
tidos nos testes foram aferidos e anotados para posterior
andlise estatistica. As unidades de medidas utilizadas fo-
ram a forca em quilograma forca e o deslocamento, em
décimos de milimetros.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram, inicialmente,
sumarizados para o célculo de medidas estatisticas descri-
tivas. O valor de referéncia para p foi de 0,05. Essas me-
didas foram obtidas para cada um dos grupos analisados,
sendo elas: a média, o desvio-padrdo, a mediana e o
guartis, construindo-se tabelas e quadros para descrever o
comportamento dos dados. Um grafico do tipo Box Plot
foi construido para ilustrar o comportamento da variavel
analisada em cada combinagao dos fatores dos grupos
estudados. Em seguida verificou-se a normalidade dos
dados a partir do diagrama Normal Plot. Como a norma-
lidade dos dados nao foi comprovada, realizou-se o teste,

INITREN

Figura 3 —  Modelo de teste adaptado a mdquina de testes Instron®

Figura 4 —  Foto de um grupo de modelos com fixador e monta-

gem barra unica.

Foto de um grupo de modelos com fixador e monta-
gem barra dupla.

Figura 5 -
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nao paramétrico, de Kruskall-Wallis, para comparar os
quatros grupos e o teste DMS (diferenca minima significa-
tiva) para a identificacao de diferencas significativas, caso
houvesse.

RESULTADOS

Resultado das Medidas

Todos os 48 modelos foram testados seguindo as
mesmas caracteristicas e obtiveram os seguintes resulta-
dos. Nao houve a faléncia das montagens dos modelos,
durante os ensaios realizados, que inviabilizasse a aplica-
¢ao da forca compressiva até o contato das extremidades
dos corpos de prova. Considerou-se a faléncia do sistema,
como a quebra ou a falha do fixador externo nas regides
de conexoes, entre as barras ou entre a barra e os pinos de
Schanz, ou mesmo a quebra do modelo sintético. Nao houve
a soltura dos pinos de Schanz da interface osso-pino. Nao
se considerou a deformacao plastica dos pinos até que o
contato completo dos fragmentos fosse obtido.  Obser-
VOU-Se gque as respostas com barra dupla sao bastante su-
periores as respostas com barra Unica. Observou-se ainda
que O grupo barra Unica instavel tem variabilidade muito
menor que os demais grupos, ou seja, apresenta resultados
mais homogéneos, além de ter apresentado a menor mé-
dia. A figura 6 ilustra 0 comportamento dos fatores através
da representacao de suas respectivas médias.

Como os dados nao apresentaram distribuicao
normal, aplicou-se um teste estatistico nao paramétrico, o
de Kruskal-Wallis, com valor de 35,26, associada a
p=0,000000107, ou seja, existe diferenca altamente signi-
ficativa entre os quatro grupos analisados. O teste DMS,
que complementa o teste Kruskal-Wallis, aponta a existén-
cia de diferenca significativa entre os resultados obtidos na
barra dupla e barra Unica, considerando-se nivel de
significancia de 5%.

DISCUSSAO

A terapéutica ortopédica tem o objetivo da con-
solidacao das fraturas, com a melhor qualidade possivel e
o minimo de danos teciduais, indicando-se procedimentos
que diminuam a morbidade e a mortalidade, ao abordar-
se tanto as lesdes 6sseas e como as musculares. Faz-se,
assim, com que os pacientes retornem as atividades diari-
as, de maneira rapida e segura, otimizando os resultados
finais das lesdes do aparelho musculo-esquelético.

Varios autores revisam os conceitos basicos bus-
cando o conhecimento das técnicas e caracteristicas dos
dispositivos?4¢7. A possibilidade de otimizar sua utiliza-
¢ao, diminuindo as complicacbes e aumentando a resis-
téncia as forcas que sobre os fixadores possam ser aplica-
das, justificam a necessidade da melhoria dos conheci-
mentos das técnicas de implantacdo dos mesmos. Estas
informacdes viabilizam a expansao e a difusao do conhe-
cimento, no emprego dos fixadores externos a comunida-

Plot de Médias
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Figura 6 —  Grdfico de comparacdo dos grupos de prova e forca

axial.

de cientifica. Este experimento utilizou configuracdo sim-
ples, quanto ao numero de barras e de pinos de Schanz,
usando uma Unica barra lisa e quatro pinos, conforme
Dell’'occa® postulou, na montagem de um sistema
monoplanar. Neste estudo ndo houve a soltura dos pinos
das barras, com superficie lisa.

A opcao de utilizar-se uma barra de superficie
recartilhada foi estudada por Mercadante et al.> que, igual-
mente, observaram que a mesma nao se soltava dos pinos
de Schanz. A linearidade da configuracdo do fixador exter-
no deve apresentar a simplicidade e a seguranca da colo-
cacao dos pinos, na face antero-medial da tibia do ser hu-
mano, a qual ndo apresenta planos musculares e de feixes
vasculo-nervosos, definidos como corredores de seguran-
ca. Estes corredores, quando respeitados, diminuem a dor
do poés-operatério, a ocorréncia de lesdes iatrogénicas
vasculo-nervosas e facilitam a aplicacdo dos pinos de Schanz,
sem visualizagdo direta do ponto de entrada do pino no
0sso (técnicas percutaneas).

As condicoes das partes moles e sua situacao,
influenciam a decisdo na pratica clinica, para a colocacao
dos pinos de Schanz nos 0ssos. Esta situagao é critica, quan-
do frente a necessidade do tratamento de fraturas expos-
tas que apresentam graves lesdes dos tecidos, em decor-
réncia do préprio trauma inicial. Em pacientes obesos, onde
impreterivelmente a barra de conexdo estara distante da
superficie 6ssea, em decorréncia do paniculo adiposo es-
pesso, a avaliacdo da referida distancia, novamente tem
sua relevancia, pois ela alteraria a resisténcia do sistema
de fixacdo, quando selecionado para o tratamento destes
individuos.

O aumento do numero de barras na montagem
do fixador externo pode auxiliar no aumento da estabili-
dade®'°, Este modelo experimental busca a comprovacdo
da referida afirmacdo, usando um modelo sintético, simu-
lando 0 osso humano. O traumatologista é capaz de rea-
lizar o planejamento pré-operatorio, para a reducao da
fratura e a escolha do melhor posicionamento dos pinos,
quando entende a anatomia local e a acdo muscular. A
estabilidade da fratura deve ser obtida com o auxilio de
implantes que resistam as forcas musculares
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deformadoras' daquela regido até a consolidacdo'?, ou a
conversao do método de fixacdo externa, a um método
mais estavel ao previamente utilizado'®. Apuradas e pre-
cisas técnicas permitem que estes aparelhos possam ter
maior capacidade de resisténcia a soltura e ao afrouxa-
mento, gerando maior estabilidade do foco fraturario até
a consolidacao plena. Isto evita a conversao a outros im-
plantes, o que diminui a morbidade dos individuos sub-
metidos ao tratamento com os fixadores.

O conceito da estabilidade tem sua importancia
ao considerar-se a aposicdo dos fragmentos 6sseos que,
guando em posicao anatdmica, aumentam a estabilidade
e propiciam a consolidacdo. Porém, esta situacdo ideal ndo
é sempre possivel na pratica clinica, transferindo-se ao dis-
positivo de fixacao externa a necessidade de conferir uma
rigidez extra, necessaria a cicatrizagao do tecido ésseo. A
confeccdo de um corte em seccado no modelo e a reducdo
imperfeita das partes do modelo em estudo, em diastase,
simulam situacdo real.

Os estudos clinicos, bem como os modelos ex-
perimentais de fixadores externos, comprovam a necessi-
dade da compreensao do seu comportamento, sejam em
condicdes ideais de experimentacdo ou de ensaios clini-
cos do uso de fixadores no tratamento de fraturas diafisarias
da tibia*'*1>. Do ponto de vista teérico, o experimento
usa os principios de momento de forca'®. O momento de
forca tem sua definicdo como uma forca aplicada direta-
mente a um ponto fixo, em determinada distancia, que
promove tendéncia de giro deste ponto sobre um eixo.
Quanto maior for a distancia da aplicacdo da forca dos
pontos fixos, maior serd a tendéncia de giro. No experi-
mento, o momento de forca se expressa pela estabilidade
do sistema de fixacdo externa, ou seja, maior o momento
de forca, menor a estabilidade. Os modelos sintéticos, con-
feccionados em poliuretano, foram utilizados devido ao
seu formato, similar a tibia humana e as caracteristicas
mecanicas do material, semelhantes as condi¢des huma-
nas', proprias para estudos de resisténcia, razao pela qual

ABSTRACT

foi a opcdo neste experimento. A resisténcia do modelo
confeccionado em poliuretano foi suficiente para a reali-
zacdo dos testes mecanicos, sendo que nao houve a sol-
tura dos pinos dos modelos em sua interface metal-
poliuretano, ou a quebra do material. Observacdo similar
foi feita por Mercadante et al.> na avaliacao da resistén-
cia entre o pino de Schanz e os corpos de prova, em mo-
delos feitos de tubos de plastico, demonstrando que os
modelos resistem as forcas de deformacao, necessarias
aos testes de avaliacdo de estabilidade dos fixadores. O
0ss0 sintético em questdo ndo contempla a presenca da
fibula que contribui para a estabilidade do sistema, e re-
presentou uma limitacao do estudo.

Analisando-se os dados estatisticos, pode-se ob-
servar variabilidade dos resultados das forcas compressivas
necessarias ao contato das seccoées dos modelos, apresen-
tadas entre os grupos estaveis e instaveis. Observou-se que
as respostas com barra dupla sao bastante superiores as
respostas com barra Unica. O grupo barra Unica instavel
apresentou variabilidade muito menor que os demais gru-
pos, com resultados mais homogéneos, além de ter apre-
sentado a menor média. Foi evidenciado a existéncia de
diferenca significativa entre os resultados obtidos na barra
dupla e barra Unica, considerando nivel de significancia de
5%. Os dados coletados neste experimento corroboram com
a teoria do aumento da estabilidade dos fixadores exter-
nos, quando é adicionada uma barra de conexao a monta-
gem.

A aplicacdo deste conhecimento na pratica dia-
ria do tratamento das fraturas da tibia otimiza o tratamen-
to quando utilizado este dispositivo. O modelo experimen-
tal descrito deve ser considerado como um protétipo para
outros estudos, a fim de melhor conhecer a mecanica dos
dispositivos de fixacao externa que sdo utilizados na prati-
ca médica.

