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Editorial

Elogio a cirurgia
Compliment to surgery

TCBC-MG Anpy PeTROIANU

principal caracteristica do cirurgido é ser humano, em

toda a sua concepcéo. E provavel que o ato cirdrgico
tenha sido a primeira manifestacao a diferenciar-nos dos
outros animais. A agregacado para acasalamento, alimen-
tacdo do grupo, defesa e construcao de abrigos é observa-
da na maioria das espécies, inclusive nos insetos, ha mi-
Ih6es de anos. Entretanto, a vontade e a capacidade de
cuidar das feridas do semelhante, estancar um sangramento
e retirar objetos que penetraram em seu corpo ndo fazem
parte do comportamento de outros animais e constituem o
primeiro ato caracteristico de nossa espécie. Nao é fora de
proposito presumir que os humanos se diferenciaram de
todos os outros animais quando comecaram a operar.

Esse comportamento ja era evidenciado na soci-
edade primitiva milhares de anos antes de ela conscientizar-
se das doencas. Portanto, a Cirurgia constitui o inicio da
Medicina e estabeleceu-se como um instinto superior de
preservacao da espécie humana. Com a evolucao do raci-
ocinio, percebeu-se que as feridas bem cuidadas saravam
e esse conhecimento passou a ser transmitido aos mem-
bros mais evoluidos das comunidades primitivas, com inte-
resse em ajudar os demais. Dessa maneira, surgiu nao
apenas a arte de cuidar, mas também a educacdo para
cuidar. Até essa época, a transmissao cultural restringia-se
aos ensinamentos instintivos de sobrevivéncia, da forma
como sdo vistos nos animais. Assim sendo, 0s cirurgides
foram também os responsaveis pela formacao da civilida-
de, constituindo os primoérdios escolares.

Milhares de anos mais tarde, os sabios gregos
reconheceram, em suas lendas, essa evolucao da Cirurgia
para a Medicina. Conta-se que havia no monte Pelion um
mestre muito habilidoso, denominado Quirdo, cujo maior
talento era a capacidade de sarar os ferimentos de quem o
procurava. Seu zelo nao era apenas com os feridos, pois
também se dedicava ao ensinamento de sua arte. Entre
seus discipulos, destacou-se Asclépio, por seu interesse pelo
doente como um todo e ndo somente por suas lesdes. Tanto
Quirdo quanto Asclépio foram imortalizados na Mitologia,
um como o sabio centauro, patrono dos cirurgides, e o seu
discipulo como o deus da Medicina.

A Medicina Cirdrgica evoluiu extraordinariamente
em varias civilizacbes, abrangendo chineses, indianos,
maias, sumérios, babilénios, egipcios e romanos. No en-
tanto, a escola médica da ilha de Cos, alicerce da Medici-
na Ocidental, restringiu o conhecimento médico aos cuida-
dos, ao diagnoéstico e a prevencao das doencas. Os varios
Hipocrates que dirigiram esse nucleo médico tinham gran-

de percepcao da natureza humana e discerniam muitas
drogas, mas, certamente, ndo tinham habilidade manual,
por isso menosprezaram a Cirurgia. Essa conduta provo-
cou a dicotomia entre Medicina e Cirurgia, que perdurou
até o inicio do século XX.

Os médicos e os sacerdotes adquiriram desta-
gue social, como sabios e cultos, mas sua atuacao profissi-
onal durante dois milénios restringiu-se aos conceitos e as
orientacoes da Escola de Cés, mesmo apds o surgimento
das universidades, no terceiro periodo da Idade Média. Em
contrapartida, os cirurgides, considerados cidadaos de se-
gunda e terceira categoria, eram os que cuidavam dos
guerreiros nas batalhas, dos gladiadores nas arenas e das
chagas de toda a populagdo. A eles menos importava se-
rem escravos, como Claudius Galenus, ou barbeiros, como
Ambroise Paré, do que a regalia de exercerem a sua arte e
serem Uteis a quem sofria.

Afinal, os cirurgides eram artesdos e sua vida
era motivada pela arte de operar, mesmo sem recebe-
rem o valor social que eles sabiam lhes ser devido. En-
guanto os médicos das camadas sociais superiores os
tratavam com arrogancia e desprezo, ndo os admitindo
em seu meio, aos cirurgides bastava a consciéncia do
dever cumprido com os doentes, cuja gratiddo era, por
vezes, externada aos médicos, que nada haviam feito
por eles. Esse comportamento deselegante foi revelado
por escritores e encenado nas pecas de teatro dos gran-
des William Shakespeare e Jean-Baptiste Poquelin
(Moliere).

Mesmo com o avanco médico a eles devido, os
cirurgides nao tiveram realce. Até os insuperaveis John
Hunter, cirurgido escocés pioneiro da Fisiologia e dos trans-
plantes de érgdos, Dominique Jean Larrey, grande cirur-
gido e cientista da Franca napolebnica, e Ignaz Philipp
Semmelweis, cirurgido hiingaro que iniciou os cuidados de
antissepsia, nao foram bem aceitos pela classe médica.
Somente no final do século XIX, com o progresso médico
extraordinario proporcionado por cirurgides, como Lister e
Moynihan, na Inglaterra, Billroth e Wélfler, na Austria, Péan
e o Nobel Carrel, na Franca, Roux e o Nobel Kocher, na
Suica, Halsted e Mayo, nos Estados Unidos, entre muitos
outros, os cirurgides conseguiram o respeito das socieda-
des médicas.

O desenvolvimento cientifico contemporaneo é
responsavel pela compreensado das doencas, desde a sua
predisposicao genética até os seus mecanismos
fisiopatoldgicos. Com os avancos tecnoldgicos e

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 081-082
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farmacolégicos, o tratamento tornou-se mais racional e
menos adverso. Mesmo assim, a Cirurgia permanecera
insubstituivel no trauma, em distdrbios mecanicos do cor-
po e em doencas desconhecidas. A terapéutica cirdrgica
passou a ser pouco agressiva, conduzida por meio de son-

das, cateteres, tubos e capsulas controlados por computa-
dores e rob6s. Dessa maneira, até em nossa era, que abri-
ga 0 maior avanco da Histéria em todas as artes e ciénci-
as, a Cirurgia continua exercendo o papel mais nobre e
fascinante da sociedade.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 081-082



Editorial

O reparo “ético” da parede abdominal

The “ethical” repair of the abdominal wall

TCBC-GO RenaTo MIRANDA DE MELO

A expressdo pode até ser nova, mas o conceito é
antigo, bem antigo.

Gradativamente, vimos assistindo a uma verda-
deira inversao de valores, dentro e fora da Medicina, em
gue produtos valem mais do que servicos, um pedaco de
plastico custa mais do que o trabalho para implanta-lo. O
gue induz a cura ndo é mais o cuidado médico, mas qual-
guer coisa que se aponha ao corpo, pois os fendmenos
reparatérios decretaram faléncia, por nao conseguirem mais
responder a demanda biolégica, na velocidade em que os
tempos modernos estdo a exigir. Uma nova onda de inter-
feréncia méaxima foi deflagrada em nossa mais que milenar
arte cirurgica, abrindo espaco, agora, para os tratamentos
por substituicdo de componentes: mulher jovem, nuligesta,
com mamas grandes (?), faz mastectomia redutora;
engravida, engorda e ndo emagrece mais; faz cirurgia
bariatrica, ai emagrece demais, as mamas caem, poe
silicone. E por af vai... Para piorar, vivemos o famigerado
imediatismo, alimentado pela nocdo equivocada de
globalizacdo, que apenas induz a acumulagao pura, des-
mesurada e estéril.

Mas qual é o impacto que a “medicina dos plas-
ticos” estd trazendo ao nosso paciente? Essa é mais uma
onda em Medicina, ou é uma tendéncia mundial e
inexoravel? Os resultados sao efetivamente melhores e mais
duradouros? Os custos sao menores, ja que é tudo de plas-
tico e feito por maquinas? Sendo assim, maior nimero de
pessoas é beneficiado? Em que medida ela pode e deve
ser negociada? E quem deve entrar na roda de negocia-
¢bes: o paciente, o médico, o diretor técnico do hospital, o
plano de saude, o distribuidor, o fabricante, o secretario de
salide ou o0 ministro novamente? O paciente estd mais sa-
tisfeito? Ele aceita de bom grado a possibilidade real de
reintervencdes, que possam advir de complicacdes ou de
efeitos colaterais ao material implantado? O cirurgido tem
menos trabalho ao tratar assim? As respostas a essas e
outras indagacdes certamente sdo sim e nao, a depender
da maneira como esses dispositivos forem implantados. Eis
a questao!

J& aprendemos que toda cautela é pouca ante o
ato médico, cuja natureza e possiveis consequéncias obri-
gam-nos a trabalhar com variaveis pouco controlaveis e
margem de erro bastante estreita. E compreensivel, por-
tanto, a “corrida” dos novos médicos para especialidades
atreladas a alta tecnologia, que oferecem resultados obje-
tivamente quantificaveis ou mensuraveis e que guardam
uma “distancia segura” do paciente, examinado a partir

de antecamaras ou por fragmentos dele extraidos. E é exa-
tamente isso o que espanta: o médico alijar-se,
deliberadamente, do encadeamento das decisoes, do pro-
cesso, do compromisso, ao mesmo tempo penoso e grati-
ficante, de acompanhar o paciente desde a entrevista ini-
cial até a convalescenca. O cirurgiao tem esse privilégio.

Havia um tempo, nao tédo remoto assim, que
para tratar, o cirurgido dispunha apenas dos seus conheci-
mentos de anatomia, de fisiologia, de anatomia patologi-
ca, de tatica e de técnica operatodrias, além de alguns fios
de sutura, como o categute, o algodéo e a seda. De sua
equipe, faziam parte os auxiliares (escolhidos a dedo), o
anestesista (também) e a equipe de enfermeiras, em geral
mais rigorosas do que o proprio cirurgido. Havia também a
figura do clinico, que fazia a triagem e o encaminhamento
daqueles que nado respondiam ao tratamento
medicamentoso, ou cuja doenca j& havia avancado o sufi-
ciente, exigindo medidas menos conservadoras. Mas ele
também ajudava a preparar o enfermo e o acompanhava
no pré, no per e no pés-operatorio. O paciente era acolhi-
do e cuidado, muito bem cuidado.  Tudo o que o cirur-
gido tinha a fazer — ndo que fosse pouco — era restaurar,
recompor ou remontar, na medida do possivel, a anatomia
perdida, apos corrigir os componentes da doenca. Com
isso, oferecia ao 6rgao lesado a possibilidade, maior ou
menor, de resgatar a sua fisiologia; e, ao paciente, a chance
de restabelecer a sua saude. Tratava o todo, pela parte; e
a parte, pelo todo. O talento, a vocacao, o perfil, o apuro
do cirurgiao (e de sua equipe) eram agentes facilitadores e
colocavam-no na trilha da competéncia e do reconheci-
mento. A Cirurgia estava a servico do cirurgido, e este a
servico daquela, e ambos a servico do paciente. Em uma
palavra: ética.

Tempos remotos? Sim. Tempos futuros? Talvez...
Tempo presente? Nao se sabe. Mas isso é atemporal, de-
pende exclusivamente das escolhas que fazemos e das
posturas que assumimos.

E a parede abdominal? A parede abdominal esta
intimamente relacionada com outros sistemas corporais,
por exemplo, o digestivo, o circulatério, o respiratoério e o
génito-urinario. Sem ela, ficaria bastante dificil vomitar,
evacuar, tossir, espirrar, inspirar e expirar profundamente,
favorecer o retorno venoso e linfatico, perfundir os rins e o
figado, ejacular ou expulsar o feto, para citar algumas de
suas agdes coadjuvantes. Portanto, a parede abdominal é,
ou sempre foi, verdadeiro érgao multissistémico. E como
tal deveria ser abordada e tratada, ou seja, procurando
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sempre restituir a sua funcdo, a partir do reparo da sua
estrutura (@anatomia).

Diante de um grande defeito parietal — seja
aquele provocado por uma resseccdo em bloco ou por
uma hérnia incisional complexa — ha que se observar al-
guns principios, independente da maneira como o cirur-
gido sinta-se apto a fazé-lo, seja por via convencional,
laparoscopica, ou uma combinacao das duas. Sao eles:
avaliar, compensar e preparar o paciente, sobretudo do
ponto de vista ventilatorio; reduzir o contetido herniado e
cerrar o defeito; ndo provocar hipertensao na cavidade
abdominal nem nas linhas de sutura; refazer a linha alba,
sempre que possivel, para devolver a parede a capacida-
de distensiva e de contracao harmonica (suporte muscu-
lar dinamico); prevenir as aderéncias, ndo apenas para se
prevenirem os quadros obstrutivos, mas para facilitar ou
até viabilizar as reoperacées abdominais, em uma popu-
lacdo permanentemente exposta a traumatismos e cada
vez mais longeva, candidata por isso aos tratamentos
oncoloégicos. E ha outro grande desafio: o de tratar a pele

desses pacientes. E muitissimo frequente, que eles apre-
sentem cicatrizes hipertroéficas, retrateis, que formam re-
cessos e deformidades, quando ndo ulceram e se infectam,
podendo chegar mesmo a ruptura espontanea e a
evisceracdo. Além disso, o abdome em avental, quando
presente, macera a pele nas virilhas, permitindo o cresci-
mento de bactérias e de fungos, cujo controle definitivo
s6 é possivel com a resseccao da pele e da gordura re-
dundantes. Por fim, devemos oferecer um resultado cos-
meticamente aceitavel, porque isso eleva a auto-estima
e a percepcao que ambos — pacientes e médicos — temos
de tratamento completo ou global nesses casos. Em uma
palavra: ética.

Se conseguirmos conduzir a nossa pratica, fren-
te aos desafios impostos pela parede abdominal doente,
trabalharemos, acima de tudo, com o foco nas necessida-
des do paciente. Isso podera exigir toneladas de plastico,
nao importa. O que realmente importa é saber que nos,
médicos, ndo estaremos colocando pedacos de plastico em
seres de plastico...
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Resultados funcionais do auto-implante de paratire6ides em loja
Unica no tratamento do hiperparatireoidismo secundario

Functional results of parathyroid autotransplantation in one single pocket for
treatment of secondary hyperparathyroidism
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar o funcionamento e tempo cirdrgico do auto-implante de paratiredide em loja Unica comparando-o ao implante
realizado em cinco e vinte lojas. Métodos: Pacientes submetidos a parotidectomia total com auto implante (Ptx-Al) por
hiperparatireoidismo secundério e terciario foram avaliados em grupos de implantes em 20 lojas (A), cinco lojas (B) e loja Unica (C), em
relacdo ao Estado Funcional (EF) do implante e ao tempo cirdrgico deste. Foram determinados quatro Estados Funcionais de acordo
com o nivel sistétmico de PTH: 1-abaixo do normal; 2-normal; 3- elevado ndo mais que trés vezes; 4- elevado mais que trés vezes.
Resultados: Foram submetidos a Ptx-Al 349 pacientes, por hiperparatireoidismo renal, entre 1994 a 2009. Para o estudo funcional
foram elegiveis 101 pacientes com as seguintes observacoes: grupo A (n=30) - EF1 16,6%, EF2 50%, EF3 23,3% e EF4 10%; grupo
B (n=41) - EF1 14,6%, EF2 58,5%, EF3 22% e EF4 4,9%; Grupo C (n=30) - EF1 17%, EF2 57%, EF3 20% e EF4 6% (p=0,9, x?). Porém
no grupo C, o tempo cirtrgico médio do implante foi estatisticamente mais rapida (7,9 minutos) em relacdo a média em cinco lojas
(18,6 minutos) e 20 lojas (44 minutos), em 66 pacientes avaliados (p<0,0001, ANOVA). Conclusao: O auto-implante em loja Unica

diminui o tempo cirtrgico sem alterar a funcionalidade do mesmo.

Descritores: Hiperparatireoidismo secundério. Paratireoidectomia. Transplante Autélogo.

INTRODUCAO

hiperparatireoidismo secundério a insuficiéncia renal
cronica é observado em cerca de 30% dos pacientes
e o0 éxito do tratamento clinico é alcancado em até 95%
dos casos'?. Logo a paratireoidectomia total com auto-
implante imediato é necessaria em 5-10 % dos pacientes
renais cronicos em terapia dialitica, podendo alcancar 30%
nos dialiticos ha mais de 20 anos 23
Descrita por Wells em 1975% a paratireoidectomia
total com auto-implante imediato em membro superior se
tornou a primeira escolha dos cirurgides para o tratamento
do hiperparatireoidismo secundario a insuficiéncia renal
cronica °. Isto porque evita o hipoparatireoidismo definitivo
associado a paratireoidectomias totais sem auto-implante,
e também devido ao melhor manejo da recidiva do
hiperparatireoidismo quando por hiperfuncao dos fragmen-
tos implantados. Wells preconizava o implante de 20 frag-
mentos de paratireoide, de aproximadamente 1 x 2 mm
cada, e uma loja para cada um dos fragmentos*.

Além do bom monitoramento do funcionamen-
to do enxerto, a técnica permite uma intervencao, teorica-
mente, com menos riscos de complicacdes no caso de tra-
tamento de recidivas do hiperparatireoidismo.

Na técnica em que se realiza o auto-implante
de fragmentos de paratiredide na musculatura
braquiorradial do membro ndo dominante e sadio, os frag-
mentos sao colocados em pequenas aberturas entre a fascia
e o musculo que sdo denominadas lojas.

Os sitios mais comuns para realizacdo do
auto-implante sdo a musculatura braquiorradial e a re-
gido pré-esternal®. Outros locais também podem ser uti-
lizados : o musculo esternocleidomastoideo, o tecido
subcutaneo do membro superior e a gordura abdomi-
nal &7,

Modificacdes da técnica de Wells também ja
foram descritas, como a injecdo subcutanea de fragmen-
tos de paratiredide em membro superior 2, com resulta-
dos de funcionalidade de 87,5% em 16 meses pds-ope-
ratorios.

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(DCCP HCFMUSP) e Laboratério de Investigacdo Médica 28 (LIM 28) da FMUSP.

1. Médico Preceptor de Cirurgia de Cabeca e Pescoco da Disciplina de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (DCCP-HCFMUSP) e Laboratério de Investigacdo Médica 28 (LIM 28) da FMUSP- Sao Paulo — SP-BR; 2.
Pés-Graduando da DCCP HCFMUSP e LIM 28- SP-BR; 3. Médico Assistente-Doutor da DCCP HCFMUSP e LIM 28- SP-BR; 4. Professor Regente

da DCCP HCFMUSP e LIM 28- SP-BR.
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O Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo acumula experiéncia com a
paratireoidectomia total e auto-implante imediato na mus-
culatura do antebraco desde a década de 1980. O método
empregado seguia a descricdo de Wells de 1975, com o
emprego de vinte lojas*.

Em alguns doentes de maior gravidade clinica
houve uma reducao do numero de lojas pela metade, para
diminuir o tempo de anestesia. A boa evolucdo desses ca-
sos levou a reducdo para confeccao de cinco lojas. Cada
loja recebe em média cinco fragmentos glandulares
totalizando vinte e cinco fragmentos. Com a utlilizacao
desta técnica observou-se que 85 % dos implantes produ-
zem paratormdnio dentro do limite da normalidade. Essa
técnica foi denominada “Cruzeiro do Sul”, pela semelhan-
ca da disposicao das lojas com as cinco estrelas principais
dessa constelacao 8°.

Os resultados satisfatorios com a reducdo do
numero de lojas permitiram reduzir ainda mais o numero,
até uma Unica loja. Embora seja possivel supor que alguns
autores utilizem o auto-implante em loja Unica, nao existe
na literatura nenhum trabalho que tenha mostrado os re-
sultados funcionais efetivamente atribuidos ao implante e
o tempo cirurgico.

Esse estudo pretende avaliar o funcionamento e
o tempo cirdrgico para a realizacdo do auto-implante de
paratiredide em loja Unica comparando-o ao implante
comumente realizado por meio de cinco lojas e ao implan-
te por meio de vinte lojas.

METODOS

Estudo longitudinal tipo caso-controle visando
analisar a funcionalidade do implante de glandula
paratiredide em loja Unica em superficie anterolateral de
antebraco, em relacdo a técnica com cinco lojas e a técni-
ca com 20 lojas (Figuras 1,2 e 3).

Foram incluidos no estudo os pacientes submeti-
dos a paratireoidectomia total com auto-implante imedia-
to de glandula(s) paratiredide(s) por hiperparatireoidismo
secundario a insuficiéncia renal crénica, em tratamento
dialitico, ou ap6s transplante renal bem sucedido , tam-
bém chamado de hiperparatireoidismo terciario.