Em conclusdo, a montagem do fixador externo com
uma haste longitudinal dupla é mais estavel que as demais,
guando submetidas a uma forca de compressao axial.

Objective: This is an experimental study with the objective of analyses the increase of rigidity in synthetic tibia bones with
external fixators, with single and double connecting rods and with stable and unstable fracture patterns. Methods: The external
fixators were used in the monoplanar, half pin configuration submitted to an axial compression load using the connecting bar in
different patterns. Forty-eight similar models to the human tibia had been used. In all the models were left an interval of 0,5 cm
between the fragments and were made cuts of 15° and 45° to simulate stable and unstable fracture patterns, respectively. The
models had been divided in four groups in accordance with the cut (15° and 45°) and the number of metallic bars in assembly (1
and 2 bars). The study used the Instron® testing machine which the models were submitted to the axial load until the fragments
that were separated by a gap made full contact. Results: The instability forces in the assembly with a double bar had been
sufficiently superior to the forces with only one bar. It was still observed that the group with unstable fracture pattern and with
only one connecting rod had a lesser variability compared with the other groups and presented more homogeneous results, with
a minor average. Conclusion: The assembly with a double longitudinal connecting rod in the studied models is more stable than

the others to stand compression load.

Key words: External fixators. Tibia.
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Reconstrucdo da parede tordcica nos defeitos adquiridos

Chest wall reconstruction in acquired defects

Marcus Vinicius H. be CarvaLro'; Ebuarpo Batbassari Reseis, TCBC-SP?; Evalbo MarcHP?

INTRODUCAO

térax pode ser acometido por agentes agressores que,

por si s6, promovem deformidade da parede toracica.
Isto ocorre, por exemplo, em decorréncia de trauma com
desalinhamento das estruturas 6sseas e/ou perda de subs-
tancia da parede toracica. Outro fator que pode deformar
a parede do térax é a infeccao, que pode ocorrer nos teci-
dos lesionados pelo trauma ou se originar no tecido pulmo-
nar ou no espaco pleural. A infeccdo pode resultar em de-
feito da parede toracica diretamente, ou processos cirurgi-
cos para tratamento da infeccao podem deformar a pare-
de (por exemplo, pleurostomia). Os defeitos da parede
toracica também podem ser secundarios a tumores, a pro-
cedimentos cirdrgicos com grandes resseccoes 6sseas e/ou
musculares ou a irradiacdo para tratamento de neoplasias.

A reconstrucao da parede toracica objetiva, fun-
damentalmente, restaurar a integridade da parede, conse-
guir dinamica respiratédria adequada e proteger 6rgaos vi-
tais'. Quando héa necessidade de resseccao de parte consi-
deravel da parede toracica, é necesséaria a reconstrucao da
parte esquelética para evitar a respiracao paradoxal, pre-
servando a complacéncia pulmonar e também a funcdo de
barreira de protecao dos 6érgaos intratoracicos. Para tanto,
em algumas ocasides, é preciso a acdo conjunta do cirur-
gido plastico e do cirurgiao toracico para proceder ao trata-
mento adequado?.

O objetivo dos autores foi fazer uma revisao da
literatura sobre a abordagem atual dos defeitos adquiridos
mais freqlentes da parede toracica.

Para encontrar artigos que pudessem contribuir
para uma revisao e atualizacdo sobre as causas mais fre-
glentes dos defeitos adquiridos da parede toracica e das
técnicas atuais para correcao desses defeitos foi acessado
o sitio especializado de busca www.pubmed.gov. Os
autores utilizaram os unitermos “Thoracic wall;
Reconstructive surgical procedures; Surgical flaps” simulta-
neamente e houve retorno de 1377 citacdes, sendo consi-
deradas para andlise 834 citacdes porque a busca foi limi-
tada ao periodo de 1996 a 2008. Cada artigo foi avaliado
com base no titulo e no ‘abstract’. Os artigos de apresenta-
cao de casos foram excluidos porque o escopo dos autores
deste texto foi o de encontrar artigos que relatassem as

técnicas de abordagem ja consagradas. A grande maioria
dessas citacoes ndo foi aproveitada porque eram artigos
gue se referiam a defeitos congénitos da parede toracica,
também nao pertinentes ao objetivo deste trabalho, que
pretendeu enfocar somente os defeitos adquiridos. Alguns
artigos, apesar de serem considerados pertinentes, ndo fo-
ram incluidos porgue cinco deles foram escritos na lingua
japonesa, trés na lingua alema, um na lingua lituana e
outro na lingua chinesa.

Etiologia dos defeitos adquiridos da pare-
de toracica

Na tabela 1 estdo descritos os fatores que provo-
cam direta ou indiretamente defeitos na parede toracica.
Entretanto, ndo raramente ocorrem combinacdes dessas
afeccées no mesmo paciente.

Os defeitos mais freqlientes da parede toracica
sdo agueles decorrentes de infeccdo. O trauma pode ocasi-
onar a deformidade tordcica diretamente ou por propiciar
infeccoes que afetam o tecido lesionado. As neoplasias
podem deformar diretamente a parede torécica ou indire-
tamente quando é necessario resseccao e/ou radioterapia
para tratamento das neoplasias. Adicionalmente, a remo-
cao de tecidos internos a parede toracica, como resseccoes
pulmonares, podem evoluir com infeccao e fistulas bronco-
pleurais, obrigando a resseccdes costais e musculares.

As infecces, além de mais freqUentes, sdo a
causa gue mais influencia na morbi-mortalidade. Podem
ocorrer nos tecidos afetados da parede toracica ou, princi-
palmente, no pulmao e cavidade pleural em decorréncia
de contusao pulmonar, atelectasias secundarias a restricdo
ventilatéria provocada pela dor e hemotorax entre outros
fatores. Estas situacdes podem evoluir para empiema pleural,
cujo tratamento costuma ser dificil. Outras vezes, 0 empiema
pleural é decorrente de resseccoes pulmonares para trata-
mento das neoplasias. Para se conseguir a cura do empiema
pleural em alguns casos é necessario fazer uma
pleurostomia que consiste na abertura ampla da parte da
cavidade pleural preenchida com liquido purulento ao ex-
terior para facilitar a drenagem de pus. Com este procedi-
mento em geral se consegue a cura da infeccdo, mas pode
restar uma deformacao na parede toracica para posterior
corregao.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiai/SP- BR.
1. Professor Adjunto de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiaf — Jundiai-SP-BR. 2. Professor Adjunto Colaborador de Cirurgia Toracica da
Faculdade de Medicina de Jundiai - Jundiai-SP-BR. 3. Professor Associado de Cirurgia Torécica da Faculdade de Medicina de Jundiai- Jundiai—SP-

BR.
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Tabela 1 - Fatores que promovem defeitos da parede toracica.
Infeccao Empiema / Pleurostomia
Osteomielite de esterno ou de costelas
Trauma Desalinhamento e/ou laceracbes das estruturas da parede
Neoplasias Primdrias da parede toracica

Afeccado da parede por contiglidade

- Cancer de pulmao
- Cancer de mama
- Metéstases para 0ssos da parede:

Necrose de parte da parede por radiagao

v Mama; Rins

v Colon; Tiredide

v/ Sarcomas
Radioterapia

A lesdo por radioterapia produz cicatrizes e
disfuncéo tecidual, que também requerem debridamento
e reconstrucdo. Grandes ressec¢cdes de tumores da parede
tordcica, resseccdes pulmonares ou de massas mediastinais,
como também os defeitos criados por trauma podem ne-
cessitar de reconstrucao.

Sendo os defeitos adquiridos da parede toracica
na maioria das vezes decorrentes de infeccoes, a base para
correcao desses defeitos, além de drenagem do pus, é le-
var tecidos bem vascularizados para essas regides infectadas.
Esses tecidos bem vascularizados vao preencher o espaco
morto e permitir a chegada de leucdcitos, anticorpos e an-
tibidticos a regido infectada.

Empiema toracico primario

Na fase crénica do empiema ha formacdo de
uma carapaca ao redor do pulmao que fica limitado pela
cavidade empiematica. Muitas vezes para se tratar o
empiema crénico é necessario fazer uma pleurostomia. A
pleurostomia deixa um defeito na parede toracica que pre-
cisa ser corrigido, as vezes, com rotacao de tecido
vascularizado para esta regiao.

Empiema toracico secundario a resseccdo
pulmonar

O empiema toracico pés-resseccdo pulmonar
pode ocorrer precoce ou tardiamente. A literatura aponta
que em aproximadamente 80% dos empiemas pos-
resseccao pulmonar a cura pode ser obtida com procedi-
mento de pleurostomia. Assim, quando se obtém a cura
do processo de formacao purulenta, é o momento para se
fazer uma reconstrucdo da parede toracica com rotacao
muscular. Qutras vezes, em alguns casos de resseccdo pul-
monar, ha persisténcia de uma fistula bronco-pleural, e
nesse caso quando esta fistula ndo se fecha pode ser ne-
cessario o reforco da sutura brénquica com rotacdo de
musculos da parede toracica. Nesse caso, a funcdo do re-
talho muscular é levar tecido bem vascularizado para a
regido da fistula e reforcar a sutura.

Para se fechar o orificio da pleurostomia é ne-
cessario a rotacdo de um grande musculo para obliteracdo
da cavidade empiematica. O musculo grande dorsal deve

ser inicialmente dividido em duas “tiras”, sendo uma delas
utilizadas para obliteracdo desse espaco e a abordagem
deve ser realizada por uma toracotomia péstero-lateral. Os
musculos peitorais maior e menor podem ser usados no
lugar do grande dorsal por ja serem naturalmente individu-
alizados?.

Esterno infectado

Infeccdes do 0sso esterno se tornaram frequen-
tes apos a introducao da esternotomia mediana para ope-
racoes cardiacas. A osteomielite do 0sso esterno tem uma
incidéncia ao redor de 1-2% apds operacdes cardiacas, e
tem processo de tratamento prolongado levando os paci-
entes a um sofrimento longo. Se o processo de osteomielite
é mais localizado, ele se cura com debridamento e
antibioticoterapia. Outras vezes o processo infeccioso é de
maior magnitude, destruindo quase totalmente o 0sso
esterno e levando a uma prejudicial instabilidade da pare-
de toracica. Nesses casos de maior magnitude o tratamen-
to por debridamento e antibioticoterapia resulta em uma
alta incidéncia de morbi-mortalidade, além de estadia hos-
pitalar prolongada. Nessas circunstancias o tratamento mais
eficaz é a transferéncia para o mediastino de retalhos mus-
culares ou fazer uma rotacao do omento do abdome para
aregido do osso esterno. Para as feridas esternais o retalho
muscular mais comumente usado é o musculo peitoral maior
e o suprimento sanguineo para este retalho vem das artéri-
as perfurantes intercostais, ficando a transposicao do omento
reservada para tratamento das grandes feridas esternais*.
Nesse caso 0 omento é uma excelente alternativa devido
ao seu excelente suprimento sanguineo proveniente dos
vasos gastroepipléicos, levando a étimos resultados em casos
de grandes areas infectadas®.