Foram excluidos os pacientes nos quais nao foi
possivel demonstrar o gradiente entre o nivel de PTH de-
tectado no membro com implante em relacdo ao membro
contralateral (quando a secrecdo de PTH pode ser atribui-
da a uma glandula extra-numerdria, localizada no pesco-
¢o, que nao foi retirada durante a paratireoidectomia, e
casos em que nao houve registro do nivel de PTH em ne-
nhum momento pds-operatorio.

Os seguintes grupos referentes ao nimero de lojas
de implante de tecido paratireoideo foram constituidos:
Grupo A: pacientes com 20 lojas de implante (baseado em

Figura 1 -

Implante com vinte lojas.

Figura 2 - Implante com cinco lojas.

Figura 3 -

Implante em loja Unica.
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uma série histérica, referente as primeiras
paratireoidectomias realizadas no Servico); Grupo B: paci-
entes com cinco lojas de implante; e Grupo C: pacientes
com uma loja de implante.

Assituacao funcional do implante foi classificada
de acordo com os niveis de PTH sérico sistémico, obtidos
em membro superior contralateral ao implante: Estado
Funcional (EF) 1: nivel de PTH abaixo da faixa normal para
o método empregado; EF 2: nivel de PTH dentro da faixa
normal para o método empregado; EF 3: nivel de PTH ele-
vado ndo maior que trés vezes o limite superior da norma-
lidade para o método empregado; e EF 4: nivel de PTH
elevado maior que trés vezes o limite superior da normali-
dade para o método empregado.

Como o método de dosagem de PTH variou ao
longo do tempo (1980 a 2009), foi adotado o critério rela-
tivo as faixas de normalidade referentes a cada um dos
métodos, ao invés de valores fixos.

O local do implante foi avaliado por exame clini-
co até o 3° dia pds-operatdrio para registro de hematoma
ou infeccdo no local do implante.

Foi registrado o tempo necesséario para a confec-
¢ao do implante em loja Unica e comparado ao implante
em cinco lojas e em 20 lojas.

Em estudo prévio, desenvolvido na instituicao
comparou-se a paratireoidectomia total sem auto-implan-
te imediato e a técnica com o auto-implante®. Um dos
dados registrados naquele estudo foi a determinacdo do
tempo de confeccao do implante, desde a incisdo da pele
até a sua sintese.

O registro do tempo de implante foi feito em
alguns outros casos, mesmo apos a conclusao daquele tra-
balho.

RESULTADOS

Foram submetidos a paratireoidectomia total com
auto-implante, em loja sub-facial de musculatura
braquiorradial, 349 pacientes, por hiperparatireoidismo se-
cundario ou terciario, no periodo de julho/1994 a maio/
2009, sendo 153 homens e 196 mulheres.

Tornaram-se elegiveis para a avaliacado do Esta-
do Funcional do Implante 30 pacientes para o Grupo A
(seguimento de 12 meses), 41 pacientes para o Grupo B

(seguimento de 12 meses) e 30 pacientes para o Grupo C
(seguimento de seis meses). Também foram avaliados no
Grupo C, no periodo de 12 meses, 15 pacientes em rela-
¢do ao Estado Funcional (Tabela 1).

Nao houve diferenca funcional entre os grupos
A, B e C (incluindo-se neste separadamente o periodo de
analise de seis e 12 meses). Através do teste x?, encontra-
mos valor de p = 0,9971 (Figura 4).

No Grupo A, a medida de PTH sérico pds-opera-
téria de 12 meses variou de zero a 947 pg/mL (média de
43,1 pg/mL). A medida de PTH no membro do implante
variou de 0,8 a 12.350 pg/mL (média de 80,1 pg/mL) tam-
bém no periodo de 12 meses.

No grupo B, no periodo de 12 meses apoés a
paratireoidectomia com auto-implante, obteve-se PTH
sérico entre zero e 1.048 pg/mL (média de 39 pg/mL). Em
apenas 25 pacientes foi obtido valor de PTH do membro
com o enxerto, variando de 20 pg/ml a 3.833 pg/mL (mé-
dia de 245 pg/mL).

No Grupo C, em seis meses, obtiveram-se valo-
res séricos de PTH de zero a 362 pg/mL (média de 80,36
pg/mL), e valores de PTH no membro do implante entre
zero e 22.326 pg/mL (média de 1.354,9 pg/mL). No perio-
do de 12 meses obtiveram-se valores séricos de PTH entre
zero e 693 pg/mL (média de 103 pg/mL) e valores relacio-
nados ao enxerto entre 8 e 9.582 pg/mL (média de 1.324
pg/mL).

70

50

B GrupoA

40

@ Grupo B

30

O Grupo C - 06 meses

20

O Grupo C - 12 meses

10 4

. 1 "l

T T T

1 2 3 4

Estado Funcional

Figura 4 - Distribuicdo dos grupos em relacdo ao estado funcio-

nal dos enxertos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao estado funcional do implante.

Grupo A Grupo B Grupo C
Estado Funcional n =30 n = 41 6 meses - n = 30 12 meses — n = 15
1 5 (16,6 %) 6 (14,6%) 5 (17%) 3 (20%)
2 15 (50%) 24 (58,5%) 17 (57%) 7 (47%)
3 7 (23,3%) 9 (22%) 6 (20%) 4 (27%)
4 3 (10%) 2 (4,9%) 2 (6%) 1 (6%)
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Os valores de PTH entre os membros sao signifi-
cativamente diferentes em todos os grupos.

Em relacdo ao tempo de confeccdo do implan-
te, no referido periodo de andlise, o grupo A obteve 21
registros, o grupo B 30 e o grupo C 15..

No grupo A, a variacdo de tempo foi de 30 a 60
minutos, com média de 44,0 minutos e mediana de 45
minutos. No grupo B, o intervalo foi de 10 a 30 minutos,
com média de 18,6 minutos e mediana de 17,5 minutos.
O grupo C apresentou intervalo de 2 a 17 minutos, com
média de 7,9 minutos e mediana de sete minutos.

As médias referidas foram avaliadas através de
teste paramétrico (one way ANOVA), com valor de p
<0,0001.

Também se aplicou o teste de comparacoes
multiplas de Tukey para o tempo de implante, obtendo-se
0s seguintes resultados: grupo A vs grupo B =p < 0,001;
grupo A vs grupo C =p <0,001; e grupo B vs grupo C =
p <0,001.

DISCUSSAO

A maior parte dos casos de hiperparatireoidismo,
tratados no Brasil, sdo secundarios a insuficiéncia renal cro-
nica'®'". Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, no
ano de 2007, estiveram sob tratamento dialitico 73.605
pacientes renais crénicos no pals, e o valor estimado para
2008 foi de 87.044 doentes'.

O intuito do tratamento clinico do
hiperparatireoidismo secundario a doenca renal cronica
¢é impedir a progressao da autonomia da glandula. Mes-
mo sob tratamento medicamentoso adequado, ainda,
nado raro, observa-se progressao da autonomizacgao. Ou-
tras modalidades terapéuticas foram tentadas, como a
injecdo de etanol e calcitriol no tecido paratireoideo,
porém sem resultados satisfatérios'. Desse modo, o tra-

ABSTRACT

tamento cirdrgico ainda é indicado para significante par-
cela dos pacientes renais cronicos® e, nos ultimos anos,
observou-se crescimento nao desprezivel no nimero de
paratireoidectomias '°.

Inicialmente proposto por Wells, em 19754, a
paratireoidectomia total com auto-implante imediato em
membro superior logo ganhou a aceitacdo da maioria dos
cirurgides. No Brasil, é procedimento realizado em diver-
sos Servicos 416,

A técnica cirdrgica, originalmente descrita com
uma loja para cada um dos fragmentos paratiredideos (20
fragmentos no total), foi descrita como “tediosa e cansati-
va” >,

Mesmo tendo-se provado anteriormente que a
técnica do “Cruzeiro do Sul” (com cinco lojas) é mais rapi-
da do que a técnica original descrita por Wells*, ndo houve
diferenca, entre as técnicas, na funcionalidade do implan-
te 17 O estudo em questdo demonstra que é possivel
reduzir-se ainda mais o nimero de lojas sem alterar-se a
funcao do enxerto.

Avaliado de maneira longitudinal, evidenciou-se
gue o auto-implante em loja Unica ndo s6 é mais rapido
gue o implante em 20 lojas (p<0,001), como também o é
em relacdo a técnica do “Cruzeiro do Sul” (p<0,001). Nao
existindo diferenca significativa entre esses grupos referen-
te a funcionalidade do implante. Os dados do grupo C em
seis e doze meses foram apresentados em virtude da pe-
guena diferenca entre ambos em relacdo aos aspectos
avaliados e pelo fato de o grupo de seis meses possuir
maior nimero de casos (n = 30).

Dessa maneira conclui-se que os pacientes sub-
metidos a paratireoidectomia total com auto-implante ime-
diato em loja Unica por hiperparatireoidismo secundario
ou terciario beneficiaram-se da diminuicdo do tempo ci-
rurgico e, conseqiientemente, do ato anestésico, sem
apresentarem alteracdes em relacdo a funcionalidade do
implante.

Objective: To evaluate the operation and surgical time of autotransplanted parathyroid in a single site comparing it to the
implant performed in five and twenty locations. Methods. Patients who underwent total parotidectomy with auto implant
(Ptx-Al) for secondary and tertiary hyperparathyroidism were evaluated in groups of 20 implant sites (A), 5 sites (B) and single
site (C), compared as for Functional Status (FE) of the implant and the surgical time of the procedure. Four functional states
were determined according to the systemic level of PTH: 1-below normal, 2-normal, 3-high, no more than three times and 4
- more than three times higher. Results: There were 349 patients subjected to Ptx-Al for renal hyperparathyroidism from
1994 to 2009. For the functional study, 101 patients were eligible for the following observations: group A (n = 30) - 16.6% EFI1,
50% EF2, 23.3% EF3 and 10%EF4; group B (n = 41) - 14.6% EF1, 58.5% EF2, 22% EF3 and 4.9% EF4; Group C (n =30)-17%
EF1, 57% EF2, 20%EF3 and 6% EF4 (p = 0.9, x?). But in group C the mean operative time of implant was statistically lower (7.9
minutes) compared to the average of 5 site (18.6 minutes) and 20-site (44 minutes) implants in 66 evaluated patients
(p<0,0001, ANOVA). Conclusion: The self-implantation in a single site decreases the operative time without changing its

functionality.

Key words: Hyperparathyroidism, Secondary. Parathyroidectomy. Transplantation, Autologous.
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Artigo Original

Tumor de Warthin da glandula parétida: estudo de 70 casos

Warthin’s tumor of the parotid gland: study of 70 cases

Hetma Maria CHepiD'; ABrAO RapororT- ECBC-SPT; KivosHi FERNANDES Aikawa?; AGLAILTON Dos SanTos MENEZES?;

OtAvio ALeerto Curioni®- TCBC-SP

RESUMDPO

Objetivo: Relatar as caracteristicas clinicas, tratamento e complicacdes.dos tumores de Warthin. Métodos: Estudo retrospectivo
com 70 pacientes submetidos a resseccao de cistoadenoma papilifero linfomatoso,. Varidveis analisadas: idade, sexo, etnia, presenca
ou ndo de tabagismo, sitio primario do tumor, tamanho do tumor em centimetros, presenca de bilateralidade, tipo de operacao,
multicentricidade, complicacbes do tratamento, presenca de recidiva no seguimento e tempo de seguimento.. Resultados:
Quarenta e quatro pacientes (62,8%) eram do sexo masculino e 26 (37,2%), do sexo feminino, com média etaria de 56,7 anos, O
tabagismo estava presente em 55 (78,6%) pacientes, (94,3%) dos tumores eram unilaterais e quatro (5,7%) bilaterais, com
tamanho médio de 4,17cm ao exame fisico. As complicacdes foram 14 (19%) casos de paresia e/ou paralisia facial, seroma em 10
(13,8%), sindrome de Frey em trés (4%), hematoma em dois (2,7%) e infeccdo de ferida operatéria em um (1,5%) caso. Conclu-
sdo: O tumor de Warthin tem maior incidéncia no sexo masculino, em tabagistas e localizacao unilateral predominante na glandula
parétida. A parotidectomia superficial com preservacao do nervo facial mostrou-se eficaz em 100% casos. As complicacdes encon-
tradas foram paresias ou paralisias transitorias, seroma, sindrome de Frey, hematoma e infeccao de ferida operatdria.

Descritores: Adenolinfoma. Glandulas salivares. Neoplasia de glandulas salivares. Regido parotida.

INTRODUCAO

tumor de Warthin é uma neoplasia benigna das glan-

dulas salivares, sendo inicialmente relatado em 1929
pelo patologista Aldred Scott Warthin, com predominio de
localizacdo parotidea’. O termo tumor de Warthin passou
a ser utilizado como sinénimo de cistoadenoma papilifero
linfomatoso e de cistoadenolinfoma e adenolinfoma, e as-
sim sdo encontrados na literatura.

O tumor de Warthin apresenta caracteristicas pe-
culiares, em virtude de sua fisiopatologia. A teoria mais acei-
ta entre diversos autores é o desenvolvimento do tumor a
partir de ductos salivares aprisionadas nos linfonodos
intraparotideos, durante a embriogénese ou de glandulas sa-
livares heterotépicas?®. Outras teorias creditam sua origem a
presenca de infiltraco linfocitaria em adenoma pleomorfico
pré-existente*. Evidéncias moleculares recentes demonstra-
ram a presenca de um componente epitelial policlonal e au-
séncia de perdas alélicas nos clones celulares, sugerindo uma
entidade gue ndo é uma neoplasia verdadeira®.

Estes tumores tém predilecao pela glandula
parétida, com localizagdo na porcao superficial em 90%
dos casos. Quando localizado na regido parotidea, os
linfonodos exibem alteracdes oncociticas e papilares e o

tumor, quando presente, apresenta diferenciacoes epiteliais
semelhantes as observadas no tumor de Warthin presente
nos linfonodos intraparotideos e auséncia de um compo-
nente estromal linfoide®.

Ocorre entre a sexta e sétima décadas de vida,
com predominio no género masculino e associagao com o
tabagismo’. O tratamento ideal é a parotidectomia com a
disseccdo completa do nervo facial e seus ramos, sendo a
parotidectomia total preconizada por alguns autores pela
multicentricidade do tumor®.

O objetivo desse estudo é relatar as caracteristi-
cas clinicas, o tratamento e as complicacbes.dos tumores
de Warthin localizado nas glandulas parétidas.

METODOS

Foram analisados retrospectivamente 83 prontu-
arios médicos de pacientes portadores de cistoadenoma
papilifero linfomatoso de glandulas salivares maiores ad-
mitidos no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pesco-
co e Otorrinolaringologia do Hospital Heliépolis — Hosphel,
no periodo de janeiro de 1979 a dezembro de 2007, com
informacoes suficientes para a coleta das varidveis estuda-

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital Heliépolis — Hosphel — SP-BR.

1. Cirurgiao do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital Heliépolis — Hosphel, Sdo Paulo- SP-BR; 2.
Residente do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia Hosphel, Sdo Paulo- SP-BR; 3. Chefe do Departamento de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia Hosphel, Sao Paulo- SP-BR.
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das. Foram elegiveis todos os casos submetidos a trata-
mento cirlrgico e com comprovacao histopatolégica de
tumor de Warthin, totalizando 70 pacientes.

As variaveis analisadas foram: idade, sexo, etnia,
presenca ou ndo de tabagismo, sitio primario do tumor,
tamanho do tumor em centimetros, presenca de
bilateralidade, tipo de cirurgia, multicentricidade, compli-
cacoes do tratamento, presenca de recidiva no seguimen-
to e tempo de seguimento.

A andlise estatistica utilizada no estudo foi descritiva.

RESULTADOS

Na caracterizacdo da casuistica observou-se que,
44 (62,8%) casos eram do sexo masculino e 26 (37,2%)
feminino. Sessenta e um pacientes eram caucasianos (87 %)
e nove (13%) eram nao caucasianos (13,3%). A média
etaria do grupo foi de 56,7 anos, variando de 35 a 80
anos. O sitio primario do tumor foi a glandula parétida em
todos os casos (Figuras 1 e 2).

Em sessenta e seis pacientes (94,3%) os tumo-
res eram unilaterais e em quatro (5,7%) bilaterais. Trés
dos quatro pacientes com tumores bilaterais foram subme-
tidos a resseccdo, em datas distintas. A distribuicao das
tumoracoes entre os sexos foi similar, na proporcao de 2:2.
O tamanho médio das lestes ao exame clinico foi de 4,1cm
no maior diametro, com variacao de 2 a 10cm no maior
diametro, sendo que 43 casos (59%) apresentavam lesoes
de 4 a 6cm. Quanto a cirurgia, um paciente foi submetido
a parotidectomia total (tumor de polo profundo) com pre-
servacdo do nervo facial e as operagdes restantes foram
parotidectomias parciais com preservacao do nervo facial.
Nao foram observadas lesdes multicéntricas, durante o ato
operatorio e no exame histoldgico em todos os casos.

A: Espagos cisticos

B: Estroma com proliferagdo
linféide
Figura 1 -

Cinquenta e cinco pacientes (78,6%) eram
tabagistas sendo, 34 homens (61,8%) e 21 mulheres
(38,2%) Quarenta e trés (63%) parotidectomias evoluiram
sem complicacdes pds-operatorias. A ocorréncia de com-
plicacdes, em frequéncia, foram 14 (19%) casos de paresia
e/ou paralisia temporaria de ramos do nervo facial transi-
téria, seroma em 10 (13,8%), sindrome de Frey em trés
(4%), hematoma em dois (2,7 %) e infeccdo de ferida ope-
ratéria em um (1,5%) caso (Tabela 1).

Nao foi observada nenhuma recidiva durante o
periodo de seguimento dos casos, que variou de um a 146
meses, com média de 37,4 meses.

DISCUSSAO

O cistoadenoma papilifero linfomatoso é a se-
gunda neoplasia benigna mais freqlente das glandulas
salivares, com incidéncia de 2% a 6% de todos os tumores
da pardtida. Ocorre quase em praticamente todos os casos
na paroétida, sendo que, a presenca em outras glandulas
salivares é rara e controversa®. Eveson e Cawson'®relata-
ram uma série de 278 casos, sendo 99,2 % de localizacao
parotidea e dois na glandula submandibular. Em algumas
séries de tumores nas glandulas salivares menores, nao foi
relatado incidéncia do tumor de Warthin™®'",

Sua ocorréncia é observada na faixa etaria adul-
ta, com maior incidéncia entre os 58 e 70 anos. Ha estu-
dos que apontam incidéncia dessa neoplasia em menos de
6% dos individuos com idade inferior a 40 anos'. Para
alguns autores, a incidéncia entre homem e mulher é se-
melhante, de 1,6:1, enquanto que outros autores relata-
ram predominio masculino, numa proporcao de 5:1 ca-
sos®'3. Aproximadamente 5% dos casos tém apresentacao
bilateral, chegando a 10%, e em 10% a 15% apresenta

B: Estroma com proliferagéo
linfoide

A: Espagos cisticos evidenciando
as formagdes papilares.

Corte histolégico representando o epitélio do tumor de Warthin formando espacos cisticos com papilas (A) e o estroma com

tecido linféide (B) através da coloracdo de HE (hematoxilina-eosina).
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A: Camadas celulares do epitélio, formada
por células cuboidais e células oncociticas
Células cuboidais
Células oncociticas
400x
Figura 2 - Corte histoldgico representando as camadas celulares do epitélio do tumor de Warthin formando espacos cisticos com papilas (A).
Tabela 1 - Distribuicdo das complicagbes pos-operatorias. macao maligna é valida nos casos de tumor de Warthin
associados a outras neoplasias com potencial comprovado
n % de malignizacao, tal como o adenoma pleomorfico pre-
- . . sente na mesma glandula e tratado na mesma ocasido.
Paralisia/paresia facial 14 19,2% 9 . . .
Seroma 10 13.7% Advogamos a parotidectomia superficial como procedimento
v/ . . = . T
) . ideal e minimo e ndo preconizamos o retorno periédico
Sindrome de Frey 3 4,0% . . - )
. dos pacientes operados, salvo em situacbes como a descri-
Hematoma 2 2,7% ) - .
I . o ta ou quando ha associagdo do tumor de Warthin com
Infeccao ferida operatoria 1 1,4% ) . R .
o o neoplasias malignas das glandulas salivares.
Sem complicacoes 43 >9% Perante a resseccao cirurgica de um tumor de
Total 73 100% ¢ 9

n = 73 parotidectomias.

manifestacao clinica multicéntrica'™. A multicentricidade é
observada com maior freqtiéncia no tumor de Warthin, em
relacdo a outras neoplasias das glandulas salivares, argu-
mentos a favor de um desenvolvimento coincidente de mais
de um tumor no interior dos linfonodos'.

O tumor de Warthin, usualmente, é uma lesdo
nodular indolor ou pouco dolorosa, sendo que o paciente
pode relatar zumbidos, dor na orelha e até surdez. O ta-
manho é variavel, de poucos milimetros a centimetros, com
média de 2 a 4cm de diametro, com localizacao preferen-
cial no polo inferior da glandula (no angulo da mandibula).
De acordo com um estudo de 278 tumores, 56% tinham
de 1 a 3cm no maior diametro, 40% de 4 a 6cm e um caso
com diametro superior a 10cm?®.

O tratamento ideal é a parotidectomia com mar-
gem de seguranca, com a finalidade de prevencao de po-
tencial recidiva e em decorréncia da alta incidéncia de
multicentricidade. E de importancia salientar que ha relato
de baixa incidéncia de recidivas que podem desenvolver
apods o primeiro, terceiro chegando até o décimo ano apés
a resseccao '°. Ha autores que preconizam retornos
ambulatoriais periédicos semestrais no pos-operatério, du-
rante 10 anos, com a finalidade de diagnéstico de recidiva
e/ou transformagao maligna. A parotidectomia total é tra-
tamento advogado por alguns autores, em virtude de indi-
ces de recidiva de 25% ap6s a parotidectomia superfici-
al™. Acreditamos que a precaucao de seguimento regular
com objetivo de diagndstico precoce de recidiva e transfor-

Warthin, as complicacdes devem ser incomuns e com bai-
xa frequéncia, inclusive algumas complicacdes considera-
das de menor importancia, tais como, paresia do I6bulo da
orelha decorrente de manipulacdo e/ou seccdo do ramo
auricular magno do plexo cervical superficial. O nervo
auricular magno no seu trajeto em direcdo ao lébulo do
pavilhdo auricular pode passar através do tumor, dificul-
tando a disseccao. Outra complicacdo de menor importan-
cia é a alteracdo do contorno facial, em virtude da resseccdo
de grande parte da glandula parotidea.

A sindrome de Frey pode ser considerada como
uma sequela esperada na realizacdo da parotidectomia,
com aparecimento em poucos meses até anos apos a ci-
rurgia, em virtude da seccdo do nervo auriculotemporal,
gue é acompanhado no seu trajeto por ramos
parassimpaticos e simpaticos, também seccionados, durante
o procedimento. A hipdtese mais aceita é a reinervacao
andmala das glandulas sudoriparas da pele na regido da
orelha externa, glandula lacrimal e mucosa nasal por ra-
mos parassimpaticos que, perante estimulo gustatério, apre-
senta hiperemia e hiperhidrose na area operada. Clinica-
mente, é observada em 35% a 70% das parotidectomias
com disseccao do nervo facial, sendo presente em pratica-
mente 100% dos casos na aplicagcdo do teste com iodo. O
conhecimento pré-operatério do paciente e um manejo pés-
operatério facilitado, considerando-se a fisiopatologia do
evento, poderdo minimiza-lo com a adocdo de medidas
cirdrgicas e preventivas, tais como a utilizacao de
antiperspirantes na area afetada.

Os hematomas, infecces e seromas sdo complica-
¢oes potencialmente evitaveis e podem ser consideradas como
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verdadeiras perante as parotidectomias. A cirurgia da parotida,
assim como das demais glandulas salivares maiores, deve obe-
decer principios rigorosos de hemostasia no campo cirtrgico,
facilitando a identificacdo dos ramos do nervo facial. Na abor-
dagem do polo profundo, hemostasia cuidadosa do plexo
pterigoideo que pode ser responsavel por sangramentos de
maior volume. Na revisdo do campo cirdrgico, ao final do pro-
cedimento, deve-se proceder a lavagem com solucao salina
para a remogao dos codgulos. Além desses cuidados, atencao
aos parametros de pressao arterial do paciente, que deverdo
ser elevados ao final do procedimento.

Aincidéncia de seroma nessa casuistica merece
consideracoes, em virtude de sua ocorréncia em 10 casos
(13,7%). Tradicionalmente, as parotidectomias sdo drena-
das com utilizacao de dreno de Penrose associadas ao cu-
rativo compressivo local por enfaixamento com atadura de
fita crepe elastica. Como norma geral no nosso servico,
apos a retirada do dreno de Penrose, o curativo é mantido
por 24 horas e o paciente, em varias situacdes, tem alta
hospitalar com curativo. Rotineiramente, os drenos sdo
mantidos até o segundo dia de pds-operatédrio. Nas
resseccoes das lesdes de maior tamanho, nos ultimos 10
anos, da-se preferéncia a utilizacdo de drenos de aspira-
¢ao continua. A permanéncia do dreno é obrigatéria até a
reducdo do débito inferior a 15 a 20ml, em média, entre o
segundo e o terceiro dia de pds-operatédrio. Podemos cre-
ditar a elevada incidéncia de seroma a retirada precoce de
dreno e/ou auséncia de curativo compressivo por
enfaixamento apods a retirada do dreno. Todavia, na retira-
da do dreno no momento ideal, de acordo com o débito, a
eficacia do curativo compressivo pode ser questionada.
Outra medida seria a adogdo rotineira de drenagem do
campo cirdrgico com dreno de aspiracdo continua.

Na presenca de acimulo de liquido sob o reta-
lho, deve-se proceder a puncdo com agulha e envio do
material ao laboratério para dosagem de amilase. Apés a
puncao, faz-se necessario o curativo por enfaixamento com
atadura de fita crepe elastica. Geralmente, necessita-se
de mais de uma puncéo para resolucao do seroma.

O rigor nos cuidados a drenagem e/ou ao curativo
sdo essenciais, com a finalidade de evitar complicacdes peran-
te uma resseccao para doenca benigna, feita usualmente em
pacientes adultos jovens e realizadas num hospital terciario.

ABSTRACT

A paralisia/paresia do nervo facial tem impacto
funcional e emocional significativo nos pacientes submeti-
dos a parotidectomia. Os relatos principais sdo ptose,
disfagia, dificuldade para mastigar e xeroftalmia, além de
exclusdo social decorrente das seqUelas estéticas. A inci-
déncia depende de alguns fatores, incluindo-se a intensi-
dade na aplicabilidade do médico para identificacdo de
minimos déficits motores no pés-operatério. Algumas sé-
ries reportam paralisia facial temporaria em 16% a 47 %
e paralisia facial definitiva em zero a 9% das
parotidectomias'®'. A paralisia de um ou mais ramos do
nervo facial € mais comum durante a realizacdo da
parotidectomia total. Na presenca de paralisia, o nervo
marginal é o de maior acometimento, sendo o tempo
esperado de recuperacao completa pés-operatéria de dois
a trés meses. Um estudo de variaveis relacionadas a pa-
ralisia do nervo facial, tais como a idade do paciente,
sexo, tipo de resseccao, duracdo da operacao, patologia
da lesdo e tamanho da lesdo, demonstrou que a idade foi
a variavel associada a maior incidéncia de paralisia. Quan-
do relacionados os casos de paralisia do nervo facial com
a experiéncia do cirurgido, nao foi demonstrada correla-
cao'.

Tradicionalmente, o cirurgido baseia-se no co-
nhecimento anatomico, na experiéncia clinica e na técni-
ca operatodria para identificacdo e preservacao do nervo
facial durante a parotidectomia. Nos ultimos anos, a
monitorizacao intraoperatédria demonstrou indices inferio-
res de paralisia temporaria quando comparado aos casos
nao submetidos a monitorizacdo do nervo'®. Todavia, a
monitorizacao intra-operatéria do nervo facial tem indica-
¢es definidas e ndo creditamos sua utilizacdo como ne-
cessaria, com a finalidade de reduzir o nimero de paresias/
paralisias, além da nossa indisponibilidade de utilizar este
tipo de monitorizacao ..

Concluimos que o tumor de Warthin tem maior
incidéncia no sexo masculino, em tabagistas e localizacdo
unilateral predominante na glandula parétida. A
parotidectomia superficial com preservacao do nervo facial
mostrou-se eficaz em 100% casos. As complicagdes en-
contradas foram paresias ou paralisias transitorias, seroma,
sindrome de Frey, hematoma e infeccdo de ferida opera-
toria.

Objective: To report the clinical characteristics, treatment and complication of Warthin tumors. Methods: we conducted a retrospective
study of 70 patients undergoing resection of papillary lymphomatous cystadenoma. Variables: age, sex, ethnicity, presence or absence of
smoking, primary site of tumor, tumor size in cm, presence of bilateral tumor, type of operation, multicentricity, treatment complications,
recurrence and follow up. Results: Forty-four patients (62.8%) were male and 26 (37.2%) female, with a mean age of 56.7; smoking was
present in 55 (78.6%) patients;, 66 (94.3%) tumors were unilateral and four (5.7 %) bilateral, with an average size of 4.1 cm on physical
examination. The complications were 14 (19%) cases of facial paresis and / or paralysis, seroma in 10 (13.8%), Frey’s syndrome in three
(4%), hematoma in two (2.7%) and wound infection in one (1.5%) case. Conclusions: Warthin tumors have a higher incidence in male
smokers and predominantly unilateral location of the parotid gland. Superficial parotidectomy with preservation of facial nerve was
effective in 100% cases. Complications were transient paresis or paralysis, seroma, Frey syndrome, hematoma and wound infection.

Key words: Adenolymphoma. Salivary gland. Salivary gland neoplasm. Parotid region.
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Lesao iatrogénica de via biliar pés-colecistectomia

Bile duct injury following cholecystectomy

BruNoO Lima LINHARES": ALINE DA GRACA MAGALHAES?; PAuLA MARIANA SOARES CARDOSO?; JAIME PAuLA PEssOA LINHARES FILHO?;
Jost Eupes Bastos Pinvo, ACBC-CE'; MarceLo Leme Viera Costa'

Artigo Original

RESUMDPO

Objetivo: Descrever os aspectos epidemioldgicos, clinicos e cirdrgicos dos pacientes com lesdo iatrogénica das vias biliares (LIVB)
atendidos no Hospital Geral de Fortaleza (HGF) durante o periodo de 2005 a 2009. Métodos: Realizou-se estudo retrospectivo dos
prontudrios dos pacientes internados no HGF diagnéstico de LIVB, obtendo-se as seguintes varidveis: sexo, idade, procedéncia,
condicoes da colecistectomia, tipo de operacao, sintomatologia, exames realizados, achados cirtrgicos, classificacao da lesao,
tratamento, complicacdes, tempo total de internamento e condicdes de alta. Resultados: Foram confirmados 27 casos de LIVB.
Duas lesdes ocorreram durante a colecistectomia videolaparoscopica. Apenas um paciente foi diagnosticado no intra-operatério.. O
sinal mais frequente foi a ictericia pds-colecistectomia. A hepatico-jejunostomia em “Y" de Roux foi a técnica cirtrgica mais
empregada (85,2%). A maioria dos pacientes recebeu alta hospitalar em boas condicoes clinicas (88,8%); no entanto, constatou-se,
a elevada morbidade desta patologia, exemplificada pelos multiplos internamentos e longa permanéncia hospitalar (média de 31
dias). Conclusao: A maioria das lesdes ocorreu durante a colecistectomia por laparotomia, a ictericia foi o sinal mais freqtente
quando da internacdo Verificou-se uma elevada permanéncia hospitalar .causada pelas complicacdes pds-operatérias o que poderia

ser explicado pelo diagnéstico tardio ocasionando um grande retardo no tratamento neste pacientes.

Descritores: Colecistectomia. Lesdo de via biliar. Doenca iatrogénica.

INTRODUCAO

doenca calculosa biliar é uma das afeccdes mais

comuns que ocorrem no ser humano. A incidéncia é
de 10 a 20% de toda a populacao adulta do planeta, tor-
nando a colecistectomia uma das operacdes mais
freqlentemente realizadas no mundo".

A lesdo iatrogénica de via biliar (LIVB) foi descri-
ta pela primeira vez por Sprengel em 18912 e é uma das
complicaces mais temidas associadas a colecistectomia.
A estenose de via biliar € uma complicacdo que, com fre-
gléncia, pode causar consequéncias desastrosas como cir-
rose biliar, insuficiéncia hepética e até culminar com o ébito
do paciente’.

Durante os anos 90, a colecistectomia
laparoscopica superou a convencional como tratamento da
doenca calculosa biliar. Infelizmente, apesar de inimeras
vantagens do método, estima-se que a incidéncia de LIVB
tenha aumentado de 0,1 a 0,2% para 0,4 a 0,6% entre a
era da colecistectomia aberta e a era da colecistectomia
videolaparoscopica®. Vale ressaltar que LIVB também pode
ocorrer durante outros procedimentos cirirgicos.

O progndstico esta diretamente relacionado as
condices subjacentes do paciente, assim como ao tempo

decorrido entre a lesao e sua identificacao e tratamento,
gue se constitui basicamente da reconstrucdo do trajeto
biliar, com ou sem anastomoses bilio-digestivas®. A hepati-
co-jejunostomia em Y de Roux é considerada hoje a opcéo
terapéutica de escolha®.

O manejo de pacientes com LIVB é bastante
complexo, requerendo as habilidades de cirurgibes
hepatobiliares experientes e servicos de atencao
terciaria especializados no tratamento deste tipo de
lesao’.

Considerando todos os aspectos comentados
acima e sua relevancia, decidimos descrever os casos de
LIVB atendidos no Hospital Geral de Fortaleza (HGF), con-
siderando os aspectos epidemiolégicos, clinicos e cirlrgi-
COs.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva
no qual foram incluidos os pacientes com diagnéstico de
lesdo de via biliar pés-colecistectomia atendidos e tratados
no Hospital Geral de Fortaleza (HGF) durante o periodo de
2005 a 2009.

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Geral de Fortaleza, Ceara- CE-BR.
1. Cirurgiao do Hospital Geral de Fortaleza- CE-BR; 2. Estudante de Medicina da Universidade Estadual do Ceara - CE-BR; 3. Estudante de

Medicina da Universidade Federal do Ceara- CE-BR.
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A pesquisa foi desenvolvida de acordo com as
normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisa envol-
vendo seres humanos, sendo aprovada pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, obtendo o con-
sentimento para realizacdo deste estudo, estando
protocolado sob o n°011010/09.

A coleta de dados dos prontuarios foi feita com o
auxilio de um formulario, que foi concluido apds extensa revi-
sdo bibliografica, de modo que abrangesse os aspectos
epidemioldgicos e clinico-cirtrgicos mais relevantes a respei-
to do tema, dentre eles: idade, sexo, origem, condicdes
admissionais do paciente, tipo de colecistectomia (aberta ou
laparoscopica). Foram dosados os niveis séricos de bilirrubinas
direta e indireta, AST, ALT, fosfatase alcalina, gama-GT e
albumina.., presenca de complicacdes da LIVB. tipo de trata-
mento realizado e condicbes do paciente na alta.

Foram utilizados para confirmacédo diagnostica:
a ultra-sonografia, a colangiorressonancia, a colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica e a tomografia
computadorizada de abdome.

Para classificacao da LIVB, utilizamos aquela pro-
posta por Bismuth, uma vez que a maioria das estenoses
eram tardias®.

RESULTADOS

Foram acompanhados e tratados 27 pacientes com
lesdo iatrogénica de vias biliares pés-colecistectomia. Nao fo-
ram considerados casos de estenose de via biliar de outra
etiologia. A idade dos pacientes variou entre 20 e 73 anos
(média de 43,4 anos). Quanto a distribuicao por sexo, trés eram
do sexo masculino (11,1%) e 24 (88,9%) do sexo feminino.

Dois pacientes (7,4%) foram submetidos a
colecistectomia no HGF, enquanto que 25 (92,6%) provie-
ram de hospitais secundarios de Fortaleza ou de outros
municipios. Dos pacientes provenientes de outros hospi-
tais, 15 eram referenciados de hospitais do interior do es-
tado do Ceara, trés procediam de hospitais secundarios da
capital, um era proveniente de outro estado e seis deles
nao dispunham de relato da procedéncia no prontudrio.

Em dois pacientes a lesdo ocorreu durante a
videolaparoscopia, e em 23 (92,0%), durante a laparotomia.
Em dois prontudrios nao havia informacdes suficientes para
afirmar-se a via de realizacdo da colecistectomia. Com
relacdo a realizacéo ou ndo de colangiografia intra-opera-
toria, a totalidade dos pacientes oriundos de outros hospi-
tais ndo dispunha destes dados no prontuario. Este exame
foi realizado em apenas um dos nossos pacientes.

Somente um caso (3,7 %) de LIVB foi diagnosti-
cado e tratado no intra-operatério. Os demais casos foram
diagnosticados no pods-operatorio (96,3%). O tempo de-
corrido entre a colecistectomia e o diagnostico de LIVB
variou bastante, de quatro dias até mais de trés anos.

Todos os pacientes encontravam-se sintomaticos
a admissao, considerando-se os casos diagnosticados no

pos-operatorio (26 pacientes). O tempo decorrido entre a
colecistectomia e o aparecimento dos sintomas variou bas-
tante, de um dia até trés anos. Desconsiderando o caso
gue foi diagnosticado no intra-operatério e outro sem rela-
to no prontudrio, 18 pacientes (72,0%) apresentaram sin-
tomas em um estagio considerado inicial (<3 meses) e
28,0% so apresentaram sintomas em um estagio tardio
(>3 meses).

Os sintomas mais freqientes foram, em ordem
decrescente de freqiéncia, ictericia, coluria, acolia fecal,
prurido, dor abdominal, febre, nduseas e vémitos, perda
ponderal e distensdo abdominal (Figura 1). Quando da
admissdo em Nosso servico, trés pacientes apresentavam
colangite, sete coleperiténeo, quatro biloma, cinco tinham
diagndstico de fistula biliar e trés encontravam-se em vi-
géncia de sepse abdominal. Nao foi identificado nenhum
caso de 6bito decorrente de lesao de via biliar.

O tempo decorrido entre a colecistectomia e a
admissdo no HGF variou de quatro dias a quatro anos.
Desconsiderando o caso que foi diagnosticado no intra-
operatério no HGF, apenas 30,7% pacientes foram
referenciados dentro de um més da lesdo iatrogénica. O
restante (69,3 %) foi referenciado apés um més, apresen-
tando sintomas de estenose cicatricial.

As variacoes e as médias dos resultados dos exa-
mes laboratoriais colhidas no momento da admissao estdo
expostas na tabela 1.

A ultra-sonografia foi realizada em 19 pacien-
tes, a colangiorressonancia em 14, a CPER em 13 e a
tomografia computadorizada de abdome em seis.

Todos os pacientes do nosso estudo foram trata-
dos cirurgicamente. A hepatico-jejunostomia em “Y" de
Roux foi a técnica mais empregada, sendo realizada em
23 pacientes (85,2%),. Em um paciente, realizou-se a
anastomose entre o ducto hepatico e o duodeno. Em trés
pacientes, foi realizados coledocoplastia e colocacdo do
dreno de Kehr na via biliar.

Constatamos através de dados da descricao ci-
rurgica, que dez pacientes apresentavam lesao tipo Il de
Bismuth, e outros dez apresentavam lesao tipo Ill. Nos de-
mais pacientes, ndo foi possivel classificar a leséo.
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Figura 1 - Frequéncia relativa dos sintomas apresentados pelos

pacientes.
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Apds a correcdo da LIVB 37% dos pacientes
evoluiram com complicacdes pds-operatorias. Houve qua-
tro casos de infeccdo de ferida operatéria; dois casos de
fistula biliar, tratados conservadoramente, sem necessida-
de de re-operacao, e um caso de hérnia incisional, corrigida
com hernioplastia. Trés casos evoluiram com estenose da
hepatico-jejunoanastomose.,

O tempo de permanéncia hospitalar variou con-
sideravelmente, de sete até 87 dias, com uma média apro-
ximada de 31 dias.

No momento da alta hospitalar do ultimo
internamento no nNosso servico, 24 pacientes encontravam-
se curados sem sequela importante e com boas condicdes
gerais. Um paciente ainda aguarda transplante hepatico.
Dois pacientes receberam alta com dreno em via biliar para
serem, posteriormente, reinternados para o tratamento ci-
rurgico definitivo, mas perderam seguimento.