Indicagbes para reconstrucdo da parede
toracica

A reconstrucdo da parede toracica compreende
tanto a abordagem da parte esquelética como dos tecidos
moles. Para quase todos os defeitos da caixa toracica, o
fechamento primario, se possivel, &€ o método mais simples
e adequado. A localizacdo e o tamanho do defeito sao os
fatores da maior importancia para decisdo da abordagem
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a ser feita. Se a deformidade causada pela resseccdo en-
volve parcialmente a parede toracica, o fechamento pri-
mario com ou sem enxerto cutaneo satisfaz tanto do ponto
de vista estético como oncoldgico®. Quando surge a neces-
sidade de se estabilizar a parede toracica podem ser usa-
dos retalhos musculares ou miocutaneos, ou ainda o uso
de material sintético, sendo importante recobrir este mate-
rial sintético com tecido frouxo vascularizado.

A abordagem da parte esquelética pode ser des-
necessaria nas seguintes circunstancias: lesao com menos
de 5 cm de diametro, limitada a uma ou duas costelas
vizinhas; lesdo localizada no apice da caixa toracica; lesdo
posicionada na regido subescapular de até de 7cm de dia-
metro (exemplo, apos resseccao de tumor de Pancoast)>”.
Outros autores consideram que o parametro a ser usado
para reconstruir a parte esquelética deve ser o nimero de
costelas ressecadas®. Nesse caso, quando houver resseccdo
de menos de quatro costelas pode ser necessario o uso da
malha de Marlex, Vicryl ou GoreTex, e quando a resseccao
for de quatro ou mais costelas deve-se usar o “sanduiche”
com uma das malhas mencionadas entremeada com ci-
mento de metil metacrilato?. No caso da existéncia de
neoplasias deve-se avaliar a extensao do comprometimen-
to pulmonar e, se houver envolvimento da parede toracica,
ressecar em monobloco. As margens cranial e caudal da
resseccao incluem um arco costal acima e outro abaixo,
numa extensdo de 4 a 5 cm de tecido macroscopicamente
normal, sendo as bordas avaliadas pela congelacéo.

Os tumores do esterno sdo avaliados da mesma
forma que aqueles das costelas, levando-se em conta o
provavel envolvimento das estruturas vizinhas e a resseccao
deve ser feita deixando margens livres de pelo menos 3cm?.
Na maioria das vezes sao doencas malignas e, portanto, a
resseccdo deve englobar 2 a 4 cm das costelas, além do
esterno comprometido e das estruturas vizinhas, se neces-
sario. Ndo se deve esquecer a preservacao dos vasos
epigastricos superiores no sentido de manter a viabilidade
dos musculos retos abdominais que poderdo ser usados na
reconstrucdo das partes moles.

Grandes defeitos da parede decorrentes de
resseccdo de varias costelas ou resseccdo de grande parte
do esterno podem deixar um segmento de térax vulneravel
a movimentacdo paradoxal durante a respiracao. Esses
defeitos se beneficiam com a utilizacdo de um método
adequado para estabilizacdo da parede toracica, promo-
vendo diminuicao da incidéncia de complicacdes pulmona-
res’,

Planejamento Cirurgico

Os seguintes itens devem ser levados em conta
no planejamento cirtrgico™™: 1.localizacdo e extensao do
comprometimento da parede toréacica; 2.condi¢des locais
dos tecidos, como por exemplo, irradiacao prévia, infeccdo
localizada, inflamacédo ou cicatriz prévia; 3.estado clinico
do paciente, levando se em conta se ele estd em uso de
quimioterapicos ou corticosteréide; 4.finalidade do proce-
dimento, isto &, se a reconstrucao da parede tem finalida-
de curativa ou paliativa;

Técnicas de reconstrucdo da parede
toracica

A reconstrucdo da parede tordcica se baseia em
trés principios fundamentais: obliteracdo de cavidades e
espacos residuais com retalhos de tecidos bem
vascularizados, estabilizacdo da parte esquelética da pare-
de quando ocorrem defeitos maiores no arcabouco 6sseo
gue podem levar a respiracao paradoxal, e cobertura dos
defeitos também com tecidos bem vascularizados.

a) Reconstrucdao com retalhos musculares
e miocutaneos*'

A localizacao e o diametro do defeito da parede
toracica sao os fatores que determinam a escolha do reta-
lho a ser usado ( Tabela 2).

Para uso adequado de retalhos musculares e
musculo-cutaneos é necessario por parte do cirurgido o
conhecimento da anatomia vascular dos musculos da pare-
de toracica, uma vez que interessa fazer a rotacao de reta-
Ihos bem vascularizados. O suprimento sanguineo da pare-
de anterior do térax é feito pelas artérias toracicas internas
direita e esquerda e pelo sistema epigastrico profundo. Esse
sistema conecta 0s vasos maiores do pescoco com 0s vasos
maiores da regido inguinal. O entendimento do suprimento
sanguineo colateral através do eixo acrémio-toracico tam-
bém é importante porgue esse suprimento colateral pode
ser necessario na reorganizacao da circulacao apos a rota-
¢ao do retalho muscular. Também é importante na técnica
de preparo dos retalhos o conhecimento da inervacdo dos
musculos que serdo utilizados. Na maioria dos casos é pos-
sivel fazer a rotacao do retalho com manutencao ou pouca
alteracao da funcdo do musculo envolvido se durante o

Tabela 2 - Retalhos musculares usados preferencialmente de

acordo com a localizacdo do defeito da parede.

Localizagdao do defeito Retalho preferencial

Parede anterior
- Linha média Peitoral Maior
Reto Abdominal
Omento
Grande Dorsal
Reto Abdominal
Transverso
Omento
Grande Dorsal
Trapézio
Enxerto Livre

Parede antero-lateral

Parede postero-lateral

Parede posterior
- Parte superior Trapézio

Grande Dorsal

Grande Dorsal Reverso
Para-espinhoso
Serratil

Omento

Grande dorsal

Peitoral maior

Reto abdominal

- Parte inferior

Defeitos intra-toracicos
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preparo do retalho houver cuidado para preservacdo da
inervacao.

O retalho parcial de pele é mais utilizado na pra-
tica, porém o retalho total de pele deve ser o preferido
para reconstrucao de areas maiores, entretanto, ha limi-
tacdo para uso desses enxertos devido a vascularizacdo ina-
dequada.

b) Reconstrucdo com enxertos 6sseos®

Os enxertos 6sseos sdo reconhecidos como dura-
veis e bem sucedidos. As desvantagens no uso de costelas
como enxertos 6sseos é a dor e instabilidade da parede
toracica no local da retirada. As vezes a retirada de enxer-
tos de costelas implica em criar uma nova area de instabi-
lidade da parede em pacientes com a funcdo pulmonar ja
comprometida. Outros locais para retirada de enxertos 6s-
seos sdo crista iliaca, fibula e tibia. As consideracoes a se-
rem feitas sobre esses enxertos sao limitacdo do tamanho
do enxerto a ser retirado e dor no local da retirada. Tem
havido uma mudanca, com tendéncia atual em preferir o
uso de substancias sintéticas ou invés de enxertos autdégenos
pelos motivos relatados acima.

¢) Reconstrucdao com material sintético

A necessidade para reconstrucao esquelética da
parede do térax depende do tamanho e da localizacdo do
defeito. A reconstrucdo é necessaria para o esterno, parede
anterior e lateral, enquanto que defeitos da parede posterior
podem nao necessitar de reconstrucao se recobertos pela
escapula e sem risco de rotacdo interna da mesma ou se o
defeito pode ser recoberto pelos musculos posteriores®.

Os defeitos com diametro maior que 5 cm costu-
mam comprometer a dindmica respiratéria, sendo obrigaté-
ria uma correcdo que restabeleca a estabilidade estrutural
da parede. Isto é, falhas maiores no arcabouco esquelético
podem levar a uma acentuada retracdo inspiratéria no local
do defeito da parede (respiracdo paradoxal) com grande pre-
juizo a dinamica respiratéria. Assim, as vezes, é necessdria a
utilizacdo de material sintético que, fixado a parede toracica,
permite a estabilizacdo dessa parede obliterando o defeito
existente e impedindo assim a ocorréncia de respiracao pa-
radoxal. Alguns autores concordam com a indicacdo para
estabilizacdo da parede quando a lesao da parede é maior
que 5cm, mas também tomam como indicacdo defeitos
maiores que 10cm posteriores a resseccao’®. Na escolha do
material a ser usado os fatores importantes a serem conside-
rados sao durabilidade, adaptabilidade, que o material cau-
se nenhuma ou minima reacao inflamatéria e seja resistente
ainfeccao e tenha transparéncia ao raio X (para ndo impedir
a analise radioldgica do pulmao subjacente)'*. Obviamente,
qualquer material sintético sé pode ser utilizado se ndo hou-
ver infeccdo local.

Os materiais sintéticos que podem ser usados sao
nylon, silicone, acrilico, silastic, tela de Prolene®, tela de
Vicryl®, GoreTex® e tela de Marlex®. A tela de Marlex é
facil de manusear, bem tolerada e nao apresenta reacoes
de corpo estranho, sendo incorporada pela parede toracica
porgue permite o crescimento do tecido do paciente den-
tro da malha. Quando o defeito a ser reconstruido é maior,
pode-se usar uma composicao de tela de Marlex ou Gore-

Tex com cimento metilmetacrilato (sanduiche de metil
metacrilato)>>'*. Nesse caso o procedimento consta da co-
locacdo da tela de Marlex dobrada, aplicacdo de uma ca-
mada de cimento coberta por outra lamina de tela de
Marlex. Depois, é feito a fixacdo das bordas dessa tela as
bordas do defeito da parede toracica. Como a tela é
maledvel, o cimento é aplicado para enrijecer. Quando o
cimento endurece, confere a essa combinacdo de materi-
ais a rigidez suficiente para proporcionar a estabilidade a
parede toracica semelhante aquela proporcionada pelo
arcabouco 6sseo. Um estudo mostra que apds reconstru-
¢ao com sanduiche de metil metacrilato ocorrem movimen-
tos respiratérios concordantes da parede toracica
reconstruida comparada com o lado sdo', Isto é, ndo ocor-
rem movimentos paradoxais porgue o uso de material sin-
tético endurecido proporciona estabilidade a parte da pa-
rede que foi ressecada. Gore-Tex tem sido considerado
melhor que a tela de Marlex por alguns autores devido a
sua melhor maleabilidade, flexibilidade e impermeabilidade,
sendo também usado isoladamente ou em composi¢do com
o cimento metilmetacrilato a maneira de aplicacdo da tela
de Marlex'. O uso de material protético na reconstrucdo
da parede toracica ndo significa aumento no risco de infec-
cdo, desde que os tecidos adjacentes estejam bem
vascularizados'>4,

As figuras 1-3 detalham casos de tumores de
parede tordacica ressecados com ou sem necessidade de
reconstrucdo da parede.