DISCUSSAO

As estenoses benignas da via biliar, segundo
Marson et aP, incluem todas as estenoses congénitas ou
adquiridas, estas secundaérias a processos inflamatérios ou
cicatriciais de diversas etiologias (pancreatite crénica,
coledocolitiase, abscesso hepatico, colangite piogénica re-
corrente, colangite esclerosante primaria, pés-radiacdo e
lesdo iatrogénica durante ato cirirgico). Na maioria das
vezes, a lesao é iatrogénica (71 a 95%), sendo a
colecistectomia, seja por laparotomia ou por
videolaparoscopia, o procedimento mais comumente rela-
cionado com estas lesdes. Em seguida, vém os traumas
abdominais e as operacdes gastroduodenais.

Para Aguiar et al °, as lesdes iatrogénicas das
vias biliares constituem problema de saude publica
prioritario, dada sua elevada morbidade, o que foi consta-
tado em nosso estudo, afetando um nimero consideravel
de pacientes e atingindo predominantemente uma faixa
etaria economicamente ativa.

Apesar de ndo haver consenso, a maioria dos
estudos mostra um aumento na incidéncia desta lesao. Com
o advento da laparoscopia, o indice de lesdes graves dos
ductos biliares apés colecistectomia teve um aumento dis-

creto, de até 0,8%, enquanto que com a via aberta man-
tinha-se entre 0,2 a 0,3%?3.

Nossos resultados evidenciaram que a maioria
das lesdes (92,0%) ocorreu apoés laparotomia, o que nao
estd de acordo com o maior estudo j& publicado sobre o
assunto'?, que avaliou 156 pacientes com lesdo iatrogénica
de via biliar, com uma média de seguimento de 57,5 me-
ses e verificou que em 118 pacientes (75,6%) a lesao acon-
teceu durante a colecistectomia videolaparoscépica.

Apesar do grande numero de colecistectomias
realizadas no Hospital Geral de Fortaleza, média de 140
ao ano) e de ser um hospital de formacao de residentes de
cirurgia, foram observados apenas dois casos de lesdo de
via biliar em um periodo de cinco anos, um durante a
laparotomia e outro durante a videolaparoscopia.

Embora o pronto reconhecimento da injuria das
vias biliares seja de fundamental importancia para a me-
Ihor recuperacdo do paciente, ela s6 é imediatamente re-
conhecida em menos da metade dos casos. A identifica-
cao tardia de tal lesdo pode conduzir a graves complica-
¢bes, como cirrose biliar, faléncia hepatica e até obito®.,
Somente 15-30% das injurias da via biliar sdo
diagnosticadas durante o procedimento inicial'’. Em nosso
estudo, apenas um caso (3,7 %) foi diagnosticado no intra-
operatorio, possibilitando correcao imediata. A maior par-
te das lesdes de via biliar s6 foi diagnosticada tardiamente,
algumas de meses a anos apds a colecistectomia.

Os pacientes com lesao de via biliar ndo diagnosticada
durante a operacao inicial podem se apresentar de diferentes
formas. Deve-se sempre suspeitar de LIVB quando as seguintes
manifestacdes ocorrerem apds colecistectomia: ictericia no pods-
operatoério recente, peritonite, distensao abdominal, exames de
imagem revelando dilatacdo de via biliar intra-hepética. Apre-
sentacdes tardias podem incluir colangite recorrente e cirrose
biliar secundaria’. Em nossa série, a principal forma de apresen-
tacdo foi ictericia precoce pés-colecistectomia. No entanto, al-
guns pacientes foram admitidos em nosso servico em estado
grave, necessitando de tratamento cirdrgico de urgéncia. Um
indice elevado de pacientes (26,9%) apresentava coleperiténio
a admissdo, e trés, sepse abdominal.

A transferéncia precoce para centros
especializados com cirurgides experientes em cirurgia de
vias biliares pode reduzir o nimero de re-operacdes, o tempo

Tabela 1 - Resultados dos principais exames laboratoriais a admissao.

Exame Variacao Média
Bilirrubina Total mg/dL) 0,5- 38,3 9,3
Bilirrubina direta (mg/dL) 0,1- 26,5 6,9
Bilirrubina indireta (mg/dL) 0,1- 11,7 2,4
AST (Ul/dL) 12 - 388 101,5
ALT (Ul/dL) 7 - 469 135,7
Fosfatase alcalina (UI/L) 438 - 13983 2147
Gama-GT (UI/L) 76 - 1722 436
Albumina (g/dL) 2,6 - 4,2 3,5
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para o reparo definitivo, as complicacdes e a mortalidade®.
A maioria dos pacientes foi referenciada para nosso servi-
co tardiamente, apresentando sintomas de estenose
cicatricial de via biliar.

Os exames de imagem sdo de grande importan-
cia no diagnostico e programacao cirlrgica dos casos de
LIVB. Em nosso estudo, foram utilizados os mesmos recur-
sos descritos em série semelhante'?. A ultra-sonografia re-
velou colecao liquida sub-hepatica, dilatacdo de via biliar
proximal, e descontinuidade de via biliar principal. TC ab-
dominal e a colangiorressonancia mostraram, além da di-
latacdo de via biliar, o nivel e a extensdo da lesdo. CPRE
evidenciou via biliar distal fina e auséncia de visualizacdo
de via biliar proximal. Outros exames que podem ser reali-
zados sao colangiografia trans-hepatica percutanea e
colangiografia pelo dreno de Kehr.

Dentre as varias classificacbes existentes para
LIVB, destaca-se a classificacao de Bismuth (1982) &, mais
usada em estenoses tardias decorrentes, na maioria dos
casos, de lesdes térmicas ou de ligaduras bem préximas a
via biliar, com reacao inflamatdria e subseqtiente estenose,
ndo englobando as lesdes agudas. Apesar de mais antiga,
tem uma boa correlacdo com o resultado final apos reparo
cirtrgico, sendo bastante (til na decisdo do cirurgiao quan-
to a melhor técnica a ser utilizada.

A escassez de dados dos prontudrios e a apresen-
tacdo bastante tardia das LIVB dificultaram sua classificacao.
Observou-se que 20 pacientes apresentavam injuria grave,
na placa hilar ou bem préxima a ela, necessitando para a sua
correcao de anastomoses bastante altas e de dificil realiza-
cdo. Nos demais pacientes, ndo foi possivel classificar a le-
sdo, dada a escassez de informacao no prontudrio.

O primeiro objetivo no tratamento da LIVB deve
ser o controle da sepse e do vazamento de bile. A reconstru-
¢do cirtrgica apos a resolucdo do quadro séptico inicial ndo é
urgente, podendo ser realizada 5 a 6 semanas posteriormen-
te*. Em nossa série, quatro pacientes foram inicialmente ope-
rados por coleperitdnio, sendo apenas drenado via biliar, e,
semanas apos, reinternados para cirurgia definitiva.

Com relacdo ao tipo de terapéutica a ser utiliza-
da para esses pacientes, ainda existem alguns aspectos con-

ABSTRACT

troversos, sendo preferencialmente realizada a abordagem
inicial por via endoscopica e nos casos em gue esta nao for
efetiva, optar-se-ia pela abordagem terapéutica através de
reconstrucdes cirlrgicas. A meta da intervencao cirtrgica
nesses casos é permitir a reconstituicdo do trajeto da bile no
trato alimentar®. Em relagdo ao procedimento cirdrgico, a
hepatico-jejunostomia em “Y" de Roux é a melhor opcdo
terapéutica e a mais freqUientemente empregada®'°, o que
também foi verificado em nosso estudo, onde 85,2% dos
pacientes foram submetidos a este tipo de tratamento.

Apesar da mortalidade nula observada em nos-
so estudo, 37,0% dos casos apresentaram alguma compli-
cacdo pos-operatoria, taxa semelhante a descrita por
Sicklick em sua série (42,9%) 4. A maioria dessas compli-
cacoes foi conduzida clinicamente; no entanto, trés paci-
entes precisaram ser reoperados por estenose da hepatico-
jejunostomia, dois apresentaram colangite e foram trata-
dos com nova hepaticojejunostomia; ja o terceiro paciente
evoluiu com colangite de repeticao, cirrose biliar secunda-
ria, litiase intra-hepatica, hipertensao porta e, atualmente,
encontra-se na fila de transplante hepatico. Neste caso,
apos tentativa de corrigir a estenose da hepatico-
jejunoanastomose, nao foi conseguido acessar a placa hilar,
dada a dificuldade por aderéncia e fibrose. O paciente
permaneceu, portanto, sem perviedade de via biliar, sen-
do realizada drenagem externa percutanea das vias biliares
enquanto aguarda transplante. Este caso de nossa série
exemplifica bem a morbidade que a LIVB pode causar.

Em um relato de trés casos, Ferndndez et al'* des-
crevem que, além da lesao de ducto biliar associada a colestase
cronica e episddios de colangite, outra indicagcao para trans-
plante é a lesdo de vasos do hilo hepatico, principalmente da
artéria, cursando com insuficiéncia hepatica fulminante.

A maioria das lesdes ocorreu durante a
colecistectomia por laparotomia, a ictericia foi o sinal mais
freqlente quando da internacdo . Embora 88% dos paci-
entes tenham recebido alta hospitalar em boas condicoes
clinicas verificamos uma elevada permanéncia hospitalar
.causada pelas complicacdes pos-operatoérias o que pode-
ria ser explicado pelo diagndstico tardio ocasionando um
grande retardo no tratamento neste pacientes.

Objective: To describe the epidemiological, clinical and surgical features of patients with iatrogenic bile duct injury (IBDI) attending
the General Hospital of Fortaleza (HGF) during the period from 2005 to 2009. Methods: We conducted a retrospective study of
medical records of patients admitted to HGF with the diagnosis of IBDI, evaluating the following variables: gender, age, origin,
conditions of cholecystectomy, type of surgery, symptoms, exams performed, surgical findings, classification of injury, treatment,
complications, total duration of hospitalization and discharge conditions. Results: There were 27 confirmed cases of IBDI. Two
injuries occurred during laparoscopic cholecystectomy. Only one patient was diagnosed intraoperatively. The most frequent sign was
jaundice after cholecystectomy. Hepato-duodenal Y-en-Roux anastomosis was the most often employed surgical technique (85.2%).
Most patients were discharged from hospital in good clinical condition (88.8%), however, we found high morbidity rates for this
disease, exemplified by the multiple hospitalizations and longer hospital stay (mean 31 days). Conclusion: Most injuries occurred
during open cholecystectomy, jaundice was the most frequent sign upon admission. There was a high hospitalization length of stay,
caused by postoperative complications, which could be explained by delayed diagnosis resulting in a large delay in treatment.

Key Words: cholecystectomy, bile duct injury, iatrogenic disease.
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Cancer de vesicula biliar: experiéncia de 10 anos em um hospital

de referéncia da AmazoOnia

Gallbllader cancer: 10 years of experience at an Amazon reference hospital

GERALDO IsHak, TCBC-PA'; FeLipe SoARES RiBEIRO?; DANIEL Souza pa Costa?; LEanDRO AuGusTo COSTA BAHIAZ;

EverToN MesqQuita Dias?; Pauto PimMeNTEL DE AssumpcAo, ACBC-PA%

RESUMDPO

Objetivo: Analisar os aspectos epidemioldgicos-cirdrgicos dos pacientes com cancer de vesicula biliar (CAVB) atendidos em um
Hospital Universitario de Belém/PA, no periodo de 1999-2009. Meétodos: estudo observacional, retrospectivo, descritivo-analitico
de fonte secundéria dos pacientes com diagnostico de CAVB, no periodo de 1999-2009. Foram analisados 75 prontudrios, sendo 34
pacientes estudados. As informacdes coletadas foram utilizadas para o estadiamento tumoral TNM do CAVB e para a caracterizacao
clinico-cirtrgica da populacdo estudada. Resultados: 79% eram do sexo feminino, com média de idade de 66,2+11 anos e tempo
de sintomatologia de 10,8+17,2 meses, ndo obtendo relacao estatistica com o estadio da doenca. Dor no hipocéndrio direito,
nauseas e ictericia predominaram como sinais/sintomas. A litiase biliar esteve presente em 91% dos casos, sendo positiva em 100%
dos pacientes com estadios I/ll. A sensibilidade ultrassonografica para sugestionar o CAVB no pré-operatério foi 14,28%. A operacao
mais executada foi a colecistectomia simples, tendo como achado intra-operatério predominante, invasao hepéatica. O adenocarcinoma
foi o tipo histolégico preponderante, com destaque para os estadios Ill e IV. Conclusado: A série estudada apresentou alta incidéncia
de litiase biliar, o adenocarcinoma com estadio avancado foi o mais prevalente. acarretando um pequeno indice de operacdes com
intencao curativa, 30% dos pacientes operados, e uma taxa de mortalidade de 21%. A valorizacdo dos sintomas e a investigacao

precoce por exames de imagem poderiam favorecer o tratamento, em fases iniciais do CAVB, proporcionando um melhor

prognoéstico para os pacientes operados.

Descritores: Neoplasias da vesicula biliar. Estadiamento de neoplasias. Cirurgia.

INTRODUCAO

neoplasia de vesicula biliar ¢ uma doenca relativa-

mente rara, apesar de ser o tumor mais frequente do
trato biliar e o quinto mais frequente do trato gastrointestinal.
Apresenta uma alta taxa de mortalidade, pois na maioria
das vezes o paciente apresenta sintomas inespecificos e ja
se encontra em estadios mais avancados'=.

A maior incidéncia de neoplasia maligna de
vesicula biliar ocorre em mulheres acima dos 65 anos.
Apresenta também uma grande variacdo étnica, sendo que,
populacoes de paises como Chile, Bolivia, México, além
de indios americanos possuem uma elevada mortalidade
por esta moléstia. Ja na Europa, encontra-se uma incidén-
cia caracteristicamente menor. Como fatores de risco, pode-
se citar como o principal, a presenca de colelitiase, a qual
seria responsavel por um processo de inflamacédo cronica
com consequente formacao de displasia-adenocarcinoma,
sendo este risco ainda mais elevado quando ha presenca
de célculos acima de 3cm. Constitui também fator de risco

para o cancer de vesicula biliar (CAVB), a vesicula em por-
celana - pela extensa calcificacdo da parede — e a presen-
ca de polipos — pela progressdo adenoma-adenocarcinoma.
Também observa-se que a presenca de alteracdes
histolégicas podem estar associadas ao cancer de vesicula.
Apesar da escassez de estudos, a obesidade e o IMC ele-
vado, sobretudo graus Il e lll, e a multiparidade, apresen-
tam-se presentes nos pacientes com cancer de vesicula
biliar e podem constituir risco também. Alguns estudos
demonstraram um aumento na incidéncia em pacientes
portadores cronicos de Salmonella sp. ou de Helicobacter
pylori, supostamente pela degradacao dos acidos biliares
induzidos por estas bactérias'*.

Mais de 90% dos casos sao representados por
um padrao histolégico de adenocarcinoma, que podem ser
caracterizados em papilar, tubular, mucinoso. O carcino-
ma anapldsico, o escamoso e o adenoescamoso sdo 0s
tipos menos comuns®.

Sendo assim, resolvemos analisar os aspectos
demograficos e clinico-cirirgicos dos pacientes com

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), Universidade

Federal do Pard, Belém-PA.

1. Chefe do Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do HUJBB- Belém-PA-BR; 2. Doutorando de Medicina (FM-UFPA) - Belém-PA; 3.
Doutorando de Medicina (FM-UEPA) - Belém-PA; 4. Cirurgidao do Servico de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo do HUJBB- Belém-PA.
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neoplasias malignas de vesicula biliar atendidos em um
hospital universitario de Belém — PA, no periodo de 1999 a
2009.

METODOS

A pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da
Declaracdo de Helsinque e do Cdédigo de Nuremberg e
foram respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo Se-
res Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de
Saude, com aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB)
em 12 de Janeiro de 2009 (Protocolo n°3774/08).

O estudo foi do tipo observacional, retrospecti-
vo, descritivo-analitico de fonte secundéria (anélise de pron-
tuarios do Departamento de Arquivamento Médico e Esta-
tistica do Hospital Universitario “Jodo de Barros Barreto” —
DAME-HUJBB).

O universo do estudo conteve os pacientes aten-
didos no Hospital Universitario “Joao de Barros Barreto”
com diagndstico de cancer de vesicula biliar (CID C23), no
periodo de 1999 a 2009. Foram verificados 75 prontuérios,
dos quais 44 tinham diagnéstico de CAVB, dos quais, 10
foram excluidos por preenchimento incorreto/incompleto
de informacdes médicas e/ou por auséncia de laudos
histopatoldgicos que confirmassem a presenca de neoplasia
de vesicula biliar.

O protocolo de pesquisa utilizado visou levantar
dados epidemiologicos dos pacientes, bem como co-
morbidades, antecedentes mérbidos familiares e pessoais,
sinais e sintomas clinicos, tempo de sintomatologia, exa-
mes bioquimicos, diagndéstico ultrassonografico e
tomogréfico. Considerou-se como achado ultrassonografico
sugestivo de CAVB, um ou mais dos quatro aspectos: irre-
gularidade de parede; espessamento ndo homogéneo da
vesicula biliar; polipos; massa preenchendo a luz vesicular.

,Foram também analisados: o tratamento cirur-
gico realizado, tempo cirirgico, achados intra-operatérios,
complicacdes pds-operatorias o tipo histologico e a dife-
renciacdo tumoral das lesdes. As informacbes coletadas
foram utilizadas para o estadiamento tumoral TNM das
neoplasias de vesicula biliar e para a caracterizacao
epidemioldgica e clinico-cirdrgica da populacdo estudada®.

Em algumas andlises os pacientes foram distri-
buidos em dois grupos: o grupo A contendo os pacientes
pertencentes aos estadios | e Il do CAVB e o grupo B con-
tendo os pacientes pertencentes aos estadios lll e IV. Esta
divisao teve como intencdo gerar uma visao diferenciada
sobre o grupo no qual a intencdo cirdrgica curativa tem
altas taxas de sucesso (grupo A) e o grupo no qual a
paliacdo ou a bidpsia sdo uma das poucas opcbes para
estes doentes (grupo B).

Para a analise estatistica foram aplicados méto-
dos estatisticos descritivos e inferenciais. A estatistica des-
critiva foi aplicada através do célculo das principais medi-

das numéricas (Média,Desvio-Padrao). A inferéncia esta-
tistica foi implementada através de testes de hipoteses:
Teste G que comparou as proporcoes dentro da amostra e
entre duas amostras independentes conforme o caso ana-
lisado. Teste t de Student que analisou a diferenca entre
duas médias aritméticas. Foi previamente estabelecido o
nivel de significancia a = 0.05 para rejeicao da hipdtese de
nulidade.

RESULTADOS

Dos 34 casos estudados, 79% (27/34) eram do
sexo feminino e 21% (7/34) do sexo masculino, com uma
relacao de 3,85:1. A idade média da populacdo estudada
foi de 66,2+11 anos, sendo de 66,5+10,9 no sexo femini-
no e de 64,9+12,1 no sexo masculino. O tempo médio de
sintomatologia foi de 10,8+17,2 meses, sendo entre 0s
homens de 19+20,8 meses e entre as mulheres de 8,1+14,5
meses. O tempo médio de sintomatologia foi 8,6 meses no
grupo de pacientes com doenca mais avancada (estadios
lll ou IV), entretanto, ndo houve significancia estatistica
sobre este dado (p=0,24). Os sinais clinicos e os sintomas
pré-operatérios estdo citados na tabelat.

A litiase biliar foi encontrada em 90,91 (30/33)
da populacao estudada, sendo que em um dos prontuarios
ndo constavam informacdes acerca deste quesito.

A sensibilidade ultrassonografica para sugestionar
o CAVB no pré-operatério foi de 14,28% (4/28), sendo
ndo sugestiva em 85,72% (24/28), sendo ambos dados
sem significancia estatistica (p>0,05).. Em seis prontuérios
nao foi possivel obter o dado ultrassonografico.

A colecistectomia foi realizada na maioria dos
pacientes, 41,17%, deste estudo. Em 23,5% dos pacien-
tes realizou-se a laparotomia com bidpsia. (Tabela 2). Em
20,5% (7/34) dos casos optou-se ainda por procedimento
paliativo associado a cirurgia principal, sendo que em 43%
(3/7) optou-se por derivacdo biliodigestiva e em 57% (4/7)
pela drenagem da via biliar.

Tabela 1 — Distribuicado dos principais sinais e sintomas clini-
Cos pré-operatorios.

Sinais / Sintomas n %
Perda de peso 9 26%
Prurido 9 26%
Acolia 10 29%
Desconforto abdominal. 10 29%
Febre 11 32%
Coluria 15 44%
Vémitos 17 50%
Ictericia 19 56%
Nauseas 19 56%
Dor no hipocéndrio direito 26 76%
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Tabela 2 — Principais procedimentos cirdrgicos realizados.

Operacdao Realizada n %

Colecistectomia Radical (IVb/V) 7 20,58%

Colecistectomia Simples 14 41,17%

Colecistectomia + Resseccdo em cunha de leito hepatico 4 11,80%

LE* + Bx** 8 23,50%

Cirurgia de Whipple 1 2,90%

Total 34 100,00%

*LE: Laparotomia exploradora
**BX: Biopsia

Os principais achados intra-operatorios estao co-
locados na tabela 3. Foram encontradas as seguintes com-
plicacbes pos-operatérias: ictericia ( 56%), febre (32%),
sepse (9%) e hemorragia (9%). Sete pacientes (21%)
morreram.

Os diagnostico histopatolégico evidenciou:
adenocarcinoma em 91% dos pacientes , carcinoma
epidermdide em 6% e carcinoma indiferenciado em 3%.

O estadiamento tumoral evidenciou gque o estadio
IV estava presente em 44% das espécimes examinados(
Tabela 4).

O desfecho clinico de cada caso foi prejudicado
por perda do seguimento de grande parte da amostra an-
tes de completar cinco anos de pés-operatério o que nao
permitiu com que fosse estimado o indice curativo e o indi-
ce de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgias
com intencao curativa.

DISCUSSAO

Os sinais e sintomas do CAVB, de acordo com a
literatura, ndo sao especificos e geralmente surgem tardia-
mente no curso clinico da doenca. Dessa forma, a maioria
dos casos é diagnosticada em estagios avancados, propor-
cionando prognéstico desfavoravel 258, A populacao deste
estudo revelou 85% dos casos com estagio avancado do
CAVB, fato que pode ser favorecido por sintomas que nem
sempre expressam a gravidade da doenca, com consequente
suspeicao tardia. Ressalta-se ainda que fatores como a
demora no atendimento médico especializado dentro dos
servicos publicos de saide poderiam contribuir com o ele-
vado indice de pacientes diagnosticados ja em estagios
avancados e/ou terminais onde a paliacdo emerge como a
Unica alternativa possivel.

Ainda no aspecto do quadro clinico associado
ao CAVB, os sintomas mais comuns associados a neoplasia
maligna de vesicula biliar sao dor abdominal e/ou célica
biliar®™. No entanto, pacientes com doenca avancada po-
dem apresentar ictericia, proveniente tanto da invasao da
arvore biliar como de metastase para o ligamento hepato-
duodenal. Manifestaces sistémicas como perda de peso,
anorexia e astenia também podem ser encontradas®™.

Tabela 3 — Principais achados intra-operatérios.
Achados Intra-operatérios n %
Invasao hepética 14 41%
Invasao de outros 6rgaos 13 38%
Invasao de via biliar extra-hepética 11 32%
Ascite 7 21%
Massa em topografia de vesicula biliar 5 15%
Invasao de vasos do pediculo hepéatico 5 15%
Carcinomatose peritonial 5 15%
Aderéncias 5 15%
Sem achados relevantes 4 12%
Outros 3 9%
Tabela 4 — Estadiamento Tumoral do CAVB.
Estadiamento Tumoral n %
Estadio 1A 1 3%
Estadio IB 1 3%
Estadio IIA 2 6%
Estadio IIB 1 3%
Estadio I 13 41%
Estadio IV 14 44%
Total 32* 100%

*Dois prontudrios ndo continham informagées do estadio.

Portanto, a dor abdominal, principalmente em
hipocondrio direito parece ser o grande “marcador”, mes-
mo que inespecifico, da doenca vesicular referido em gran-
de parte da literatura, seja na doenca litidsica ou no cancer.

Na maioria das séries, a dor, um achado em par-
te pouco conclusivo, toma espaco de destaque dentre as
gueixas dos pacientes, chegando a cifras de até 95% dos
casos com CAVB. A adequada valorizacdo desse sintoma
pode, eventualmente, permitir diagnésticos mais precoces
e, em consequéncia, resultados terapéuticos superiores.

A dor do quadro vesicular em geral esta em muito
associado a doenca litidsica e a literatura mostra uma as-
sociacdo de cerca de 95% dos casos de CAVB com
colelitiase**'°, o que faz com que muitos estudos coloquem
o calculo na posicao de fator de risco de grande importan-
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cia no desenvolvimento da neoplasia maligna de vesicula
biliar.

Outros sintomas como ictericia, associada a per-
da de peso, j& tornam mais facil a suspeicao diagnostica.
Entretanto, estes sdao marcos de doenca ja avancada e
pouco contribuem para um diagnéstico precoce e para uma
melhor resolubilidade terapéutica do caso.

Nos casos de doenca localmente avancada, a
USG abdominal tem uma sensibilidade de 85% e uma
acuracia de 80% no diagnostico de CAVB, de acordo com
uma revisdo americana realizada por Miller et al.*. Entre-
tanto, na presente série, encontrou-se para a USG abdo-
minal uma sensibilidade na suspeicao de neoplasia malig-
na de vesicula biliar préxima a apenas 14%. No entanto,
guando se comparou a suspeicdo ao USG com o estadio
da doenca, percebeu-se que a sensibilidade da USG foi de
0% para suspeicao de cancer nos estadios | e Il e de ape-
nas 13,3% para suspeicdo nos estadios Il e IV, sendo am-
bos dados sem significancia estatistica (p>0,05).

Mesmo frente a baixos resultados, infere-se que
o cancer em estadio Ill e IV é mais suspeitado no exame
ultrassonografico comparado ao cancer em estadiolell, o
gue, novamente, reforca o motivo para um diagnéstico
tardio na maioria dos casos de CAVB.

De acordo com revisdes sobre a histopatologia do
CAVB, o adenocarcinoma representa de 80 a 90% dos ca-
sos, sendo os 10 a 20% restantes correspondentes a carci-
noma escamoso, carcinoma adenoescamoso, carcinoma de
células pequenas, carcinoma indiferenciado e, mais rara-
mente, rabdomiossarcoma*®. Nao diferente, a amostra dos
pacientes com CAVB deste estudo mostrou uma prevaléncia
de 91% de adenocarcinoma, e o carcinoma epidermoide
em segundo lugar com somente 6%. Todos 0s casos de
carcinoma epidermaéide foram diagnosticados em fases avan-
cadas, ndo sendo possivel identificar diferencas quanto ao
comportamento biolégico, manifestacoes clinicas e resulta-
dos terapéuticos entre os diferentes tipos histolégicos.

Ao contrario do esperado, observou-se que o
tempo médio de sintomatologia foi menor (8,6 meses) no
grupo de pacientes com doenca mais avancada (estadios
lll ou IV). Entretanto, ndo houve significancia estatistica

ABSTRACT

sobre este dado (p=0,24), de modo que permanece incer-
ta a real relacao entre o tempo sintomatico do quadro e o
estadio no momento do diagnostico.

O achado de maior tempo sintomatico entre os do
grupo de estadio | e Il pode ser devido a associacao dos sinto-
mas ao quadro de colelitiase, enquanto o grupo com estadios
Il ou IV mostrava sintomas j& associados a presenca da
neoplasia maligna avangada, os quais possivelmente ocasio-
naram subvalorizacao de sintomas prévios menos relevantes.

No que se refere a terapéutica realizada, obser-
vou-se gue o principal procedimento foi a colecistectomia
simples, em 41% dos casos, possivelmente em fung¢ao do
elevado numero de casos em estadios avancados, impossi-
bilitando a realizacdo de cirurgias radicais®'-">.

Ressalta-se que diversos pacientes haviam sido
operados previamente em outros hospitais nao
especializados e tiveram como achado operatério da nova
intervencao a constatacao de doenca disseminada na ca-
vidade abdominal. Nestas situacdes, conforme se preconi-
za, apenas a paliacdo ou o diagnostico histopatolégico do
tumor é opcao plausivel'®'.

O CAVB teve maior prevaléncia no sexo femini-
no, apresentando como principais sinais e sintomas os
mesmos encontrados em quadros de colecistopatia
calculosa. A alta incidéncia de litiase biliar pode ser relaci-
onada como causa desta neoplasia. Ao contrario do espe-
rado, o tempo médio de sintomatologia foi menor no gru-
po de estadiamento lll e IV, no entanto, sem significancia
estatistica, permanecendo incerto o papel do mesmo no
avanco tumoral desta moléstia. O adenocarcinoma com
estadio avancado foi mais prevalente, tendo provavel rela-
¢ao com a elevada incidéncia de 6bito ainda na internacao.

A série estudada apresentou alta incidéncia de
litiase biliar, o adenocarcinoma com estadio avancado foi
0 mais prevalente. acarretando um pequeno indice de ope-
racbes com intencao curativa, 30% dos pacientes opera-
dos, e uma taxa de mortalidade de 21%. A valorizacao
dos sintomas e a investigacao precoce por exames de ima-
gem poderiam favorecer o tratamento, em fases iniciais
do CAVB, proporcionando um melhor prognéstico para os
pacientes operados.

Objective: To evaluate the epidemiological aspects of surgical patients with gallbladder cancer (GC) enrolled in a University Hospital
in Bethlehem (State of Pard — PA), in the period 1999-2009. Methods: observational, retrospective, descriptive and analytical study
of secondary sources of patients with GC in the period 1999-2009. We analyzed 75 medical records, with 34 patients studied. The
information collected was used for the TNM tumor staging of GC and to characterize the clinical and surgical population. Results:
79% were female, mean age 66.2 + 11 years and duration of symptoms was 10.8 = 17.2 months, with no statistical relationship with
the stage of disease. Pain in right upper quadrant, nausea and jaundice prevailed as signs / symptoms. Gallstones were present in
91% of cases and were positive in 100% of patients with stage |/ Il. The sensitivity of ultrasound to preoperatively suggest GC was
14.28%. The simplest operation performed was cholecystectomy, with the predominant intraoperative finding being hepatic
invasion. Adenocarcinoma was the predominant histologic type, especially for stages Il and IV. Conclusion: The present study
showed high incidence of gallstone disease. Advanced stage adenocarcinoma was the most prevalent. This resulted in a low rate of
operations with curative intent, in 30% of the patients, and a mortality rate of 21%. The appreciation of symptoms and early
investigation by imaging could facilitate treatment in early stages of GC, providing a better prognosis for patients.

Key words: Gallblader neoplasm. Neoplasm staging. Surgery.
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Indices diagnésticos da ultrassonografia abdominal na apendicite
aguda. Influéncia do género e constituicao fisica, tempo evolutivo
da doenca e experiéncia do radiologista

Indices of diagnostic abdominal ultrasonography in acute appendicitis.
Influence of gender and physical constitution, time evolution of the disease and

experience of radiologist

RobpriGo be OuVERA PeixoTo!; Tarcizo AFonso Nunes?; CarLos Aucusto Gomes, TCBC-MG?3

RESUMDPO

Objetivo: Verificar o valor da ultrassonografia abdominal no diagnéstico da apendicite aguda e a influéncia do género, constituicao
fisica, experiéncia do radiologista e o tempo evolutivo da doenca nos resultados dos indices diagnosticos. Métodos: Avaliou-se
prospectivamente 156 pacientes com diagnostico clinico de apendicite aguda, submetidos a ultrassonografia abdominal e
apendicectomia laparoscopica, acompanhado de estudo anatomopatolégico dos apéndices extirpados. Os pacientes foram alocados
quanto ao IMC em dois grupos (abaixo ou acima de 25kg/m?) e os radiologistas, em trés grupos conforme a experiéncia profissional
(menos de cinco anos, entre cinco e 10 anos e mais de 10 anos). A pesquisa avaliou também a interferéncia do género e do tempo
de evolucdo da doenca utilizando-se a mediana de 36 horas. Resultados: A sensibilidade e especificidade da ultrassonografia
abdominal para o diagnostico da apendicite aguda foram 64,9 e 72%, respectivamente. O género, o indice de massa corporea, o
tempo de experiéncia dos radiologistas nos trés grupos estudados e o tempo de inicio de sintomas da doenca, nao demonstraram
diferencas significativas no estabelecimento do diagnostico ecografico da apendicite aguda. Conclusdo: A ultrassonografia abdo-
minal apresentou baixa sensibilidade e especificidade e pouco contribuiu para diagnéstico da apendicite aguda. O género, a
constituicao fisica, a experiéncia do radiologista e tempo de inicio de sintomas da doenca nao interferiram no resultado do exame

ecografico.

Descritores: Apendicite. Ultrassonografia. Diagndstico.

INTRODUCAO

diagnostico da apendicite aguda baseia-se na obten-

cdo da histoéria clinica e exame fisico. A classica evo-
lucao da dor, descrita por Murphy em 1905, é forte preditor
do diagndstico clinico de apendicite aguda, com acuracia
de 95%23,no entanto, esta presente somente em 50 a 60%
dos pacientes®. Em decorréncia deste dado, o numero de
apendicectomias nao terapéuticas e de casos operados ja
com complicacdo permanece estavel, apesar da mortali-
dade da apendicite aguda, nas Ultimas décadas, ter de-
crescido de 26 para 1%*.

A presenca de quadro clinico atipico dificulta o
diagnostico clinico e é caracteristica de determinados
subgrupos de pacientes entre eles: pacientes em extremos
de idade; obesos; pacientes do género feminino em idade
procriativa ou em periodo gestacional; pacientes em uso
de farmacos como anti-inflamatérios e imunossupressores;
pacientes com apéndices vermiformes retrocecais ou

pélvicos. Nestes pacientes o uso de métodos complemen-
tares ao diagnostico clinico pode ser importante®.

Desde a primeira visibilizagdo ecografica do
apéndice vermiforme por Deutsch e Leopold em 1981° e
da descricao da técnica de compressao graduada para o
exame abdominal por Puylaert em 19867, a ultrassonografia
passou a ser referida como recurso diagnéstico comple-
mentar para a apendicite aguda.

Ela apresenta inimeras vantagens tais como: ser
método disponivel e de custo relativamente baixo; ndo
emite radiacdes ionizantes, podendo ser utilizada repeti-
das vezes e em gestantes; permite exame em tempo real
e interacdo com o paciente, que identifica o ponto de maior
sensibilidade dolorosa no abdome; tem maior mobilidade,
possibilitando o exame do paciente no setor de emergén-
Cia, terapia intensiva e até mesmo no centro cirdrgico.

Com a difusao do método, identificaram-se fa-
tores que influenciariam a acuracia da ultrassonografia para
o diagndstico da apendicite aguda, entre eles o género e a

Trabalho realizado no Setor de Emergéncia do Hospital e Maternidade Monte Sinai, Juiz de Fora/MG-BR.
1. Professor Assistente Mestre do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) -MG-BR; 2. Professor Associado
Doutor do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)- MG-BR; 3. Professor Adjunto Doutor do Departamento

de Cirurgia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF)-MG-BR.
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constituicdo corporal do paciente, o tempo evolutivo da
doenca e a experiéncia do radiologista.

O objetivo do presente estudo foi verificar o va-
lor e a influéncia destas varidveis no diagnéstico ecografico
da apendicite aguda.

METODOS

Foram estudados prospectivamente 156 pacien-
tes com o diagnostico de suspeicao clinica de apendicite
aguda, admitidos no setor de emergéncia do Hospital e
Maternidade Monte Sinai, Juiz de Fora/MG, Brasil. Todos
os pacientes foram submetidos a consentimento informa-
do por meio de leitura e assinatura de formulario. Este
projeto foi apreciado e aprovado pela Comissao de Etica
em Pesquisa da referida instituicao.

Incluiram-se neste estudo pacientes de ambos
0s géneros, com idade superior a 12 anos, submetidos a
ultrassonografia abdominal, apendicectomia laparoscépica
e estudo anatomopatoldgico do apéndice vermiforme.

Foram excluidos pacientes com instabilidade
hemodinamica, disturbios de coagulacdo, gestantes e aque-
les que ndo concordaram em participar desta pesquisa.

Os pacientes foram avaliados clinicamente, va-
lorizando a dor abdominal e seu carater migratério, tipica
da apendicite aguda, a queixa de anorexia e o tempo do
inicio dos sintomas em horas. A presenca de descompressao
brusca dolorosa positiva em fossa iliaca direita ou difusa no
abdome foi determinada, além da pesquisa de hipertermia,
considerada como temperatura axilar igual ou superior a
38°C, medida com termémetro eletronico. Foi solicitado
como exame laboratorial o hemograma completo e consi-
derou-se leucocitose acima de 12.000 leucocitos/ mm2.

Os pacientes tiveram seu peso, em quilogramas,
e sua altura, em metros, aferidos quando da internacao.
Calculou-se a partir destes dados o indice de massa corpérea
(IMC) em kg/m?, agrupando-se os pacientes em dois ni-
veis: normal com IMC inferior a 25kg/m? e sobrepeso e
obesidade com IMC acima de 25kg/m?.

Realizou-se exame ecogréafico abdominal de prin-
cipio, utilizando-se a técnica de compressao graduada por
meio de aparelho de ultrassom Philips HDI-4000 com
transdutores de baixa e alta frequéncia. Foram descritos os
seguintes diagnosticos: exame compativel com o diagnés-
tico de apendicite aguda e exame nao indicativo de apen-
dicite aguda.

Os exames ecograficos foram realizados por 11
radiologistas, todos com formacdo em Radiologia Geral,
tendo seu tempo de atividade profissional estratificado em
trés niveis: menos que cinco anos (trés radiologistas); entre
cinco e 10 anos (quatro radiologistas) e mais que 10 anos
(quatro radiologistas).

Todos os pacientes foram apendicectomizados
por meio da laparoscopia com estudo anatomopatologico
da peca operatoéria. O diagnostico de apendicite aguda foi

da doenca e experiéncia do radiologista

confirmado pela presenca de neutrofilos polimorfonucleares
na camada muscular (infiltracdo transmural) da parede
apendicular.

Foi comparado o resultado dos exames
ecograficos com o resultado dos exames anato-
mopatoldgicos das pecas operatdrias para calculo dos indi-
ces diagnosticos. Considerou-se diagnostico ecografico cor-
reto verdadeiro-positivo, quando o laudo da ultrassonografia
abdominal foi conclusivo para apendicite aguda e a doen-
ca confirmada pelo exame anatomopatolégico do apéndi-
ce. Verdadeiro-negativo quando tanto a ultrassonografia
abdominal quanto o estudo anatomopatolégico do apén-
dice nado indicava apendicite aguda.

A partir de um banco de dados, desenvolveu-se
o cruzamento das variaveis no processo de estatistica des-
critiva. Foram observados os indices diagnésticos sensibili-
dade, especificidade, valor de predicdo positivo e negati-
vo. Utilizou-se para validacao estatistica os testes do qui-
guadrado e Kruskal-Wallis, com nivel de significancia quando
p<0,05.

RESULTADOS

Dos 156 pacientes com suspeita clinica de apen-
dicite aguda, o diagndstico foi confirmado pela
anatomopatologia em 131 (83,9%), dentre estes 106
(80,9%) apresentavam quadro clinico tipico e 80 (61%)
apresentavam leucocitose.

O exame ecogréfico afirmou o diagndéstico de
apendicite aguda em 85 dentre 131 pacientes, configu-
rando sensibilidade de 64,9%. A ultrassonografia ndo
afirmou o diagnéstico de apendicite aguda em 18
dentre 25 pacientes que nao tiveram este diagnéstico
afirmado pela anatomopatologia, configurando
especificidade de 72%. Houve sete resultados falso-po-
sitivos e 46 resultados falso-negativos, resultando em
valor de predicdo positiva de 92,4% e valor de predicao
negativa de 28,1% (Tabela 1).

A comparacao do indice de acerto de diagnésti-
co na avaliacdo do apéndice vermiforme pelo exame
ecografico entre os dois grupos de pacientes, quanto ao
indice de massa corporea, nao revelou diferenca significante
pelo teste do qui-quadrado (p=0,62) (Tabela 2)

Tabela 1 - Valores dos indices diagnosticos da
ultrassonografia abdominal na propedéutica da
apendicite aguda (n=156).

Valores dos indices diagnésticos

Sensibilidade 64,9
Especificidade 72

Valor de predicao positivo 92,4
Valor de predicao negativo 28,1

Obs: Valores expressos em percentual (%).
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da doenca e experiéncia do radiologista

A comparacao entre os trés grupos de radiolo-
gista, com base no tempo de experiéncia, revelou que nao
houve diferenca significante entre eles pelo teste do qui-
guadrado, quanto ao acerto do diagnéstico na avaliacao
do apéndice vermiforme (p=0,837) (Tabela 3).