CONSIDERACOES FINAIS

Os defeitos adquiridos da parede toracica sao
decorrentes de infeccdo, trauma, resseccao de tumores ou
devido a radionecrose.

[ I g g

Radiografia (A) e tomografia (B) do térax em paciente
com tumor de Ewing de parede tordcica esquerda.
Aspecto do campo operatdrio (C) e da pega cirdrgica
(D). Neste caso, houve necessidade de resseccdo dos
trés arcos costais e reconstrucdo com tela de Marlex.

Figura 1 -
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Figura 2 -

Radiografia (A, B) e tomografia (C) de torax de paci-
ente portador de dor tordcica crénica em hemitdrax
direito. Realizada resseccdo da leséo (D), que revelou
tratar-se de cisto 6sseo aneurismatico do 4°. arco costal.
Neste caso a reconstru¢do da parede foi feita com os
musculos da parede anterolateral.

Baseados nos dados da literatura consultada,
concluimos que: 1.A escolha do retalho mais adequado a
ser usado para reconstrucdo da parede é baseada na lo-
calizacdo e nas caracteristicas do defeito a ser tratado;
2.A base para utilizacdo dos retalhos é o conhecimento
da vascularizacdo desses retalhos, porque a irrigagao
vascular precisa ser preservada na ocasiao da rotagao dos
mesmos; 3.Nos defeitos maiores da parte esquelética é
necessario a estabilizacdo da parede toracica para evitar
a respiracao paradoxal; 4.A reconstrucdo da parte
esquelética da parede toracica tem mudado, com ten-

ABSTRACT

Figura 3 -

Tomografia de térax com tumor fibroso extenso de
parede tordcica anterior(A, seta). Apesar de benigno,
a lesdo ndo tinha planos definidos com os arcos costais.
Foto do campo operatério, onde foram ressecados
trés arcos costais com reconstrucdo com tela de marlex
e rotacdo muscular (B). Outro caso de lipoma benigno
(C) com planos bem definidos na imagem tomografica
(D). Neste caso ndo houve necessidade de reconstru-
¢do da parede.

déncia de substituicdo dos enxertos ésseos por material
sintético; 5.0 uso de material protético na reconstrucdo
da parede toracica ndo tem aumentado a ocorréncia de
infeccdo, desde que os tecidos adjacentes estejam bem
vascularizados.
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Acquired chest wall defects present a challenging problem for thoracic surgeons. Many of such defects can be repaired with
the use of local and regional musculocutaneous flaps, but larger defects compromising skeletal structure require increasingly
sophisticated reconstructive techniques. The following discussion will review the options for repair acquired chest wall defects
based in literature. The authors searched the Pubmed (www.pubmed.com) and found citations from January 1996 to February
2008. By reading the titles and the abstracts most of the citations were discharged because they focused in congenital chest
wall defects or were cases report. However, many papers were found describing the outcome of large series of patients with
acquired chest wall deformities. A review of recent literature shows that the repair of chest wall defects with soft tissues, if
possible, remains the treatment of choice. Large chest wall defects require skeletal reconstruction to prevent paradoxical
respiration. The selection of the most appropriate flap is primary dictated by the location and the size of the defect. It is
important to transfer tissue with good vitality, so understanding the vascular supply is imperative. Autogenous grafts have
been used in the past for skeletal reconstruction but a combination of synthetic materials with musculocutaneous flaps has
been used lately. Based in the literature, the use of prosthetic material in chest wall reconstruction does not significantly

increases the risk of wound infection.

Key words: Thoracic wall; Reconstructive surgical procedures, Surgical flaps.
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Nota Técnica

Técnica de fixacdo de tubos nasogastrico e nasoentérico

Fastening technique of nasogastric and nasoenteric tubes

AnNDY PeTrOIANU — TCBC-MG'; JAaC PeTROIANU?

RESUMDO

Cateteres nasogastrico e nasoenteral sdo necessarios na pratica médica, porém sdo desagradaveis e dificilmente tolerados por
longos perfodos. Este trabalho descreve uma técnica de fixagcdo do cateter nasogastrico ou nasoenteral de facil execugdo e que
reduz o desconforto, evitando as complicagcdes provocadas por seu posicionamento inadequado. Apos passar uma solucao de
benjoim sobre o cateter e a pele, uma fita adesiva, medindo 13 centimetros de comprimento por um centimetro de largura, envolve
completamente o tubo e é, em seguida, fixada sobre o labio superior. Essa fixacao centraliza o cateter dentro da narina. O tubo para
nutricdo enteral é curvado para cima e fixado, com outra fita adesiva, ao dorso do nariz. Por Ultimo, com uma terceira fita adesiva,
o cateter é aderido a testa. Os tubos mais largos, para descompressao gastrica, devem ser fixados inicialmente sobre o labio superior
e, em seguida, a regiao deltopeitoral. A fixacdo do cateter nasogastrico ou nasoentérico com fita adesiva sobre o labio superior, com
reforco sobre nariz e testa ou regido deltopeitoral é simples, facil e com custo minimo, podendo ser realizada em qualquer ambiente,

acompanhada de pouco incomodo para o paciente.

Descritores: Tubo nasogéstrico. Tubo nasoentérico. Técnica de fixacdo. Complicacdes.

INTRODUCAO

tubagem nasogastrica tem por finalidade, identificar,

drenar e quantificar o contetdo gastrico, determinar
0 pH do estdmago, manter o pertuito esofagico e nutrir o
paciente. Esta Ultima funcdo também é exercida pelo tubo
nasoentérico. Portanto, esses dispositivos sdo muito Uteis
na pratica médica, com destaque para a Cirurgia Geral e
do Sistema Digestério.

Com o avanco dos conhecimentos médicos, a
descompressao gastrica pés-operatéria em procedimentos ab-
dominais saiu da rotina cirtrgica. Esse dispositivo é aplicado
somente em situacdes especiais, guando ocorre dilatacdo do
estdbmago, fleo prolongado ou desconforto, por plenitude
epigastrica. Em contrapartida, a nutricdo por via de cateter
nasoenteral aumentou muito a sua indicacdo, sendo quase
obrigatoria em operag¢des de maior porte, quando o paciente
nado pode ser nutrido por via oral. Dessa forma, se e por um
lado, utilizam-se menos os tubos nasogastricos, por outro lado,
05 nasoenterais passaram a ser muito mais freqlentes.

TECNICA

Esta experiéncia iniciou em 1979 e consiste em
fixar-se o cateter nasogastrico com uma fita adesiva
microporosa ou de esparadrapo sobre o labio superior. Ini-
cialmente, passa-se uma gaze umedecida com benjoim em
torno do cateter, sobre o labio, dorso do nariz e testa ou
regiao deltopeitoral. Apds a secagem dessa solucdo, uma

fita adesiva, medindo 13 centimetros de comprimento por
um centimetro de largura, envolve completamente o tubo
e é, em seguida, fixada sobre o l&bio superior. (Figura 1).
Em pacientes com bigode, coloca-se outra fita adesiva in-
vertida tampando a parte adesiva da primeira fita na ex-
tensao do bigode e aderem-se as extremidades da primei-
ra fita, que é mais comprida, ao rosto.

Quando o cateter tem por finalidade a nutricao
enteral, ele é curvado para cima e fixado com outra fita
adesiva, enrolada inicialmente em torno do cateter, ao dorso
do nariz. Por Ultimo, com uma terceira fita adesiva, o cate-
ter é preso a testa. (Figura 2) . Esse dobrar do cateter para
ser atado a testa previne o incbmodo do paciente e reduz o

Figura 1 -

Fixacdo de cateter. Cateter nasogdastrico para drena-
gem do estémago. Observar a centralizacdo do cate-
ter na narina, sem tocar em suas paredes.

Trabalho realizado na Servico de Cirurgia Geral da Santa Casa de Belo Horizonte MG-BR.
1. Professor Titular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina, UFMG- MG-BR. 2. Pesquisador Titular.
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risco de tracao acidental, com sua consequente saida ou
ferimento nasal.

Os tubos para descompressao gastrica, que sao
mais calibrosos, devem ser fixados inicialmente sobre o la-
bio superior e, em seguida, a regido deltopeitoral. Essa se-
gunda fixacdo tem por objetivo ndo puxar o labio e evitar
que uma tracdo acidental machuque o paciente.

Esse tipo de fixacdo mantém o tubo centralizado
e imobilizado na narina, sem tocar nas paredes nasais, in-
dependentemente de qualguer movimento da cabeca ou
manipulacdo do tubo.

Na literatura e na pratica médica existe um gran-
de numero de fixacbes do cateter nasogdstrico ou
nasoenteral, com a utilizacdo de fios, barbantes e até
pontos passados na pele do labio superior ou da asa do
nariz, aliados ao uso de esparadrapo ou fitas adesivas
microporosas. A fixacdo do cateter nasogastrico ou
nasoenteral com fita adesiva sobre o labio superior e re-
forco sobre dorso do nariz e testa ou regido deltopeitoral
é simples, de facil execucao e com custo minimo, poden-
do ser realizada em qualquer ambiente, acompanhada
de menor incObmodo para o paciente.

ABSTRACT

Figura 2 - Fixacdo de cateter. Cateter nasoenteral, para nutri-
cdo enteral. Observar a fixacao ao labio, ao dorso do

nariz e a testa.