Nao houve diferenca significativa pelo teste de
Kruskal-Wallis para as medianas calculadas da variavel
“tempo do inicio dos sintomas” para cada possivel resulta-
do do exame ecogréfico, ou seja: 43,6 + 35,0 horas, ver-
dadeiro-positivo; 55,3 + 44,7 horas, verdadeiro-negativo;
52,3 + 40,8 horas, falso-positivo e 42,3 + 38,1 horas, falso-
negativo, com p=0,0748 (Tabela 4).

Finalmente foi feita comparacao do resultado da
ultrassonografia entre os géneros. Entre os 82 homens, o
exame ecografico acertou o diagnostico de apendicite agu-
daem 55(67,1%) e errou em 27 (32,9%). Nas 74 mulhe-
res, houve acerto no diagndéstico em 48 (64,9%) e erro em
26 (35,1%). Nao houve diferenca significativa com teste
do qui-quadrado, com p=0, 156 (Tabela 5).

DISCUSSAO

O diagndstico da apendicite aguda tem como
base a historia clinica e o exame fisico dos pacientes, afir-
macao esta que persiste verdadeira nos dias atuais, como
demonstrado por Bergeron em 20048, Neste estudo, a ava-
liacdo do cirurgido teve valor de predicéo positiva de 83,9%.
Este dado, comparavel ao encontrado na literatura, refor-
ca a importancia dos sintomas e sinais clinicos para o diag-
nostico da apendicite aguda, configurando indice de inter-

vencoes nao terapéuticas em 16,0% dos pacientes, muito
semelhante aos dados citados na literatura®®.

Nesta pesquisa, o quadro clinico apresentou-se
de maneira tipica, com a classica evolucdo da dor em
80,9% dos pacientes, entre aqueles com o diagnéstico
confirmado de apendicite aguda. Estudos?? afirmam que a
acuracia do exame clinico nesses pacientes encontra-se
proxima de 95%, ndo sendo aprimorado pelo uso de mé-
todos de imagem e, por consequéncia, esses pacientes
deverdo ser operados sem a realizacdo de exames com-
plementares.

O uso do exame clinico seriado é opcao
diagnostica muito utilizada em pacientes com quadro clini-
co atipico, podendo ser empregada com seguranca na-
gueles com tempo de evolucdo abaixo de 24 horas que,
segundo Bickell et al."", apresentam baixo risco de perfura-
cdo, de 0 a 2% a cada 12 horas. A observacdo clinica
deve ser exercida com prudéncia nos pacientes com evolu-
¢ao mais arrastada, pois o risco de perfuracdo nos que tém
mais de 36 horas de evolucdo é de 5% a cada 12 horas,
principalmente nos idosos. Birnbaum e Wilson?® preconizam
gue a observacao clinica intra-hospitalar pode aumentar a
acuracia do diagnéstico clinico, sem aumentar a incidén-
cia de perfuracdes.

A sensibilidade da ecografia abdominal foi de
64,9%, representando 85 pacientes com resultado conclu-
sivo de apendicite aguda. Este indice é superior ao obtido
em série anterior pelos mesmos radiologistas'?, com preci-
sao diagndstica de 55,8% dos casos, e ainda ao publicado
por Franke et al.”?, em estudo multicéntrico realizado na
Alemanha e Austria, com sensibilidade de 55%. Entretan-

Tabela 2 - Comparacao do diagnéstico do exame ecografico de apendicite aguda com indice de massa corpérea menor ou
maior que 25 kg/m?.

IMC Ultrassonografia abdominal

Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total
< 25 kg/m? 56 10 5 30 101
> 25 kg/m? 29 8 2 16 55
Total Geral 85 18 7 46 156
IMC= indice de massa corpdrea, teste do qui-quadrado p=0,62.
Tabela 3 - Comparacdo do diagnéstico ecografico da apendicite aguda com a experiéncia do radiologista.
Experiéncia do Ultrassonografia abdominal
Radiologista Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total
< 5anos 38 9 3 19 69
5a 10 anos 29 3 2 15 49
>10 anos 18 6 2 12 38
Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,837.
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Tabela 4 -

da doenca e experiéncia do radiologista

Comparacao da mediana do tempo de inicio dos sintomas da apendicite aguda com o diagnéstico ecografico.

Diagnostico ecografico de apendicite aguda

Mediana do tempo de inicio dos sintomas

Verdadeiro-positivo
Verdadeiro-negativo
Falso-positivo
Falso-negativo

43,6 + 350h
55,3 + 44,7 h
52,3 + 40,8 h
42,3 + 38,1h

Teste de Kruskal-Wallis p= 0,0748.

Tabela 5 - Comparacdo entre os pacientes do género masculino e feminino quanto ao diagnostico ecografico de apendicite
aguda.

Género do Ultrassonografia abdominal

Paciente Verdadeiro-Positivo Verdadeiro-Negativo Falso-Positivo Falso-Negativo Total

Masculino 49 6 2 25 82

Feminino 36 12 5 21 74

Total 85 18 7 46 156

Teste do qui-quadrado p=0,156.

to, é inferior ao de outros trabalhos anteriores, como de
Zielke et al.™, com indice de 83,1%, o de Birnbaum e
Wilson?, que citam valores entre 75 e 90%, o de Vidmar et
al.””, com sensibilidade de 91%, e o de Douglas et al.'s,
com sensibilidade de 94,7%.

A especificidade da ecografia no presente tra-
balho foi de 72%, dado inferior ao descrito por Franke et
al.”®, de 95%, por Vidmar et al.”, de 95,9%, e por Birnbaum
e Wilson?, de 86 a 100%.

O valor de predicao positiva foi de 92,4%, com-
pativel com o descrito por Vidmar et al.’®, de 95,9%, por
Birnbaum e Wilson3, entre 91 e 94%, mas superior ao de
Franke et al.”?, de 81%. E neste dado que reside a princi-
pal contribuicdo do exame ecografico para o diagnéstico
da apendicite aguda nesta pesquisa.

Foram sete os casos de falso-positivos; a literatu-
ra justifica esses achados pela confusao de alca ileal com o
apéndice vermiforme, pelo julgamento errébneo de apéndi-
ce normal por inflamado e pela ocorréncia da apendicite
com resolucdo espontanea'’.

Houve ainda 46 falso-negativos, resultando em
valor de predicdo negativa de 28,1%, muito abaixo dos
descritos habitualmente pela literatura®'31>1819 Este dado
pode ser decorrente da dicotomizacao do laudo do exame
ecografico em conclusivo e nao indicativo do diagnéstico
da apendicite aguda, dificultando o posicionamento do
radiologista frente a casos de mais complexa identifica-
cao. Esse baixo valor de predicdo negativa impde prudén-
cia em descartar o diagnostico de apendicite aguda, de-
vendo este paciente ser observado clinicamente, verifican-
do-se a resolucdo de seus sintomas antes da alta hospita-
lar. A persisténcia do quadro deve implicar a utilizacao de
outros métodos diagndsticos, entre eles a tomografia e a
laparoscopia.

Nao se verificou neste trabalho influéncia do
indice de massa corporea na acuracia da ecografia para
o diagnéstico da apendicite aguda. Esta afirmacéo vai
ao encontro da de Puylaert?®, que atesta ser possivel a
utilizacdo da técnica de compressdo graduada com
transdutores de alta frequéncia, mesmo em pacientes
obesos, devendo esta ser primariamente o método de
escolha entre as técnicas de imagem. Outra afirmacao
nesse sentido encontra-se no trabalho de Tsai et al.?!,
de que mesmo com a estratificacdo para o uso da
ecografia como opcéo diagndstica, para pacientes com
IMC inferior a 30kg/m? ndo se registraram melhores re-
sultados.

De modo oposto, Blebea et al.?2 sugerem que a
técnica ecografica é mais adequada em pacientes
pediatricos e adultos magros, sendo o habito corporal do
obeso um fator limitante. Esses autores afirmam, ainda,
que a sensibilidade e a acuracia sao inferiores para pacien-
tes com IMC acima de 26 kg/m?, para os quais advogam
gue a tomografia seria melhor arma diagnostica.

Observou-se, nesta pesquisa, que ndo houve in-
fluéncia da experiéncia do radiologista na acuracia do di-
agnostico ecografico da apendicite aguda.

Fato muito interessante é que o grupo mais ex-
perimentado teve menor acerto diagndéstico, mesmo que
sem diferenca estatistica. Isto pode ser justificado pelo fato
de os radiologistas mais jovens, por atenderem maior nu-
mero de pacientes em regime de urgéncia e emergéncia,
adquirirem mais vivéncia no diagndstico da apendicite agu-
da. Este dado foi examinado de maneira muito precisa por
Vidmar et al.”®, que determinaram a experiéncia do radio-
logista com base no nimero de ecografias realizadas no
periodo de um ano, evidenciando diferenca estatistica en-
tre os examinadores.
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da doenca e experiéncia do radiologista

O tempo de evolucdo dos sintomas é importante
para a precisdo diagndstica tanto clinica quanto ecogréfica.
Pacientes com sintomas de inicio muito recente podem
ainda ndo caracterizar sinais e sintomas clinicos ou acha-
dos imaginoldgicos que permitam o diagnéstico preciso?.
Na avaliacdo da variavel “tempo de inicio dos sintomas”
identificou-se grande amplitude (238 horas), optando-se
pelo uso da mediana, cujo valor foi de 36 horas, tempo de
evolucdo em que habitualmente os sintomas e os achados
radiologicos ja estao configurados?. Demonstrou-se que
esta variavel nao influenciou o diagnéstico ecografico da
apendicite nesta pesquisa.

Dado interessante surgiu quando se analisou
o tempo do inicio dos sintomas relacionado com a ex-
periéncia do radiologista, partindo-se da premissa de
gue a maior parte dos pacientes atendidos em carater
de urgéncia ou emergéncia seria atendida por radiolo-
gistas menos experientes, que cumprem escala de plan-
tdo mais frequentemente em nosso meio. Os pacientes
atendidos por esse grupo de radiologistas eram avalia-
dos em periodo mais precoce do seu quadro clinico,
fato que teoricamente dificultaria o diagnostico da apen-
dicite aguda.

Em relacdo ao possivel beneficio do uso da
ecografia para o diagnéstico nas pacientes do género fe-
minino, ndo houve, nesta casuistica, diferenca entre a sen-
sibilidade do método, entre os géneros. A ocorréncia da
maioria dos resultados falso-positivos entre as mulheres
(cinco entre sete, 71,4%), associada ao baixo valor de pre-
dicdo negativa (28,1 %) reforca esta idéia. Este achado di-
verge da opinido de Paulson et al?, que definem a ecografia
abdominal como o método de eleicdo entre as gravidas e
as mulheres com alto grau de suspeita de doencas gineco-
l6gicas como diagnostico diferencial. O uso da laparoscopia
parece ser especialmente oportuno para pacientes do gé-
nero feminino, permitindo o correto diagnéstico e o trata-
mento?®.

A utilizacao de métodos complementares aos
dados clinicos visa a reduzir a incidéncia de resseccoes
apendiculares ndo terapéuticas, que ocasiona desneces-
sario consumo de recursos do sistema de saude e do
proprio paciente?¢2”.. O custo do diagnostico radioldgico
é menor em relacao a abordagem cirdrgica improduti-
va, além desta nao ser desprovida de complicacoes
imediatas e tardias, como a formacao de aderéncias,
gue podem levar a obstrucdo e infertilidade>?’.
Semelhantemente, o correto e precoce diagnéstico visa
a reducdo de casos mais graves, acompanhados de per-
furacéo e peritonite que aumenta a incidéncia de com-
plicacdes de 3 para 47% “.

O emprego de métodos de imagem para auxili-
ar o diagndstico da apendicite esta ainda longe do consen-
50, pois trabalhos como o de Flum et al.>?® mostram que
mesmo com a utilizacdo da ecografia e da tomografia
computadorizada, a taxa de resseccao nao terapéutica
persiste em percentuais expressivos (15%), notadamente

em mulheres em idade reprodutiva e em pacientes em
extremos de idade.

Outro aspecto muito importante é se o uso roti-
neiro do diagnoéstico por ecografia resultard em beneficio
clinico, possibilitando abordagem cirtrgica em fases nao
complicadas. O resultado desta pesquisa sugere que 0s
pacientes com quadro clinico tipico devem ser encaminha-
dos ao tratamento cirdrgico sem o uso da ecografia abdo-
minal.

A decisao entre o uso da ecografia e a
tomografia devera ser baseada na disponibilidade e pre-
feréncia da instituicao, na experiéncia dos radiologistas,
embora idade, sexo e habito corpoéreo sejam fatores im-
portantes.

A sensibilidade e a especificidade da tomografia
e do exame ecografico no diagnoéstico da apendicite agu-
da encontram-se proximas ou até acima de 95% em am-
biente de pesquisa, dados estes que podem ndo ser
extrapolaveis para a pratica diaria de todos os hospitais e
servicos?®3, Este fato foi demonstrado por Franke et al.”?,
em estudo multicéntrico prospectivo, no qual a sensibilida-
de do exame ecografico foi de apenas 55%, percentual
gue pode ser motivado por variados fatores, entre eles a
indicacao do diagndstico ecografico, de maneira rotineira
ou seletiva, e a diferente experiéncia com o método entre
0s centros avaliados.

No presente estudo, a sensibilidade de 64,9%
para o diagnéstico ecografico da apendicite aguda con-
firma a dificuldade de se extrapolarem resultados de
outros centros para a realidade clinica de um hospital
geral, sem vinculos universitarios. O fato de esta pesqui-
sa envolver radiologistas gerais, ndo especializados em
ecografia, reforca essa ideia e demonstra que, nessas
circunstancias, a impressao clinica ainda é preponde-
rante e devera servir como orientacdo para a realizacdo
de exames complementares no diagndéstico da apendici-
te aguda.

Outro dado importante é que a ecografia ndo
indicativa do diagnostico de apendicite aguda s6 devera
ser valorizada em associacdo com a evolucao clinica favo-
ravel do paciente, em face da alta incidéncia de resultados
falso-negativos. Esse dado é corroborado por Paulson et
al2, segundo os quais a falha em identificar o apéndice
limita a utilidade do exame ecografico na apendicite agu-
da.

A adocdo da laparoscopia com intencao
diagndstica e, caso necessario, terapéutica, pode ser mui-
to oportuna nos pacientes em que persiste a duvida
diagndstica. Estudos posteriores serdo importantes para
definir seu papel na conducdo da apendicite aguda.

A interacdo mais proxima entre radiologista e
cirurgido sem duvida resulta no atendimento mais acerta-
do e seguro para o paciente com suspeita de apendicite
aguda, evitando-se atraso diagnéstico e suas consequéncias
e minimizando-se a realizacao de intervencoes ndo tera-
péuticas.
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ABSTRACT

da doenca e experiéncia do radiologista

Objective: To assess the value of abdominal ultrasonography in the diagnosis of acute appendicitis and the influence of gender,
physical constitution, experience of the radiologist and the time evolution of the disease on the results of diagnostic indices.
Methods: We prospectively evaluated 156 patients with clinical diagnosis of acute appendicitis who underwent laparoscopic
appendectomy and abdominal ultrasonography, together with pathology of the excised appendices. Patients were allocated in
relation to BMI in both groups (below or above 25 kg/m?) and radiologists, in three groups according to their professional experience
(less than five years, between five and 10 years and more than 10 years). The survey also assessed the influence of gender and time
of disease progression using the median of 36 hours. Results: The sensitivity and specificity of abdominal ultrasonography for
diagnosing appendicitis were 64.9 and 72% respectively. Gender, body mass index, length of experience of the radiologists in the
three groups and time of onset of symptoms showed no significant differences in the establishment of sonographic diagnosis of acute
appendicitis. Conclusion: The abdominal ultrasonography showed low sensitivity and specificity and little contribution to the
diagnosis of acute appendicitis. Gender, physical constitution, the experience of the radiologist and time of onset of symptoms did not

affect the outcome of the sonography.

Key words: Appendicitis. Ultrasonography. Diagnosis.
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RESUMDPO

Objetivo: Analisar a citorreducao de intervalo em pacientes com carcinoma avancado do ovéario. Métodos: Estudo prospectivo
com 25 pacientes portadoras de carcinoma avancado do ovario (IIC ou IV) submetidas a citorreducdo de intervalo. Os critérios
de irresecabilidade foram baseados nos do Instituto Gustave-Rousy. Apds quimioterapia de inducdo e reabordagem avaliamos
as taxas de cirurgia 6tima e a morbi-mortalidade do procedimento além da sobrevida global em dois anos. Resultados: Foi
possivel citorreducao 6tima em 17 pacientes (68%) com morbidade de 8% e mortalidade de 4%. A sobrevida global em dois
anos foi de 68%. Conclusdo: A citorreducao de intervalo constitui alternativa terapéutica no carcinoma avancado do ovario
possibilitando oportunidade de citoreducdo étima a pacientes outrora portadoras de doenca irressecavel, com morbi-morta-

lidade aceitavel.

Descritores: Neoplasias Ovarianas. Estadiamento de neoplasia. Andlise de sobrevida. Feminino.

INTRODUCAO

O cancer do ovario apresenta a maior taxa de letalidade
entre os tumores ginecoldgicos; no Brasil estima-se
cerca de 3500 casos novos/ano com 2000 ébitos/ano’.

Até o momento nado se dispde de métodos de
rastreamento eficazes para a deteccdo precoce dessa
neoplasia, sendo apenas 25% dos casos diagnosticados
nos estadios iniciais. Apesar dos grandes avancos no trata-
mento quimioterapico e cirdrgico, a sobrevida para o carci-
noma de ovario tem permanecido estavel nas ultimas dé-
cadas, com sobrevida global em cinco anos de 30%?2.

Desde o trabalho pioneiro de Griffiths, em 1975,
até os dias atuais, numerosos estudos comprovam que a
citorreducao primaria 6tima, ou seja, tumor residual me-
nor que 1Tcm implica em ganho de sobrevida®®; porém esta
s6 pode ser alcancada em 50% das pacientes com doenca
avancada nao sendo isenta de morbidade e mortalidade,
30% e 10% respectivamente’.

Visando melhorar as taxas de cirurgia 6tima bem
como diminuir a morbidade do debulking primario, surge
como opcao, a laparotomia de intervalo, que consiste em

reabordagem apds quimioterapia neoadjuvante para pacien-
tes com doenca irressecavel ou baixo desempenho na pri-
meira laparotomia®.

Tendo em vista as evidéncias que apresentam a
laparotomia de intervalo como uma opcao terapéutica a
citorreducao primaria, apresentando sobrevida semelhan-
te mas com menor morbi-mortalidade, motivou-nos o es-
tudo desta abordagem em pacientes com carcinoma avan-
cado do ovario.

METODOS

No periodo de 09/2004 a 01/2007, apds aprova-
cdo do Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo (Protocolo numero 424/06), rea-
lizamos estudo prospectivo com 25 pacientes portadoras
de carcinoma avancado do ovario (IlIC ou IV) submetidas
inicialmente a laparotomia durante a qual diagnosticamos
doenca irressecavel e procedemos a biopsia. Os critérios
de irresecabilidade foram baseados nos do Instituto Gustave-
RousyP, os quais foram: presenca de, ao menos, um destes

Trabalho realizado no Setor de Oncologia do Departamento de Obstetricia e Ginecologia da Irmandade da Santa Casa de Sao Paulo (DOGI-

IMSCSP).
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fatores, resseccao de mais de trés segmentos de intestino,
realizacdo de esplenopancreatectomia, resseccao hepati-
ca, presenca de linfonodos maiores de 2cm, pelve conge-
lada, carcinomatose difusa ou invasdo da raiz do
mesentério.

Empregamos protocolo de quimioterapia
neoadjuvante com paclitaxel 175 mg/m2 e carboplatina
AUC 5 a cada 21 dias, por trés ciclos. Na sequéncia, as
pacientes foram examinadas e avaliadas por tomografia
de pelve-abdémen e dosagem do CA 125. Em nao haven-
do progressao de doenca, as pacientes foram submetidas
a laparotomia de intervalo com o objetivo de citorreducao
otima.

Apds reabordagem avaliamos a taxa de cirurgia
otima, bem como, a morbi-mortalidade do procedimento
além da sobrevida global em dois anos.

RESULTADOS

Foi possivel citorreducdo 6tima em 17 pacien-
tes (68%), a operacao standard, ou seja, histerectomia
com salpingo-oforectomia bilateral, linfadectomia pélvica
e para-aértica, além da omentectomia, foi realizada em
13 pacientes, havendo necessidade de resseccao amplia-
da em 12 (Tabela 1). Os resultados de nossa experiéncia
inicial com a laparotomia de intervalo sao expostos na
tabela 2.