Nasogastric and nasoenteral tubes are necessary in medical practice, but they are unpleasant and hard to be tolerated during long
periods. This paper describes a technique of fastening the nasogastric or nasoenteral catheter that is easy to be performed,
diminishes the discomfort and avoids most of nasal complications related to its location. Benjoim solution moistens the tube and the
skin of the upper lip, nose, forehead or deltopeitoral region. A micropore adhesive tape measuring 13 centimeters length and one
centimeter width surrounds the tube and fastens it to the upper lip. This fastening centralizes the catheter into the nasal hole. The
nasoenteral catheter is fastening on the upper lip, and then it is turned up, to be attached to nose and forehead with two other
adhesive tapes. The larger nasogastric tube, used for gastric drainage, is fastened to the upper lip and attached on the deltopeitoral
region with another adhesive tape. The nasogastric or nasoenteral tube fastening technique on the upper lip is easy, efficacious,
inexpensive and can be performed in any environment with less discomfort of the patient.

Key words: Nasogastric tube. Nasoenteric tube. Fastening technique. Complications.
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Ensino

Mulheres e cirurgias

Women and surgeons

TauTa Franco,ECBC-RJ'; EuzasetH Gomes pos Santos, TCBC-RJ?

RESUMDO

As autoras apresentam o panorama da insercdo das mulheres nas Especialidades Cirdrgicas desde o final do século XIX até os dias
atuais e analisam as dificuldades enfrentadas bem como o aumentodesta insercdo nos dias atuais.

Descritores: Cirurgia. Mulheres Cirurgias.

INTRODUCAO

Cirurgia moderna surgiu mais ou menos na mesma

época em que as mulheres conquistaram o direito de
freqUentar as universidades, no final do século XIX. Naque-
le tempo, nem os cirurgides nem as mulheres eram muito
prestigiados. Os primeiros, porque exerciam uma atividade
manual considerada pouco nobre, por lidar com o corpo
humano e seus humores, com a dor e com a morte. As
mulheres eram vistas como pessoas de segunda classe, com-
paradas as criancas e aos silvicolas, ndo geriam o préprio
dinheiro, ndo podiam fazer curso superior nem ingressar no
servico publico. No Brasil sé adquiriram direito ao voto em
1932.

A Cirurgia progrediu rapidamente a partir do
aprimoramento da anestesia, do controle da infeccdo e da
reposicdo sanguinea. Seu grande impulso foi a 12 Grande
Guerra, quando a Medicina ja tinha recursos para manter
vivos os feridos que, antes, ndo teriam sobrevivido. O pro-
gresso tecnoldgico fez o resto.

Até o inicio do século XIX, quando o exercicio da
Medicina ainda ndo dependia de licencas dadas por cursos
oficiais, que ndo aceitavam mulheres, ha varias referéncias
a mulheres cirurgias que trabalhavam no anonimato ou
escudadas atras de parentes masculinos. Em algumas épo-
cas e lugares eram, inclusive, ameacadas de morte se fos-
sem descobertas. A atracdo pela cirurgia portanto, sempre
existiu. O caso mais notorio e curioso é o de Miranda Barry
(1797-1865) que, sob o nome de James Barry, foi o princi-
pal Oficial médico e Cirurgiao da Armada Britanica onde
serviu durante 40 anos mostrando “grande habilidade ci-
rurgica, maneiras agressivas e pontaria perfeita”. S6 apos
sua morte descobriram que era mulher e que, possivelmente,
teria tido pelo menos uma gestacdo. Tal constatacao cau-
sou grande impacto mas o escandalo foi abafado e ela foi
enterrada como homem?.

Quando o ensino formal foi instituido, as dificul-
dades aumentaram até que o ingresso nas universidades
lhes fosse autorizado, nas décadas de 1850, nos Estados
Unidos, e 1870, na Inglaterra, na Franca e no Brasil. A
campanha pelo direito a Universidade foi apenas o primei-
ro passo porguanto mais alguns anos e muitas lutas se pas-
saram até que o direito ao internato em hospitais, impres-
cindivel para a formacao de cirurgides, Ihes fosse concedi-
do. Mesmo assim ha registros anteriores, como os de Mary
Edward Walker (1832-1919), cirurgia do exército america-
no na guerra civil; Emeline Horton Cleveland (1829-1878)
gue realizava grandes cirurgias abdominais no Women's
Hospital of Philadelphia; Marie Josepha Mergler (1851-
1901), catedratica de cirurgia ginecolégica e, depois, decana
da Northwsetern University Woman's Medical College, em
Chicago; Elsie Inglis (1864-1917), cirurgia da 1* Grande
Guerra e fundadora do Scottish Women's Hospital? e, pro-
vavelmente, varias outras que esta pesquisa ndo localizou.

Para as mulheres médicas, o caminho foi lento,
com idas e vindas, fases de abertura e outras de retracao,
falta de apoio familiar e estatal, preconceitos variados.

Entre 1879, quando a lei Ledncio de Carvalho
permitiu-lhes o ingresso nas faculdades, e 1900, cinco mu-
lheres completaram o ensino médico e exerceram a profis-
sdo: Rita Lobato Lopes, gaucha de Rio Grande, em 1887
Ermelinda Lopes de Vasconcelos, galcha de Porto Alegre,
em 1888; Antonieta Cesar Dias, outra gaucha de Rio Gran-
de, em 1889; Maria Amélia Cavalcante, pernambucana
de Serinhaem, em 1889; Judith Adelaide Maurity Santos,
fluminense de Cantagalo, em 1900.

Antes, Maria Augusta Generoso Estrela, carioca,
e Josefa Agueda Felisbela Mercedes de Oliveira, de Recife,
precisaram sair do pais para se formarem nos Estados Uni-
dos, respectivamente em 1881 e 1882.

Entre 1900 e 1938, 76 mulheres se formaram na
Faculdade de Medicina da UFRJ, com a média de duas por

1. Professora Titular de Cirurgia Plastica da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ- Rio de Janeiro — RJ- BR. 2. Cirurgid do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ- Rio de Janeiro — RJ- BR; Mestre em Cirurgia Geral pela

Faculdade de Medicina da UFRJ.
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ano. Entre 1949 e 1968, as mulheres representavam, em
média, 10% de cada turma. Em 1969, comecou a curva
crescente que, em dois anos, aumentou de 16,48% para
38,53% e se estabilizou, entre 1972 e 1981, em torno dos
40%. Entre 1982 e 1993, esse percentual j& chegava aos
50%, aproximando-se dos 60% a partir de 1994, e alcan-
cando 63,51% em 1999 (Figura 1) Em 2007, confirmou-se
o discreto predominio de mulheres (51 %)3.

Entretanto, o aumento percentual de cirurgids nao
acompanhou o crescimento acelerado do nimero de mé-
dicas formadas nas trés ultimas décadas. Dados do Colégio
Brasileiro de Cirurgides (CBC) revelam que, em outubro de
2008, eram membros 5513 homens e 657 mulheres
(11,90%).

CBC foi fundado em 30/07/1929 e as primeiras
mulheres a se associarem ao Colégio foram:

Merisa Braga De Miguez Garrido — Cirurgia
Vascular - 23/11/1959 — RJ; Oldea Bertolazzo — Obstetricia-
29/6/1964 — RJ; Maria Luiza Pessoa Cavalcanti —
Cancerologia —30/7/1966 — RJ; Talita Romero Franco —
Cirurgia Plastica —1/1/1968 — RJ; Angelita Habr-Gama -
Coloproctologia — Em 15/7/1969 —SP.

Os dados do CBC sdo mais fidedignos em rela-
cao a Cirurgia Geral posto que nao existe uma outra enti-
dade de classe especifica para ela. Nas outras especialida-
des, as ditas Sociedades Brasileiras agrupam a maioria dos
especialistas em atividade, os quais nem sempre sao filiados
ao CBC, sobretudo se forem de outros estados. Como exem-
plo, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica registra em
seu quadro 916 mulheres, enquanto no CBC apenas 29
estao registradas.

A partir da década de 1950 o CREMER]J passou a
registar as especialidades dos inscritos. O numero de mu-
lheres em especialidades cirurgicas, muito baixo nas déca-

das de 1950 e 1960 (trés em cada década), subiu
exponencialmente na década de 1970, coincidindo com o
aumento do numero de mulheres cursando as faculdades
de Medicina, que atingiram 50% do alunado. O ndmero
de registros cresceu de 79, em 1970, para 112, em 1980, e
164, na década de 1980. Curiosamente, a década de 2000
apresentou diminuicao em 50%, baixando para 87 regis-
tros (Figuras 2 e 3).

Em publicacdo recente, Jesus* relata a diminui-
cao efetiva do contingente de cirurgides gerais, homens e
mulheres, em varios paises do mundo. Explicacdes sao
muitas, como o aumento de interesse por especialidades
menos exigentes em tempo e menos sujeitas a estresse e
problemas médico-legais. Além disto, o numero de mulhe-
res médicas vem se mantendo maior em relacdo ao de
homens e elas, tradicionalmente, ndo mostram preferén-
cia pela area cirurgica. Neumayer® et al. relataram que,
embora o contingente feminino nas escolas de medicina
nos Estados Unidos seja de quase 50%, somente 15% de-
las escolhem alguma especialidade cirurgica.

Explicar porque poucas mulheres desejam ser
cirurgias ¢ um tema complexo que nao tem resposta Uni-
ca®. Para Neumayer, a falta de cirurgias que sejam mode-
los a serem seguidos é um importante fator limitante a
escolha da Cirurgia como carreira pelas estudantes de
medicina3®. Park’ et al. analisando questionario respondi-
do por “staffs” do sexo feminino que ja exerciam a Cirur-
gia Geral e por estudantes de Medicina do ultimo ano,
concluiu que o interesse feminino pela cirurgia é igual ao
masculino. O que detém as mulheres na escolha pela Ci-
rurgia Geral é a procura de uma especialidade que Ihes
permita conciliar uma atividade profissional gratificante com
a vida pessoal, af incluidos casamento e maternidade®. Os
dados obtidos por Ferris® et al. em estudo semelhante ao
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Figura 1 —  Relacdo percentual alunos/alunas.
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Figura 2 - Inscricao CREMERJ. Mulheres Cirurgias. Figura 3 - Mulheres e Especialidades Cirirgicas (CREMER/ - 2008)

de Parker mostram que 15% das entrevistadas (413) senti-
ram-se discriminadas por ocasiao da admissdo para resi-
déncia mas que quase a metade (199) afirmou que suas
carreiras ndo foram prejudicadas por qualquer tipo de dis-
criminacdo. No mesmo estudo 82% (338/413) das entre-
vistadas afirmou ser necessaria a presenca de um modelo
feminino.

Diferentemente dos homens que, simplesmen-
te, escolhem uma profissao ou especialidade que Ihes agra-
de ou convenha, as mulheres mesmo quando mais capa-
zes tém inUmeros obstaculos a vencer. Embora nos dias de
hoje o preconceito de género tenha sido quase extinto, no
Ocidente, a educacao das mulheres, em algumas familias,
ainda favorece a baixa auto-estima, a inseguranca intelec-
tual, a dependéncia emocional e financeira. Na sociedade,
seus atributos mais valorizados sao fisicos, em detrimento
de destreza, habilidade manual, inteligéncia e todos os
outros necessarios para 0 sucesso como cirurgia. Durante
séculos, mesmo no Ocidente, as mulheres conviveram com
direitos civis limitados e quase nenhuma credibilidade pro-
fissional. Chantagens, assédios, difamacdo e
ridicularizacdes fizeram parte da evolucao das mulheres na
Medicina, particularmente na Cirurgia, de forma mais gra-
ve no inicio, mas ainda presentes, dissimuladas em algu-
mas brincadeiras.

“As mulheres ndo podem, seriamente, seguir a
carreira médica, a ndo ser que deixem de ser
mulheres. Devido as leis fisiolégicas, mulheres

médicas sdo ambiguas, hermafroditas ou
assexuadas, monstros sob todos os pontos de vis-
ta”’.

Idéias e sentimentos deste tipo fazem parte de
um passado remoto, mas, de algum modo, ainda
subexistem. Certas conquistas profissionais e culturais fe-
mininas continuam a provocar reacao de surpresa. Ao con-
trario, a auséncia de mulheres em posicées de
representatividade social, ndo causa nenhum espanto. Na
UFRJ em 1998, cento e noventa anos apés sua fundacao,
s6 quatro mulheres chegaram a Professoras Titulares por
concurso, e apenas uma delas é cirurgia.

Segundo Pringle', o fendtipo masculino inspira
25% a mais de confianca do que o feminino. Isto significa
gue, para qualquer cargo que pleiteie, uma mulher precisa
mostrar ser pelo menos, 25% mais capacitada do que seu
concorrente masculino mais proximo, para ter as mesmas
chances de sucesso. Aspectos pessoais considerados favo-
raveis para os cirurgides, tais como personalidade forte,
auto-controle, mente questionadora, capacidade de lide-
ranca e uma certa agressividade sao vistos como qualida-
des nos homens e como componentes estranhos a perso-
nalidade feminina, gerando muitas vezes dividas quanto a
sua feminilidade.

Até a década de 1960, as poucas cirurgias exis-
tentes encontravam ambiente hostil. Ndo havia vestiario
feminino, roupas adequadas ou quaisquer outras facilida-
des. Eram sempre confundidas com enfermeiras ou
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instrumentadoras. Nunca se pensava nelas, em principio,
como cirurgias e também eram alvos de comentarios desa-
gradaveis. Os pacientes freqUentemente diziam preferir
operar com homens. Ndo havia cirurgias bem sucedidas
gue servissem como exemplo e estimulo

A tabela do CREMERJ, (figura 4) analisando a ida-
de das cirurgias registradas, espelha o que se vé nos nime-
ros relacionadas a década de registro. Ha um pico de cirurgias
na faixa entre 30 e 40 anos de idade, decrescendo até qua-
se anular-se na faixa acima dos 70 anos, decréscimo expli-
cado, tanto devido a um percentual inevitavel de ébitos,
como pelo menor nuimero de cirurgias registradas nas déca-
das de 1950 e 1960. Causa preocupacao, entretanto, que o
numero de jovens cirurgids, esteja diminuindo significativa-
mente, agora quando os preconceitos contra as mulheres
em especialidades cirtrgicas parecem estar acabando.

A distribuicdo de participantes nas diferentes so-
ciedades cirdrgicas brasileiras em outubro de 2008, pode
ser vista na tabela 1.

A Cirurgia Pediatrica se mostra um campo de
boa insercdo feminina. Dos 85 participantes da Associacdo
de Cirurgia Pediatrica do Rio de Janeiro, 43 sao do sexo
feminino, configurando o maior percentual de profissionais
do sexo feminino em especialidade cirurgica.

Entende-se o bom percentual de mulheres em
Cirurgia Plastica, especialidade vista no imaginario popu-
lar, sobretudo por sua vertente estética, pela maioria de
pacientes femininos e por ser apresentada erroneamente
como uma cirurgia de menor “gravidade”.

A Coloproctologia exercida por maos femininas
talvez seja menos constrangedora para as pacientes e pa-
rece ter tido impulso a partir do momento em que a
Professoara Angelita Gama tornou-se nacionalmente co-
nhecida. Os exemplos bem sucedidos sao fator importante
de incentivo.

A Ortopedia, apesar de sua aparelhagem cada
vez mais delicada e sofisticada, ainda é vista como depen-
dente de forca fisica, o que talvez afaste as possiveis
candidatas, embora o nimero de mulheres ortopedistas
tenha aumentado nos Ultimos anos.

A Cirurgia Geral, nos Ultimos anos, apresentou
crescimento no numero de cirurgias. Este aumento, entre-
tanto, ndo pode ser considerado verdadeiro ja que a Cirur-
gia Geral é pré-requisito obrigatorio para todas as especia-
lidades cirurgicas e, com a ultrasetorizacao, o perfil da es-
pecialidade esta cada vez menos nitido o que dificulta ava-
liar o significado deste crescimento.

Existem ainda algumas especialidades cujo acesso
feminino continua a ser raro. A Cirurgia Toracica, a Cirur-
gia Cardiaca e a Neurocirurgia tém um contingente muito
pequeno de especialistas do sexo feminino isto ocorre tam-
bém em outras profissdes, como aviadoras, engenheiras
de mega-construcdes, altas executivas de empresas etc.
(Tabela 2).

Em uma analise simples dos Servicos de Cirurgia
Geral dos Hospitais Universitarios constatamos que no Hos-
pital Pedro Ernesto da UERJ sdo ao todo 20 cirurgides, sen-
do trés mulheres; no HUCFF-UFRJ entre os 30 cirurgides ha
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Figura 4 - Registro de Cirurgids por idade (CREMERJ,2008).

apenas uma mulher, no Gafrée Guinle da UniRio o total de
cirurgioes é 13 e ndo ha nenhuma mulher; o mesmo ocorre
no Hospital Antonio Pedro UFF onde sdo 24 cirurgies en-
tre os quais ndo ha mulheres.

Existe também uma grande competicao
interpares. Acresce o fato de que a relagao cirurgido-paci-
ente é de um para um. Enquanto varios clinicos podem
examinar o mesmo paciente, apenas um cirurgiao pode
opera-lo. Marcar territério sempre foi caracteristica mascu-
lina e poucas mulheres se interessam por este tipo de com-
bate e quando o fazem correm sempre o risco de serem
rotuladas erradamente.

Tabela 1 — Distribuicdo de participantes nas diferentes soci-
edades cirurgicas brasileiras.

Homens Mulheres
Pediatrica 49,42% 50,58%
Plastica 73,93% 26,07%
Coloproctologia 74,10% 25,80%
Cirurgia Geral (CBC) 87,48% 12,52%
Cirurgia Toracica 92,93% 7,07%
Neurocirurgia 94,59% 5,41%
Ortopedia 96,03% 3,97%
Cirurgia Cardiovascular 96,16 3,84% M
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A simultaneidade do crescimento profissional
com a formacdo de uma familia afeta muito mais as
mulheres do que os homens tendo em vista o conceito
ainda arraigado de que criar filhos e cuidar da casa sao
atividades prioritariamente femininas. Isto leva as mu-
Iheres a postergarem a gravidez e, as vezes, até a
inviabiliza-la. Lerner, Stolzmann e Gulla'? analisaram 365
mulheres urologistas quanto ao numero de filhos, evolu-
cao da gravidez e do parto, reproducao assistida e com-
plicacdes. Concluiram que, em relacdo a populacao em
geral, as mulheres urologistas tiveram filhos mais tarde,
em menor numero, alto indice de reproducao assistida e
incidéncia maior de complicacdes. Atribuem estes fatos
a faixa etaria mais alta das gestantes, devido as necessi-

dades profissionais e sugerem que os programas de resi-
déncia médica déem maior suporte as mulheres que
desejem engravidar nesta fase que, biologicamente, é a
mais propicia’.

As dificuldades a serem vencidas pelas mulheres
gue desejam ser cirurgias, uma certa falta de auto-confian-
ca feminina e de modelos estimulantes em cirurgias de
sucesso, além dos problemas advindos da falta usual de
suporte institucional as maes médicas, sao fatores ainda
presentes, contribuintes para o pequeno numero de mu-
Iheres cirurgias. Estes fatores de impedimento sendo pro-
gressivamente derrubados, a escolha da Cirurgia como es-
pecialidade pelas mulheres dependerd, entao, apenas de
seus interesses pessoais.

Tabela 2 - Distribuicdo de Cirurgids por Especialidade no Brasil. Fonte: CBC.
Geral Vasc Ped Plast Colo Ginec Obst Mama Torax CA Card Ortop Total

AC 1 1 2
AL 6 3 1 10
AM 9 1 1 1 12
BA 8 1 1 3 1 14
CE 11 11
DF 10 1 1 1 1 1 15
ES 13 13
GO 5 5
MA 1 1 2
MG 27 2 29
MS 12 1 13
MT 1 1 2
ou 2 1 3
PA 7 1 1 9
PB 1 1
PE 2 2 1 1 6
Pl 1 1 1 3
PR 24 1 1 1 27
RJ 186 7 8 17 8 7 3 2 3 10 1 252
RN 6 1 7
RO 1 1 2
RR 1 1 2
RS 14 1 1 1 17
SC 4 4
SE 6 1 7
SP 151 3 2 8 8 3 3 178
TO 1 1
Total 508 20 19 29 27 16 4 3 3 16 1 1 647

ABSTRACT

The authors present the current view of the women in Surgery since the end of the XIX century until now. They discuss the difficulties
they face when they choose Surgery as a career and the progress now achieved.

Key words: Surgery, Women Surgeons.
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Relato de Caso

Hérnia intercostal transdiafragmatica apds fratura espontanea de
costelas secundaria a crise de tosse

Transdiaphragmatic intercostal hernia after spontaneous rib fractures secondary

to coughing fit

Atexanpre Cruz HenriQues, TCBC-SP'; CarINA Rosa MaLENAZ; ANDREA CRISTINA OLIVEIRA FRemas® ; Jaques Waisserg, TCBC-SP’;

AbiLsoN CASEMIRO PiRes*

INTRODUCAO

hérnia intercostal transdiafragmatica (HITD) é uma

entidade clinica rara e pode estar associada a fratura
de uma ou mais costelas, de natureza traumatica ou es-
pontanea’.