Tabela 1 - Procedimentos realizados nas 12 pacientes sub-
metidas a laparotomia de intervalo com opera-

¢ao alargada por carcinoma de ovdrio.

Procedimento Numero de procedimentos

Esplenectomia 2
Enterectomia 6
Retosigmoidectomia anterior 7
Pancreatectomia distal 1
Total de procedimentos 15
Tabela 2 -

DISCUSSAO

Van der Burg et al.'® comparando a laparotomia
de intervalo com quimioterapia exclusiva em 278 pacien-
tes portadoras de carcinoma de ovario estadio 1B a IV
submetidas a citorreducao inicial sub-6tima, observaram
sobrevida livre de doenca em dois anos em 56% para o
grupo submetido a laparotomia de intervalo versus 46%
para o grupo controle submetido apenas a quimioterapia
(p<0,01). Concluiram que a laparotomia de intervalo apre-
senta ganho de sobrevida em relacdo a quimioterapia iso-
lada para pacientes submetidas a citorreducao sub-6tima
inicial'®. Entretanto estes dados nao foram corroborados
no estudo GOG152".

Morice et al.’>comparando pacientes submeti-
das a laparotomia de intervalo com as submetidas a
citorreducao primaria, obtiveram taxas de citorreducao 6ti-
ma de 94% em ambos 0s grupos. Porém, a morbidade no
grupo da laparotomia de intervalo foi menor do que a da
citorreducao primaria. Ap6s seguimento de cinco anos, as
taxas de sobrevida global foram de 24% em ambos os
grupos. Os autores conclufram que, embora nao haja gan-
ho de sobrevida com laparotomia de intervalo, ela consti-
tui-se em opcao terapéutica eficaz e com menor morbidade
no tratamento do cancer de ovario avancado'2.

Chan et al.”? avaliaram, através de questionario
de qualidade de vida do EORTC (QLQ-C30), pacientes com
estadio IlIC e IV submetidas a laparotomia de intervalo ou
citorreducao primaria. Demonstraram que o grupo subme-
tido a laparotomia de intervalo apresentou melhor pontua-
¢do no questionario em relagdo ao grupo que recebeu tra-
tamento convencional'®.

A proposta deste estudo foi avaliar a seguranca
e eficacia da laparotomia de intervalo em pacientes com
carcinoma avancado do ovéario. Com a utilizacdo desta
abordagem, obtivemos citorreducdo em 88% da nossa
casuistica, corroborando com os dados de Onda et al.™.
Em relacdo a obtencdo de cirurgia 6tima nosso resultado
de 77% (68%) também foi condizente com os resultados
encontrados na literatura (50% — 90%)".

A morbidade decorrente da citorreducao em
carcinoma avancado do ovario é de 12% sendo que em

Tempo mediano da operacao, taxa média de transfusao (unidades de concentrado), tempo de internacao (dias),

numero de 6bitos no intra-operatério, morbidade, seguimento mediano (meses) e sobrevida global (%) das pacien-
tes com carcinoma de ovario submetidas a laparotomia de intervalo.

Tempo mediano a operacdo (minutos)

Taxa média de transfusao (unidades de concentrado de hemacias)

Tempo mediano de internacao (dias)

Obito peri-operatério

Evisceracdo seguida de ressutura (morbidade)
Seguimento mediano (meses)

Sobrevida global (%)

240 (200 -420)

2 0- 4
7 6- 9
1 (4%)

2 (8%)
24 (6 - 36)
68
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nosso Servico obtivemos 8%. A mortalidade peri-operato-
ria em nossa casuistica foi de 4%, préxima aos dados da
literatura'.

A necessidade de operacao alargada na
laparotomia de intervalo resulta do comportamento
bioldgico mais agressivo do tumor conferindo pior
progndstico, e assim, a citorreducdo de intervalo sé
deve ser realizada com procedimentos standard’.
Nesta casuistica foi necessaria a resseccdo alargada

ABSTRACT

em 48% das pacientes, e a citoreducdo 6tima ocor-
reu em 83%.

Nossa sobrevida global, apds mediana de 24 me-
ses, foi de 68% resultado que corrobora com estudos prévios'®.

Nossos dados sugerem que a citorreducdo de
intervalo constitui alternativa terapéutica no carcinoma
avancado do ovario possibilitando oportunidade de cirur-
gia 6tima a pacientes outrora portadoras de doenca
irressecavel, com morbi-mortalidade aceitavel.

Objective: To analyze the interval cytoreduction in patients with advanced ovarian cancer. Methods: A prospective study was
carried out with 25 patients with advanced ovarian cancer (stages IlIC or 1V) who underwent interval cytoreduction. Non-
resectability criteria were based on the ones from Gustave-Rousy Institute. After induction chemotherapy and rapprochement
we evaluated the rates of optimal surgery and the morbidity and mortality of the procedure in addition to the overall survival at
two years. Results: optimal cytoreduction was possible in 17 patients (68%) with morbidity and mortality from 8% to 4%. The
overall survival at two years was 68%. Conclusion: The interval cytoreduction is an alternative therapy in advanced ovarian
cancer, allowing optimal cytoreduction opportunity to patients suffering from unresectable disease, with acceptable morbidity

and mortality.

Key words: Ovarian Neoplasms. Neoplasm stanging. Survival amalysis. Female.
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Artigo Original

Estudo do padrdo arterial de 200 pediculos renais por meio de

angiotomografias

Study of arterial pattern of 200 renal pedicle through angiotomography

BReno Jost Pawmier™; ANpy Petrolanu, TCBC-MG?; Luciana CosTa Sitva®; Luciene MoTa ANDRADEY; Luiz RONALDO ALBERTP®

RESUMDPO

Objetivo: Verificar a prevaléncia e a distribuicdo das artérias renais e de seus ramos in vivo, relacionando as particularidades
encontradas nas artérias renais com o sexo e sua lateralidade. Método: Duzentos pediculos renais foram estudados por meio de
angiotomografias e suas artérias analisadas de acordo com numero, posicao de origem, calibre, comprimento e trajeto em relacao
aos segmentos renais. Sua frequéncia e lateralidade foram pesquisadas quanto ao sexo e idade. Resultados: Foram observadas
multiplas artérias em 61,5% dos pediculos (56% a direita e 67% a esquerda), ocorrendo em 65% dos homens e 58% das mulheres.
A origem aodrtica para as multiplas artérias foi mais frequente a direita e, com maior frequéncia, as artérias renais se originaram entre
as vértebras L1 e L2 como divises pré-hilares da artéria principal. O comprimento médio da artéria principal foi maior em rins direitos
com artéria Unica. Ndo houve diferenca entre o didmetro da artéria renal principal. Conclusdo: Existe maior prevaléncia das
multiplas artérias renais do que aquela descrita na literatura, sem diferenca entre os sexos ou lateralidade. As artérias renais
originaram-se com maior frequéncia entre as vértebras L1 e L2, como divisdes pré-hilares da artéria principal e com trajeto ao hilo
do rim. O comprimento médio da artéria principal é maior a direita e nos rins com artéria Unica. Nao houve diferenca no diametro
da artéria renal principal entre rins com artérias Unicas e multiplas.

Descritores: Artéria renal. Rim. Rim/anatomia & histologia.

INTRODUCAO

De acordo com as descricbes anatdmicas, cada rim é
suprido por uma Unica artéria, denominada renal prin-
cipal, com posicado e trajeto relativamente constantes até
formar o hilo. Sua origem é na aorta abdominal entre os
niveis de L1 e L2'3. De acordo com Testut e Latarjet?, a
artéria renal direita, em adultos, apresenta trajeto de cer-
cade 5cm e a esquerda, de aproximadamente 7cm. Ambas
dividem-se nas proximidades do hilo em dois, trés ou qua-
tro ramos terminais, sendo que, a maioria deles, passa an-
teriormente a pelve renal. De cada artéria renal, origina-se
uma ou mais artérias suprarrenais inferiores, um ramo para
o ureter, além de diversos ramos para o tecido adjacente e
retroperiténio.

Aparentemente, variacdes anatomicas dessas
artérias ndo interferem na funcéo renal e devem ser dife-
renciadas de anomalias ou malformacodes vasculares, que
provocam disturbios funcionais renais e sistémicos. As vari-
acdes na origem das artérias renais tém sido relatadas des-
de Bartholin no século XVII. Entretanto, a descricao classi-
ca da vascularizacao renal, formada apenas por uma arté-
ria e uma veia, ocorre em menos de 25% dos casos>®.

Sendo assim, particularidades no pediculo vascular do rim
ndo podem ser consideradas excecoes. Conformacoes di-
ferentes do padrao estao presentes em 33% dos homens e
em 20% mulheres. Em relacéo as etnias, 37% dos africa-
nos, 35% dos caucasianos e 17% dos indianos apresen-
tam particularidades vasculares renais’.

Variacoes nas artérias renais ja foram denomi-
nadas acessorias, aberrantes, andmalas, supranumerarias,
suplementares, entre outros termos. E necessario, portan-
to, que a morfologia e a nomenclatura desses vasos sejam
padronizadas. Além disso, é preciso ressaltar a importan-
cia dessas artérias na irrigacao renal e, assim, elas nao
podem ser ditas como supérfluas. Segundo Sampaio e Pas-
s0s8, essas artérias deveriam ser denominadas multiplas,
uma vez que sdo vasos segmentares para os rins, sem
anastomoses entre si.

Ao contrario do que se tem descrito sobre as
artérias renais, seu numero varia de duas a seis e, de acor-
do com o territério suprido, elas séo denominadas hilar,
polar superior e polar inferior. Usualmente, esses vasos ori-
ginam-se da aorta ou das artérias illacas comuns entre os
niveis de T11 e L4. Raramente, eles podem originar-se da
artéria suprarrenal, do tronco celiaco, da mesentérica su-
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perior, da mesentérica inferior, da sacral mediana e da
frénica inferior>™". Em geral, as artérias que se dirigem aos
polos renais sdo menos calibrosas que as artérias renais
hilares, provenientes das artérias renais principais'?'3.

A presenca de multiplas artérias renais, assim
como o padrao de suas divisdes pré-hilares devem ser ava-
liados, devido a importancia em relacdo a irrigacdo renal e
por influenciar nos planos de disseccao e acesso ao hilo
renal. Além disso, deve-se investigar a coexisténcia de
multiplas artérias renais e outras variacbes anatdbmicas
urovasculares, como a presenca de artéria polar inferior
originada na aorta e com trajeto retroureteral na etiologia
da hidronefrose™.

A angiotomografia tem sensibilidade préxima a
100% na deteccao do nuimero e trajeto das artérias renais.
Assim, a angiotomografia computadorizada multislice tem
substituido a arteriografia convencional na avaliacao e es-
tudo da anatomia vascular e no diagnéstico de doencas
vasculares do rim. Smith et al." mostraram que a
angiotomografia identificava corretamente a anatomia ar-
terial renal em 41 de 42 pacientes submetidos a avaliacao
pré-operatoria de nefrectomias. Segundo Rubin et al.’®, esse
método possui 100% de sensibilidade na identificacao das
artérias renais. Platt et al."’ constataram que a
angiotomografia computadorizada tridimensional nao di-
fere da angiografia convencional no estudo vascular renal.
Esses achados foram comprovados por El Fettouh et al.'8,
em 2007, ao verificarem que a angiotomografia
tridimensional identificou corretamente o nimero e o cali-
bre das artérias renais.

A angiotomografia computadorizada
tridimensional é atil na propedéutica da hipertensao
renovascular (acuracia de 90%)", no diagnostico de
estenoses arteriais (sensibilidade e especificidade de 92%
e 83%, respectivamente)'’?, no diagnéstico de aneurismas,
na embolizacao arterial renal, em reconstrucdes vasculares,
em diversas operacoes sobre o rim e na avaliacado pré e
pos-operatodrias dos transplantes renais?®?!. A existéncia de
multiplas artérias renais deve ser levada em consideracdo
durante a avaliacdo por imagem do rim.

METODOS

O estudo foi desenvolvido ap6és aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, estando registrado sob o n°_ETIC 187/08.

Foram estudadas retrospectivamente 100
angiotomografias computadorizadas dos rins, realizadas
como parte da propedéutica de afeccdes abdominais. Os
exames foram procedentes da Clinica ECOAR — Medicina
Diagnostica em Belo Horizonte/MG, Brasil. Os pacientes
foram distribuidos em dois grupos: 50 do sexo feminino e
50 do masculino com média de idade de 53,3 = 17,5 anos,
variando entre 18 e 87 anos, sem diferenca entre os sexos
(p=0,67).

Os exames foram incluidos aleatoriamente nes-
te trabalho. Foram excluidos os pacientes que possuiam
numero de rins diferente de dois ou com disturbios que
pudessem interferir na avaliacdo dos vasos renais.

Foi utilizado o mesmo protocolo para todas as
100 angiotomografias, que foram realizadas em um
tomagrafo de 16 canais (Brilliance; Philips Medical Systems,
Best, Netherlands). Antes da realizacdo dos exames, os
pacientes responderam a um questionario no qual relata-
ram o motivo da indicacdo do exame, presenca de sinto-
mas por ocasido do exame, operacdes abdominais prévi-
as, presenca de comorbidades, uso de medicacado e passa-
do alérgico. Informacoes detalhadas sobre todo o procedi-
mento e suas possiveis complicagdes foram comunicadas
aos pacientes.

Foi estudada a fase arterial das angiotomografias
e a imagem estendeu-se do diafragma a sinfise pubica. O
comprimento dos vasos foi medido pela técnica de proje-
cdo de intensidade maxima (MIP) e o diametro medido
em imagens multiplanares (MPR). Todos os exames foram
analisados por duas radiologistas, que tiveram opinides
concordantes em relacdo ao numero de artérias e suas
caracteristicas morfolégicas.

Foram estudadas as artérias originadas da aorta
abdominal e os ramos pré-hilares da artéria renal principal,
dirigidas para os rins. O ramo adrtico de maior calibre foi
denominado artéria renal principal e seus ramos pré-hilares
foram aqueles originados de uma divisao precedente ao
hilo renal. O hilo foi delimitado por uma linha tracada en-
tre os dois pontos mais mediais, no plano frontal, de cada
rim.

As artérias renais foram pesquisadas de acordo
com seu numero (soma das artérias renais originadas da
aorta e dos ramos pré-hilares da artéria renal principal em
cada rim), posicao de origem em relacdo as vértebras (no
corpo vertebral ou no espaco intervertebral), calibre arteri-
al (diametro em milimetros), comprimento em centimetros
da artéria renal principal desde a origem na aorta até sua
ramificacdo, bem como o trajeto de cada artéria em rela-
¢ao aos segmentos renais.

Utilizou-se a nomenclatura adaptada de Sampaio
e Passos®, 1992: artéria hilar — ramo da aorta que penetra
o rim na regido do hilo; artéria extra-hilar —ramo da artéria
renal que apresenta uma penetracdo extra-hilar (no pélo
superior ou inferior); artéria polar superior — ramo da aorta
gue penetra o rim pelo pdlo superior; artéria polar inferior
—ramo da aorta que penetra o rim pelo polo inferior.

Todas as artérias e seus ramos foram estudados
guanto a frequéncia e lateralidade, levando em conta o
sexo e a idade dos pacientes. As diferencas foram
estabelecidas utilizando o teste t de Student depois de com-
provada a distribuicdo normal pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. A frequéncia das posicdes de origem desses va-
sos e seus diferentes trajetos foram comparados entre os
rins, os sexos e as faixas etarias, por meio do teste Qui-
guadrado. Foi usado um nivel de 5% para a definicdo de
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significancia estatistica. Os calculos estatisticos foram rea-
lizados com auxilio do software SPSS 16.0.

RESULTADOS

Foram observadas multiplas artérias em 61,5%
dos 200 pediculos renais estudados (56 % dos rins direitos
e 67% dos esquerdos). Nao houve diferenca quando com-
parada a presenca de multiplas artérias quanto a
lateralidade, p=0,11 com OR=1,6 (0,86 — 2,95). A distri-
buicdo das artérias renais quanto ao sexo e lateralidade
ocorreu conforme descrito na tabela 1.

Encontraram-se mdultiplas artérias renais em 65%
dos pacientes do sexo masculino. Esse valor foi de 58%
nas mulheres. Entretanto ndo houve diferenca entre a pre-
senca de multiplas artérias em relacdo ao sexo dos pacien-
tes, p=0,31 e OR=1,34 (0,73 -2,48). A relacdo da presen-
ca das multiplas artérias entre sexo e lateralidade também
nao foi diferente nos rins direitos e esquerdos em pacien-
tes do sexo masculino (p=0,29) e entre rins direitos e es-
guerdos no sexo feminino (p=0,22).

Foram identificadas bilateralmente multiplas
artérias renais em 41% dos pacientes. Dentre os rins
direitos com multiplas artérias, 10,7 % possuiam segun-
da artéria renal com origem aértica, 75% apresenta-
vam uma ou mais artérias, que tiveram sua origem como
divisdo pré-hilar da artéria renal principal e 14,3% apre-
sentavam uma ou mais artérias originadas da aorta, além
de ramos pré-hilares provenientes da artéria principal.
Nos pediculos renais esquerdos com multiplas artérias,
esses percentuais foram de 23,9% para a origem adrtica
exclusiva, 62,7 % para divisoes pré-hilares e 13,4% para
a combinacao de artérias originadas da aorta e divisdes
pré-hilares da artéria principal (Figura 1). Houve diferen-
¢a ao se compararem as origens aorticas das artérias
renais a direita e a esquerda (p= 0,05), com maior nu-
mero do lado esquerdo.

A direita, o comprimento médio da artéria renal
principal até o seu primeiro ramo foi de 3,96 + 0,13cm e
no lado esquerdo foi de 3,41 + 0,11cm (p=0,0023). Nos
rins direitos com artéria Unica, o comprimento médio en-

contrado para a artéria renal principal foi de 4,70 + 1,19cm
e nagueles com multiplas artérias foi de 3,38 = 1,10cm
(p=0,0001). Nos rins esquerdos com artéria Unica o com-
primento médio da artéria principal foi de 3,68 + 1,08cm e
naqueles com multiplas artérias foi de 3,28 + 1,20cm, sem
diferenca entre si (p=0,10). Encontrou-se apenas um caso
de bifurcacdo precoce da artéria renal principal, com divi-
sdo0 a menos de 1cm da aorta®.

Quanto a trajetdria dos vasos nos rins com multi-
plas artérias, s6 houve diferenca ao se compararem as ar-
térias extra-hilares com destino ao polo superior entre 0s
rins direito e esquerdo (p=0,05) (Tabela 2).

As artérias renais provenientes da aorta origina-
ram-se com maior frequéncia no espaco intervertebral de
L1-L2, sendo 38,8% das vezes no lado direito e 35,7 % das

Figura 1 -

Mdltiplas artérias renais: observa-se em A- artéria
polar inferior (seta) no rim direito; em B- artéria polar
superior (seta) no rim direito; em C- divisdo pré-hilar
de artéria renal esquerda e pequeno aneurisma (seta)
na origem do ramo pré-hilar; em D- divisdo pré-hilar
da artéria do rim direito e segundo ramo adrtico com
trajetdria ao hilo no rim esquerdo (setas).

Tabela 1 - Distribuicdo percentual das artérias renais quanto ao sexo e a lateralidade.
Rim Direito Rim Esquerdo
Masculino 1 artéria (40%) 1 artéria (30%)
2 artérias (34%) 2 artérias (46%)
3 artérias (22%) 3 artérias (20%)
4 artérias (4%) 4 artérias (4%)
Feminino 1 artéria (48%) 1 artéria (36%)
2 artérias (32%) 2 artérias (42%)
3 artérias (18%) 3 artérias (16%)
4 artérias (2%) 4 artérias (4%)
6 artérias (2%)
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vezes no lado esquerdo. Houve diferenca ao se comparar
a origem entre as vértebras L2 e L3 no lado direito e es-
guerdo, sendo maior sua prevaléncia do lado esquerdo
(p=0,02) (Tabela 3).

O diametro médio da artéria renal principal no
lado direito foi de 6,8 + 0, 16mm nos rins com artéria Unica
e de 6,5 = 0,17mm naqueles com multiplas artérias
(p=0,114). No lado esquerdo, o valor foi de 6,9 + 0,2mm
nos rins com artéria Unica e 6,8 + 0,2mm no caso dos rins
com mais de uma artéria (p=0,423). Também ndo houve
diferenca na comparacao entre os rins direitos e esquerdos
(p=0,592, para rins com artéria Unica, e p=0, 156, para rins
com artérias multiplas).