A HITD é de facil diagnostico pelo quadro clini-
co. Métodos de imagem podem mostrar sinais pregressos
de fratura de costelas e contetido aéreo em viscera oca
atravessando a parede costal?. O tratamento sempre é ci-
rurgico, e quando realizado precocemente traz melhores
resultados.

Tendo vivenciado um caso de paciente portador
de HITD apds fratura espontanea de costelas secundéria a
crise de tosse, devido a raridade desta afeccdo, julgamos
oportuno relata-lo.

RELATO DO CASO

JSB, sexo masculino, 69 anos, procurou assistén-
cia médica com queixa de tumor na transigao toraco-abdo-
minal direita, ha um ano e nove meses. Relatava pneumo-
nia ha dois anos, com intensas crises de tosse, quando em
um episddio sentiu dor intensa e subita na face antero-
lateral da transicao toraco-abdominal direita, formando um
hematoma local, que regrediu espontaneamente. Trés
meses depois, percebeu no local, um abaulamento indolor,
gue aumentava aos esforcos, e de crescimento progressi-
vo.

O exame fisico mostrou tumor de aproximada-
mente 30 x 20 cm na face antero-lateral da transicdo toraco-
abdominal direita, timpanico a percussao, redutivel, que
aumentava com a manobra de Valsalva, sem murmdrio
vesicular e com ruidos hidro-aéreos (Figura 1).

A radiografia simples do térax revelou fratura e
luxacdo da 87 a 122 costelas a direita e nivel hidroaéreo na
regido intercostal (Figura 2). O transito intestinal e a
tomografia computadorizada de abdome mostraram alcas

Tumor na face antero-lateral da transicdo toraco-
abdominal direita.

Figura 1 -

de intestino delgado projetando-se através de uma falha
intercostal, para fora da cavidade abdominal.

Com diagnéstico de HITD, foi indicado tratamento
cirtrgico. O paciente foi posicionado em decubito lateral
esquerdo e realizada extensa incisao obliqua sobre o tu-
mor, paralela ao espacgo intercostal por onde a hérnia se
exteriorizava. Foi dissecado o saco herniario, que percor-
rendo um trajeto extrapleural e intercostal, projetava-se para

Trabalho realizado no Hospital de Ensino da Faculdade de Medicina do ABC - Servico do Professor Doutor Manlio Basilio Speranzini - . Sao
Bernardo do Campo - SP-BR.

1. Professor Assistente da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina do ABC - S&o Bernardo do Campo — SP-BR. 2.
Residente de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina do ABC - Sdo Bernardo do Campo — SP-BR. 3. Residente de Cirurgia Cardiaca da Faculdade
de Medicina do ABC - Sao Bernardo do Campo — SP-BR. 4. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina do ABC
- Sdo Bernardo do Campo — SP-BR.
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fora da cavidade abdominal, através de um esgargamento
na insercao do diafragma no gradeado costal, que delimi-
tava um anel herniario de aproximadamente 15 cm de
diametro. O saco herniario foi aberto, e encontrado alcas
de intestino delgado em seu interior, que foram reduzidas
sem dificuldades. A falha na insercdo do diafragma no
gradeado costal foi corrigida pelo embricamento dos fo-
lhetos do saco herniario e pela fixacdo de ampla tela de
polipropileno na face pleural do diafragma. O
esgarcamento da musculatura antero-lateral do abdome
foi corrigido realizando rafia de suas bordas até onde nao
era mais possivel a aproximacdo, diminuindo assim a fa-
lha muscular. A tela ficou situada sobre a face pleural do
diafragma e sob a musculatura antero-lateral do abdome,
em uma extensdo maior que o defeito muscular remanes-
cente. O desvio das costelas nao foi corrigido, pois as fra-
turas observadas da 8% a 122 costelas apresentavam con-
solidacdo completa. Realizado drenagem por aspiracdo
do espaco subcutaneo. O paciente apresentou boa evolu-
¢ao no poés-operatoério (Figura 3). Um ano apds a cirurgia,
nao apresentava sinais de recidiva.

DISCUSSAO

A HITD é uma entidade clinica rara, na qual con-
teudo abdominal passa através do espaco decorrente da
ruptura diafragmatica, e a seguir, através de um espaco
intercostal?.

O primeiro caso de HITD apds fratura esponta-
nea de costela secundaria a crise de tosse foi relatado por
Croce e Mehta, em 19792, Na literatura consultada, entre
os anos 1979 e 2008, encontramos 16 casos de HITD, sen-
do seis casos por trauma penetrante, seis por trauma fe-
chado e quatro casos de HITD ap6s fratura espontanea de
costela secundaria a crise de tosse %4,

A HITD pode ser secundaria a trauma local, aberto
ou fechado. Em alguns casos, ocorre apés fratura esponta-
nea de costelas secundaria a crise de tosse, em pacientes
idosos, portadores de DPOC e osteoporose’”.

A ocorréncia da HITD pode estar relacionada a
peculiaridades anatémicas da parede toracica. Ha duas areas
de fraqueza na parede do térax: uma junto ao esterno,
devido a existéncia de uma falha dos musculos intercostais
externos, e outra junto as vértebras, devido a existéncia de
uma falha dos musculos intercostais internos. A escassez
da musculatura intercostal associada a sua lesdo no mo-
mento da fratura dos arcos costais, levam a perda da inte-
gridade da caixa toracica?.

A fratura pode ocorrer em conseqiiéncia da vio-
lenta crise de tosse que leva a contracdo repentina dos
musculos da parede abdominal, levando ao esgarcamento
da musculatura intercostal e também da insercao do dia-
fragma no gradeado costal'4*>. Perdendo as forcas que
mantém as costelas unidas (musculos intercostais e dia-
fragma), as costelas se separam, criando um espaco pro-
picio ao aparecimento da hérnia®. A pressao intratoracica
negativa traz visceras abdominais para o espaco formado

et
Radiografia simples mostrando fratura e luxa¢do da
82 a 127 costelas a direita e nivel hidroaéreo na regido
intercostal.

Figura 2 -

Figura 3 -

Aspecto no 15° dia pds-operatorio.

pelo esgarcamento dos musculos intercostais e diafrag-
ma“.

O quadro clinico da HITD caracteriza-se por um
tumor na transigao toraco-abdominal, algum tempo ap6s o
trauma ou apds a crise de tosse. O tumor apresenta cresci-
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mento progressivo, é redutivel e aumenta com a manobra
de Valsalva'?>. Se houver fratura espontanea de costela,
pode haver dor, hematoma e sufusdes hemorragicas no
local, logo apds a crise de tosse”’.

Exames radioldgicos complementares como ra-
diografia simples do térax, transito intestinal e tomografia
computadorizada de térax e abdome confirmam o diag-
noéstico’?>. No caso apresentado, a radiografia simples
do térax evidenciou fraturas e luxacdo da 8% a 122 coste-
las, e a tomografia computadorizada e o transito intesti-
nal permitiram observar alcas intestinais projetando-se
através de um espaco intercostal para fora da cavidade
abdominal.

O tratamento das HITD é sempre cirdrgico'2>.
A escolha da via de acesso dependerd da extensdo da le-
sdo e cada caso deve ser avaliado individualmente?, po-
dendo tal via ser tordcica, transperitoneal, ou paralela ao

ABSTRACT

espaco intercostal por onde a hérnia se exterioriza, sendo
esta a incisao escolhida no caso relatado. A falha muscular
pode ser corrigida com a aproximacao das bordas muscula-
res esgarcadas, com fios inabsorviveis'. Se o defeito mus-
cular for grande, o uso de tela de polipropileno é necessa-
rio’. Se possivel, as costelas podem ser reaproximadas por
pontos pericostais com fios de aco®. No caso apresentado,
a falha muscular de grandes proporcdes determinou o uso
da tela de polipropileno para correcdo, o que permitiu o
reforco do diafragma e da musculatura antero-lateral do
abdome, junto do gradeado costal.

Quanto mais precoce for realizado o diagnéstico
e o tratamento cirdrgico, melhor o prognéstico para o paci-
ente, em vista do risco de encarceramento ou estrangula-
mento herniario’?. A maioria dos casos tem boa evolucdo
e a mortalidade é nula, mesmo naqueles em que se faz
resseccao intestinal?.

One case of transdiafragmatic intercostal hernia after intense coughing fit followed by rib fractures in patient with history of
pneumonia is presented. He had a severe coughing fit, developed a right toracoabdominal hematoma and then a tumor that was
gradually enlarging. Image exams confirmed the diagnosis. Treatment consisted of surgical repair with the use of a polypropylene
prosthetic mesh. It is a rare type of hernia. Only four cases were found in literature. The sooner the disease is diagnosed and treated

the better the prognoses will be since it will prevent hernia

from strangulation and incarceration.

Key words: Hernia, Diaphragmatic, Traumatic, Rib fractures.
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Relato de Caso

Perfuracdo de intestino delgado por doenca diverticular jejunal

Intestinal perforation in consequence of small intestine’s diverticulitis

VitMAR Moura Lear TCBC-PI'; Ana Pauta SanTos DE ANDRADEZ; CLECITON BRAGA TAvARES?; KELSON JAMES SILVA DE ALMEIDA?

INTRODUCAO

Diverticulose Jejunoileal é uma doenca incomum cuja
incidéncia varia entre 1,1% a 2,3%, sendo cinco a
oito vezes mais freqlente no jejuno. Diverticulos jejunoileais
sdo quatro vezes menos frequentes que os duodenais.' .
Os pacientes sao principalmente acometidos a partir da sé-
tima década de vida. A relacdo homem:mulher varia entre
2:1 e 1:2 em diferentes estudos’.

Uma das complicagdes da doenga é a diverticulite
com ou sem perfuracdo intestinal, que ocorre em 2,3% a
4,6% dos casos. Reacao inflamatéria necrozante aguda é
a principal causa de perfuragao (82%)'.

Relatamos neste artigo um caso de perfuracdo
de intestino delgado por doenca diverticular jejunal sua im-
portancia reside no fato de ser uma enfermidade
infrequente que pode ocasionar sérias complicacoes.

RELATO DO CASO

Paciente de 40 anos apresentando desconforto
abdominal, plenitude gastrica constante, hiporexia, e pirose
ha um ano. Havia apresentado piora, cursando com dor
abdominal difusa. Ao exame apresentava-se afebril,
hipocorada, desidratada e com distensdo abdominal. Sem
sinais de irritagcdo peritoneal, massas ou visceromegalias
palpaveis. Ruidos hidroaéreos normais.

Ao Raio-X simples de abdome foi constatado
distensao gasosa em algas de intestino delgado, com niveis
hidroaéreos. A ultrassonografia abdominal foi realizada
porém nenhum auxilio trouxe para o andamento do diag-
noéstico pré-operatorio.

Realizou-se uma laparotomia exploradora que
evidenciou multiplos diverticulos no jejuno proximal, ha-
vendo plastrdo e perfuracdo de um deles (Figuras 1 e 2).
Realizou-se enterectomia de cerca de 49x3,5x3cm do jejuno
proximal, cujo estudo anatomopatoldgico confirmou
diverticulose jejunal com perfuracao e moderada atividade
inflamatdria focal. Teve alta em bom estado.

DISCUSSAO

Diverticulose Jejunoileal provavelmente ocorre
devido a uma disfuncdo da musculatura lisa ou do plexo

Figura 1 - Diverticulos em jejuno proximal.

Figura 2 -

Diverticulo jejunal perfurado.

mioentérico do intestino delgado, sendo um defeito congé-
nito ou adquirido. Contracdes desordenadas do segmento
afetado geram um aumento da pressao intraluminal que
hérnia mucosa e submucosa em um fragil local da parede
intestinal, sendo penetrado por um par de vasos sanguineos
mesentéricos'*.

Os diverticulos costumam ser assintomaticos em
60% 4 70% dos casos, sendo encontrados muitas vezes
incidentalmente a laparotomia. A sintomatologia crénica
inclui dor abdominal vaga, plenitude pds-prandial, nduseas,
vomitos, diarréia e hemorragia gastrintestinal baixa cronica’.

Trabalho realizado na Universidade Federal do Piaui — Hospital Getulio Vargas — Teresina-PI — BR.
1. Doutor em Cirurgia - Universidade Federal do Ceard — UFC — Fortaleza — CE-BR. 2. Estudante de Graduacdo em Medicina da Universidade

Federal do Piaui- Teresina — PI- BR.
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Complicacdes agudas sdo diverticulite, com ou
sem abscesso ou perfuracdo, hemorragia gastrintestinal vo-
lumosa e obstrucao intestinal'24. De fato, a paciente apre-
sentava evolugao cronica e sintomatologia inespecifica.
Mesmo durante agudizacdo, apresentou piora sutil, cuja
investigacdo inicial evidenciou somente um processo
obstrutivo. Ndo houve qualquer evidéncia de perfuracdo
ou hemorragia, condigdes associadas a um pior prognosti-
co.

Os diverticulos geralmente diagnosticados por
transito intestinal contrastado ou, como ocorre na maioria
das vezes, por exploracao cirurgica. Alguns autores mos-
tram que a tomografia computadorizada abdominal pode
ser Util no diagnostico desta doenca'2>.

ABSTRACT

A diverticulose jejunoileal sé requer intervencao
cirdrgica nas complicacdes agudas, o que representa 10%
a 19% dos casos. Sendo a maioria, portanto, conduzida
conservadoramente'’ 4>,

Se o tratamento cirdrgico foi indicado, a
enterectomia do seguimento acometido é o procedimento
de escolha. A enterectomia do segmento acometido tem
sido o procedimento de escolha. Procedimentos cirdrgicos
menores estdo associados a mortalidade trés vezes maior™+>.

A mortalidade total gira em torno de 24%, sen-
do 14% relacionada ao procedimento cirurgico. A alta mor-
talidade esté relacionada a idade avancada da maioria dos
pacientes, assim como ao diagndstico e tratamento tar-
dio'.

Small Intestine’s diverticulosis is an uncommon pathology of intestine. It's more evident at jejune and can be complicated by intestinal
perforation, obstruction or diverticulitis, increasing the mortality. We describe a forty years old female patient that arrived at
emergency service complained of diffuse abdominal pain. There aren’t signals of peritonitis and the radiological evaluation showed
small intestine’s distension. Surgical intervention was performed revealing multiples diverticulums at jejune and intestinal perforation.
The aim of this article is present a case of Small Intestine’s diverticulosis and its complications that had precise intervention resulting

in a favorable resolution.

Key words: Diverticulosis. Small Intestine. Diverticulum.

REFERENCIAS

1. De Bree E, Grammatikakis J, Christodoulakis M, et al. The clinical
significance of acquired jejunoileal diverticula. Am J Gastroenterol.
1998;93(12):2523-8.

2. De Lange DW, Cluysenaer OJ, Verberne GH. Diverticulosis of the
small bowel. Ned Tijdschr Geneeskd. 2000;144(20):946-9.

3. Akhrass R, Yaffe MB, Fischer C, et al. Small-bowel
diverticulosis:perceptions and reality. J Am Coll Surg.
1997,184(4):383

4. Chow DC, Babaian M, Taubin HL. Jejunoileal diverticula.
Gastroenterologist. 1997;5(1):78-84

5. Kaska M, Pospisil |, Andrejsova H,. Diverticulosis of the small intestine-
case report. Rozhl Chir. 2000;79(5):221-3.

Recebido em 28/05/2006

Aceito para publicacdo em 01/08/2006
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Como citar esse artigo:

Leal VM, Andrade APS, Tavares CB, Almeida KJS. Perfuracdo de intes-
tino delgado por doenca diverticular jejunal. Rev Col Bras Cir. [periédi-
co na Internet] 2010; 37(1). Disponivel em URL: http://www.scielo.br/
rchbe

Endereco para correspondéncia:
Vilmar Moura Leal
E-mail: vilmarmoura@hotmail.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2010, 37(1): 081-082



INSTRUCOES

AOS AUTORES

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, 6rgao oficial do CBC, é publicada
bimestralmente em um Unico volume anual, e se propde a divulgacao de artigos
de todas as especialidades cirtrgicas, que contribuam para o seu ensino, desen-
volvimento e integragéo 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.icmije.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 Organizacdo 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 serdo
aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificagdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. O ndmero 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 Publicacoes avalia a necessidade de um novo parecer.
Artigos recusados sdo devolvidos aos autores. Somente serdo submetidos a
avaliagcdo os trabalhos que estiverem dentro das normas para publicacdo na
Revista. Os artigos aprovados poderao sofrer alteracdes de ordem editorial,
desde que n&o alterem o mérito do trabalho.

INFORMACOES GERAIS

A Revista do CBC avalia artigos para publicacdo 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 investigacio clinica ou experimen-
tal com resultados positivos ou negativos. Deve ser constituido de Resumo,
Introdugdo, Método, Resultados, Discussao, Abstract e Referéncias, limitadas ao
maéaximo de 30 procurando incluir sempre que possivel artigos de autores nacionais
e periddicos nacionais

O titulo deve ser redigido em portugués, em inglés ou espanhol (quando o
trabalho for enviado nesta lingua). Deve conter o maximo de informacbes, 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(des)
onde o trabalho foi realizado. Se for multicéntrico, informar em néimeros arabicos
a procedéncia de cada um dos autores em relagao as instituicdes referidas. Os
autores deverdo 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, conclusdes 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 cirdrgicas contendo analise sinté-
tica e critica relevante e ndo meramente uma descricao cronolégica da literatura.
Deve ter uma introducdo com descricdo dos motivos que levaram a redacdo 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 poderdo existir conclusdes, opinides dos autores
sumarizando o referido no texto da revisdo. Deve conter no maximo 15 paginas e
45 referéncias.

P> Nota Prévia: Constitui observacdo clinica original, ou descricdo de inova-
¢oes técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferéncia ndo excedendo a
500 palavras, cinco referéncias, duas ilustracdes e abstract nao 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 apresentacao ndo usual do
mesmo. Nao deve exceder a 600 palavras e ndo necessita resumo, apenas
abstract ndo estruturado, cinco referéncias e duas ilustracées. Numero 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 sao 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: Contetdo que aborde a forma da apre-
sentagao da comunicagao cientifica, investigando os problemas existentes
e propondo solucdes. Por suas caracteristicas, essa Secdo podera ser
multiprofissional e multidisciplinar, recebendo contribui¢ées de médicos,
cirurgides e nado-cirurgides e de outros profissionais das mais variadas
areas.

P> Nota Técnica: Informagdo sobre determinada operacdo ou procedimento
de importancia na préatica 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: Contelido que aborde o ensino da cirurgia na graduagéo e na pos-
graduacao com formato livre. Resumo e abstract ndo estruturados.

FORMA E ESTILO

P> Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicacao
devem ser inéditos e enviados na forma digital (Word Doc), espaco duplo e corpo
de letra arial, tamanho 12. As imagens deverao 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 numero possivel e limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que nao alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir
da sua primeira utilizagao.

P> Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos
cinco Ultimos anos nao esquecendo de incluir autores e revistas nacionais, restrin-
gindo-se aos referidos no texto, em ordem de citacdo, numeradas consecutiva-
mente e apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas para Manus-
critos 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. Citacoes de livros e
teses devem ser desestimuladas. Os autores do artigo sdo responsaveis pela
veracidade das referéncias.

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

TABELAS E FIGURAS (Méaximo permitido 6 no total)

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

Sao consideradas figuras todos as fotografias, graficos, quadros e dese-
nhos. Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas consecu-
tivamente por algarismos ardbicos 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 sairao por R$ 150,00 cada. O pagamento serd efetuado através
de boleto bancério, enviado ao autor principal quando da aprovacao do artigo
para publicagdo.

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENGCAO)

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 Resolugao do CFM n°.1595/2000 que impede a publi-
cacgao 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 niumero com que foi
aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam
o artigo em alteracdes 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, deverdo 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 publicacdo ou devolvido
aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com o texto:
“Q(s) autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa
privada (mencionar o nome) para a realizagao deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela deverd 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 avaliagdo 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



	Conselho Editorial
	Indice
	Editorial 01
	Editorial 02
	Jose Eduardo de Aguilar-Nascimento
	Flavio Heuta Ivano
	Rodrigo Gomes da Silva
	Julio Cezar Uili Coelho
	Renato Santos de Oliveira Filho
	Camila de Oliveira Ferro
	Irami Araujo Filho
	Julice Medeiros Coelho
	Edmar Stieven Filho
	Marcio Hiroaki Kume
	Marcus Vinicius H de Carvalho
	Andy Petroianu
	Talita Franco
	Alexandre Cruz Henriques
	Vilmar Moura Leal
	Instrucoes aos Autores