Nos homens, o diametro médio da artéria princi-
pal foi de 7,11 £ 0,176mm a direita e 7,17 £ 0,17mm a
esquerda (p=0,78). J& nas mulheres os valores encontra-
dos foram de 6,14 = 0,14mm a direita e 6,53 £ 0,175mm a
esquerda (p= 0,0671). Foi diferente a comparacao dos di-

Tabela 2 - Distribuicdo percentual da trajetéria dos vasos
quanto a lateralidade nos pediculos renais com

mais de uma artéria.

Caracteristica Arterial Rim Direito Rim Esquerdo
Duas artérias hilares 37,50% 53,6%
Trés artérias hilares 23,2% 14,5%
Quatro artérias hilares 1,79% 4,4%
Uma polar superior 7.,14% 11,6%
Uma polar inferior 3,57% 2,9%
Extra-hilar polar superior 28,6% 11,6%
Extra-hilar polar inferior 0% 1,4%

Artéria hilar — ramo da aorta que penetra o rim na regido do hilo;
artéria extra-hilar — ramo da artéria renal que apresenta uma pene-
tracdo extra-hilar (no polo superior ou inferior), artéria polar superior
— ramo da aorta que penetra o rim pelo pdlo superior; artéria polar
inferior — ramo da aorta que penetra o rim pelo pdlo inferior (adapta-
do de Sampaio e Passos).

Tabela 3 - Distribuicdo das artérias renais provenientes da
aorta quanto a lateralidade e posicao de origem
em ralacdo as vértebras.

Vértebra Rim Direito Rim Esquerdo

T 0% 0%

T11-12 0,9% 0,8%

T12 0% 0%

T12-L1 2,6% 0,8%

L1 35,3% 29,4%

L1-2 38,8% 35,7%

L2 20,7% 26,3%

L2-3 0% 4,7%

L3 1,7% 0%

L3-4 0% 2,3%

L4 0% 0%

ametros, tanto a direita quanto a esquerda entre homens
e mulheres (p<0,0001 e p=0,0066, respectivamente).

DISCUSSAO

Multiplas artérias renais ocorrem em 20% a 50%
das pessoas, sendo a sua variacdo mais comum do que
para outros 6rgaost822, Esses vasos correspondem a ramos
segmentares de uma Unica artéria renal ou de vasos inde-
pendentes saidos diretamente da aorta?2.

As multiplas artérias renais relacionam-se com a
persisténcia das artérias mesonefréticas, que
embrionariamente formam uma rede vascular, que nutre
0s rins, as suprarrenais e as gbnadas em ambos os lados da
aorta, entre a sexta vértebra cervical e a terceira vértebra
lombar, uma regido denominada rede arterial urogenital.
Com o avancar do desenvolvimento, essa rede transfor-
ma-se em apenas uma artéria mesonefrética, que assume
a circulacao renal®. A deficiéncia no desenvolvimento das
artérias mesonefréticas resulta em mais de uma artéria renal
e cada uma delas tende a ser um vaso terminal, responsa-
vel pela irrigacdo do segmento renal para onde se dirige.
Portanto, a interrupcao do fluxo sanguineo pela leséo ou
ligadura dessas artérias provoca isquemia e necrose do
parénquima, levando a exclusao do segmento renal cor-
respondente>8. Além disso, a persisténcia do padrdo de
irrigacao embrionario pode associar-se ao desenvolvimen-
to renal anémalo e ectopia do rim?.

A presenca de multiplas artérias aumenta a com-
plexidade das operacdes renais, sendo fundamental o seu
conhecimento, para o planejamento operatério?*26. Nos
transplantes renais com presenca de multiplas artérias, a
taxa de estenose arterial tardia é maior (p=0,0196)*".

A maioria dos estudos anatémicos publicados a
respeito das artérias renais é baseada no exame em cada-
ver ou em pecas anatémicas. Nesta casuistica, as artérias
renais multiplas ocorreram em maior nimero do que o re-
latado na revisao de Satyapal et al.” (28,2%). Sampaio e
Passos® encontraram artéria renal Unica em 55,3% dos
pediculos estudados e multiplas artérias em apenas 30,4%
dos rins isolados. Também foi maior a presenca de artérias
renais multiplas bilateralmente (41% dos pediculos estu-
dados versus 10,2% descritos por Satyapal et al.’). Nao
houve diferenca quanto ao sexo e lateralidade.

Mais frequentemente, as mdultiplas artérias re-
nais originaram-se como ramos da artéria principal em
ambos os lados e o comprimento médio da artéria princi-
pal do rim até sua ramificacao foi de 3,96cm a direita e de
3,41cm a esquerda, dada a posicao da aorta a esquerda
do plano mediano e o maior trajeto das artérias renais no
lado direito.

A comparacdo do comprimento da artéria prin-
cipal entre rins com artéria Unica e multiplas apenas foi
diferente a direita, uma vez que com maior frequéncia
houve artérias originando-se da aorta a esquerda. A maior
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parte desses vasos dirigiu-se ao hilo em ambos os lados.

De acordo com as descricbes anatdmicas classi-
cas, bem como na investigacao da origem das artérias re-
nais, realizada em fetos humanos por Cicekciba®i et al.> e
no estudo da origem das artérias renais pela angiografia
por Ozkan et al.!, foram encontradas com maior frequéncia
artérias renais originando-se entre as vértebras L1 e L2,
tanto a direita quanto a esquerda. Entretanto, encontra-
ram-se mais frequentemente artérias renais originando-se
em posicdes inferiores da aorta a esquerda, principalmen-
te no espaco intervertebral de L3 e L4. Em conjunto esses
dados devem ser levados em consideracao durante a ex-
ploragao cirlrgica ao rim e possibilitam predizer a maioria
dos padroes das artérias renais multiplas.

Embora cada artéria ao rim irrigue independen-
temente um segmento renal préprio, ndo houve diferenca
no diametro medido na origem da artéria principal entre
rins com artéria Unica e multiplas. Entretanto, tal dado deve

ABSTRACT

ser avaliado com ressalvas, uma vez que a maioria das
artérias renais originou-se como divisdes pré-hilares da ar-
téria principal e nao como ramos independentes da aorta,
em ambos os rins.

O estudo pré-operatoério da anatomia arterial do
rim permite predizer a maioria dos padroes de distribuicdo
das artérias renais. O conhecimento dessa anatomia antes
de decidir-se a tatica operatoéria pode prevenir acidentes
operatorios ou condutas terapéuticas inadequadas.

Existe maior prevaléncia das multiplas artérias
renais do que aquela descrita na literatura, sem diferenca
entre os sexos ou lateralidade. As artérias renais origina-
ram-se com maior frequéncia entre as vértebras L1 e L2,
como divisdes pré-hilares da artéria principal e com trajeto
ao hilo do rim. O comprimento médio da artéria principal é
maior a direita e nos rins com artéria Unica. Nao houve
diferenca no diametro da artéria renal principal entre rins
com artérias Unicas e multiplas.

Objective: To investigate the prevalence and distribution of renal arteries and their branches in vivo, correlating the particularities
found in them with sex and laterality. Methods: Two hundred renal pedicles were studied by CT angiography and its arteries
analyzed according to number, position of origin, size, length and trajectory in relation to renal segments. Its frequency and laterality
were surveyed regarding gender and age. Results: There were multiple arteries in 61.5% of the pedicles (56% in the right and 67 %
in the left), occurring in 65% of men and 58% of women. The aortic origin to the multiple arteries was more frequent on the right
and, more often, the renal arteries originated between vertebrae L1 and L2 as pre-hilar division of the main artery. The average
length of the main artery was higher in right kidneys with a single artery. There was no difference between the diameters of the
main renal arteries. Conclusion: There is a higher prevalence of multiple renal arteries than the one described in the literature, with
no difference for gender or laterality. The renal arteries originated more frequently between vertebrae L1 and L2, with divisions of
the pre-hilar route and main artery to the hilum of the kidney. The average length of the main artery is greater on the right and in
kidneys with single artery. There was no difference in diameter between the main renal artery between kidneys with single and
multiple arteries.

Key words: Renal Artery. Kidney. Kidney/anatomy & histology.
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Artigo Original

Lesbes fatais em trauma numa grande metrépole brasileira:

um estudo de autdpsias

Fatal trauma injuries in a brazilian big metropolis: a study of autopsies

JoraE L. WiLsoN'; FernanDo A. M. HerseLLa, TCBC-SP?; GuiLHERME F. Takass?; DaNito G. Moreno'; Ana C. Tined!

RESUMDPO

Objetivo: Este estudo tem o objetivo revisar uma série de mortes por trauma em uma grande metrépole. A intencdo é identificar
as causas evitaveis de morte. Métodos: Foram estudados prospectivamente 500 casos ndo selecionados e consecutivos de morte
associada ao trauma. As varidveis do estudo foram as seguintes: mecanismo do trauma, etiologia, local da morte, a intervencao
cirdrgica, impericia médica, 6rgaos lesados e prevencao da mortalidade. Os casos foram agrupados, segundo o mecanismo de
trauma, em: trauma penetrante, trauma contuso, intoxicacdo, afogamento, queimadura e asfixia. Resultados: Foram abordados
418 (83,6%) casos do sexo masculino e 82 (16,4%) do sexo feminino (média de idade 39 + 19,6 anos, variando de trés a 91 anos).
O trauma penetrante correspondeu a 217 (43%) casos; ja o trauma contuso representou 40% dos casos. O mecanismo de trauma
mais comum de morte entre o trauma penetrante foi lesdo por arma de fogo, representando 41% do total de casos. Dentro do
conjunto dos traumas contusos, 0 mecanismo mais comum foi o de acidentes de transporte, o que representou 22% do total de
Obitos. Aconteceram 71 (14%) casos de mortes evitaveis: tromboembolismo em 35 (7%); complicacdes infecciosas em 25 (5%),
impericia médica em sete (1%) e lesbes trataveis em pacientes ndo hospitalizados cinco (1%). Conclusdo: Este estudo mostra que
a morte traumatica, na cidade de Sao Paulo, estad associada a lesdes graves e complexas. Prevencao da morte esta relacionada ao

controle da violéncia.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Mortalidade. Autodpsia. Prevencao e controle.

INTRODUCAO

O trauma é uma das principais causas de morte em
todo o mundo, especialmente nas grandes cidades.
Sao Paulo é a maior cidade da América Latina e a quarta
cidade mais populosa do mundo, segundo a estimativa do
United Nations World Urbanization Prospects. E habitada
por 11.000.000 de cidadaos que vivem em 1525 km? que
conduzem 5.300.000 automoveis e, também, possui 0s
mesmos problemas encontrados nas grandes areas urba-
nas, isto é, trafego intenso e violéncia. O Trauma foi res-
ponsavel por 7603 mortes em 2005, 3209 destas foram
causados por homicidios e 1579 por acidentes de trans-
porte. A primeira abordagem ao traumatizado é fornecida
pelo servico paramédico de Sdo Paulo, criado ha 15 anos.
Ele é composto pelo Corpo de Bombeiros e equipado com
265 veiculos de emergéncia (um para cada 41.500 habi-
tantes e 5,7 km?), um helicéptero e quatro ambulancias
especiais equipadas com médicos e enfermeiros do trau-
ma. O numero de ocorréncias (atendimento ao trauma e

emergéncias clinicas) por ano supera 59.000 (161/dia) com
um tempo médio de 13 minutos para chegar ao local do
acidente.

O atendimento ao trauma é administrado a partir
de sistemas regionais de trauma e centros que integram
cuidados primarios, secundarios e terciarios. Centros com
servicos secundarios e terciarios sao formados, em sua
maioria, pelos hospitais de ensino publico. O atendimen-
to intra-hospitalar ao paciente traumatizado é desempe-
nhado normalmente por uma equipe cirdrgica e nao pe-
los grupos de medicina de emergéncia, como de praxe
em outros palses.

As leis brasileiras exigem autopsia de todos os
casos de suspeita ou de morte nao natural. O Instituto
Médico Legal (IML) é um departamento da Policia do
Estado e é responsavel por todas as autopsias forenses
da cidade. O IML de Sdo Paulo é composto por trés ne-
crotérios divididos de acordo com as regides da cidade.
Foram realizadas 6200 autépsias em 2001" no instituto
sede.

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil.
1. Médico Residente do Departamento de Cirurgia Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil; 2. Professor Afiliado, Livre-Docente do
Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Séo Paulo, Séo Paulo, Brasil; 3. Aluno de Graduacdo do Departamento de Cirurgia do

Universidade Federal de Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil.
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Este estudo visa rever uma série de mortes por
trauma em uma grande metrépole além de identificar as
possiveis causas evitaveis de morte.

METODOS

Um total de 500 casos nao selecionados e con-
secutivos de mortes relacionadas com trauma, entre 2008
e 2009, foram estudados prospectivamente. Todos os ca-
daveres passaram por autopsia, na sede do IML, pelo mes-
mo médico legista. As varidveis do estudo foram: mecanis-
mo de trauma, etiologia, local de morte (cenario ou hospi-

Os erros terapéuticos ou as lesdes diagnosticadas
de forma inadequada foram definidos como erro
médico.

A morte foi considerada evitavel quando indivi-
duos que sofreram lesdes trataveis (traumatismo na ausén-
cia de: acometimento de grandes vasos, do coracdo ou da
medula; de graves danos cerebrais, ou asfixia), porém ndo
foram hospitalizados, associada ao erro médico; a morte
devido a complicacdes infecciosas e a morte devido a even-
tos tromboembdlicos (Figura1).

RESULTADOS

tal), intervencao cirdrgica, erro médico, érgaos lesados e
morte evitavel.

Os casos foram agrupados segundo 0 mecanis-
mo de trauma em: trauma penetrante, trauma contuso,
intoxicacdo, afogamento, queimadura e asfixia. Trauma
penetrante foi classificado baseado na etiologia de arma
de fogo ou arma branca. Trauma contuso foi classificado
baseado nas etiologias relacionadas com os acidentes de
transporte, queda e agressao. A intervencao cirdrgica foi
definida como qualquer procedimento cirdrgico, indepen-
dentemente da complexidade, incluindo acessos vasculares
por disseccdo e drenagens toracicas.

Foram 418 (83,6%) casos do sexo masculino e
82 (16,4%) do sexo feminino. A média etaria foi de 39
+ 19,6, mediana 35, variando de trés a 91 anos. A dis-
tribuicdo dos casos de acordo com 0s mecanismos de
trauma, etiologia, local da morte, intervencao cirdrgica,
os 6rgaos feridos e o nUmero de mortes evitaveis é des-
crito na tabela 1. O nimero médio de tiros por individuo
vitima de ferimento por arma de fogo foi de 4,24 (871
tiros/205 casos). Um total de 386 (77,2%) pacientes fo-
ram hospitalizados e 114 (22,8%) morreram no local do
acidente.

Morte por
Morte no Hospitalizado
local trauma
23% / 7%
secacacncncney Sem intervencgéo Intervengao
e A P
;;eix)l:;na grave * Lesdes . cirargica 44% Clgug%ca
babilidade d . potencialmente 7
probabiiidade de « trataveis 1% . f
vida . .
270/ .I.l.'.'.'.'..‘
.-.'.C"..Q...-9-....-.'...0 .....-...'..QO..-."Q...-.-.
i 0 . - o4
. ET - ComplicagSes - Erro e ET e« Complicagdes ¢ Emo =
. 5 - |nfec%|osas - me(()jlco e 5 1 infecciosas 2 meédico =
- " 1% « 1% e * 49 % (o0,
a % " > e % ’: (] e /0 o
.GQG‘.‘........G..l.-otﬁtﬁbﬂ. .-Ql.l..l.GOG‘.I.I...GOQCQI‘
e . . .
:_ _% =mortes evitaveis ET = eventos tromboembolicos
Figura 1 - Fluxograma indicando prevencdo de trauma-mortalidade relacionada.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de acordo com o mecanismo de trauma (n=500).
Mecanismo* Causa* Morte no Intervencao Orgéaos Evitaveis*
local ** cirdrgica** lesados
Penetrante Arma de fogo 49 (23,9) 47 (22,9) Cérebro - 103 11(2,2):
217 (43,4) 205 (41,0) Pulmao - 107 4 erros médicos
Membros - 70 3 complicacoes infecciosas
Coracao - 60 3 lesdes trataveis
Figado - 48 1 tromboembolismo
Intestinos - 28
Estbmago - 21
Baco-9
Arma branca 4 (33,3) 5 (41,6) Pulméo - 5 2(0,4):
12 (2,4) Coracao - 2 1 lesdes trataveis
Figado - 2 1 complicagdes infecciosas
Baco -1
Estbmago - 1
Contuso Transporte 16 (14,2) 63 (56,2) Cérebro - 83 17 (3,4):
199 (39,8) 112 (22,4) Membros - 46 12 tromboembolismo
Figado - 40 5 complicacdes infecciosas
Pulméo - 27
Baco - 27
Coracao -9
Intestinos - 5
Queda 7 (9,2) 41 (53,9) Cérebro - 53 25 (5,0):
76 (15,2) Membros - 19 15 Tromboembolismo
Fiigado - 5 7 complicacoes infecciosas
Pulméo - 4 3 erros médicos
Baco -3
Assalto 2 (18,1) 2(18,1) Cérebro -9
11(2,2) Baco -2
Figado - 1
Outros Queimadura 1 (9,0 5 (45,4) — 8(1,6):
84 (16,8) 112,2) 5 tromboembolismo
3 complicacoes infecciosas
Intoxicacao 1 (6,6%) _ 2(0,4):
15 (3,0%) 2 complicacoes infecciosas
Asfixia 6 (75,0) 1(12,5) e 1(0,2):
8(1,6) 1 complicacao infecciosa
Afogamento 4 (0,8) 2 (50,0) _  —

Outros 46 (9,2)

5(1,0):
2 tromboembolismo
3 complicacoes infecciosas

Valores representados em (%)
* % em relacdo ao conjunto da populacdo (n=500)
** 9% em relacao a causa

As intervencoes cirdrgicas foram realizadas em
167 (43,3%) das pessoas hospitalizadas. Aconteceram 71
(14%) casos por mortes evitaveis (Tabela 2). Erro médico foi
identificado em sete casos, todos devido a falta de diagnoés-
tico adequado: cinco (hemotdrax) e dois (hematoma
extradural). As lesdes trataveis em vitimas que ndo foram
hopitalizadas se apresentaram com um caso por arma bran-
ca atingindo o pulméo e trés casos de arma de fogo: 1)

projétil no figado, 2) dois projéteis, lesdo em intestino delga-
do e 3) quatro projéteis, ferindo pulmao, intestino delgado.

DISCUSSAO

Autépsia como ferramenta para avalia-

cao do trauma

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 122-126
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Tabela 2 - Causas evitaveis de morte.

Causas n % do total (n=500)
Tromboembolismo 35 7,0
Complicacbes infecciosas 25 5,0
Impericia médica 7 1,4

Lesdes trataveis em pacientes nao hospitalizados 4 0,8

Total 71 14,2

Os estudos através da autopsia de casos de trau-
ma representam uma ferramenta valiosa para uma nobre
revisdo, um controle de qualidade e, por fim, um melhor
manejo clinico desses pacientes??. Estudos mostraram que
um numero significativo de lesdes ndo localizadas inicial-
mente é apenas detectado na autdpsia, com dados varian-
do de 11 a 22%*>. Nao s6 em relacdo as lesoes
diagnosticadas, mas também a associacdo a gravidade do
trauma avaliada pelo Injury Severity Scale (ISS) é diferente
guando os dados da autépsia sdo comparados com os acha-
dos clinicos®®.

Apesar da importancia da autopsia para avalia-
cdo do trauma, a literatura internacional revela que nao
mais que 50% dos pacientes falecidos devido ao trauma
sdo autopsiados>’. Em Sao Paulo, a autopsia é obrigatoria
em todos os casos de morte ndo natural.

Nossos resultados demonstram a importancia dos
exames necroscépicos, uma vez que, 71 mortes de 500
casos eram potencialmente evitaveis.

Epidemiologia do trauma em Sao Paulo

Nossos resultados mostraram gue o trauma tem
afetado, especialmente, os jovens do sexo masculino, se-
guindo os padrdes internacionais.

Foi observado um equilibrio entre trauma pe-
netrante (43,4%) e trauma contuso (39,8%), com
ferimentos por arma de fogo (41%) e acidentes de trans-
porte (22%) como os principais mecanismos de trauma.
Distribuicbes diferentes de mecanismos de trauma foram
encontradas em diferentes cidades ao redor do mundo
com base em problemas sociais locais. Por exemplo, em
um estudo noruegués®, que avaliou 260 autodpsias de trau-
ma e mostrou uma incidéncia de 87% de trauma contu-
50, 31% devido aos meios de transporte e 25% associa-
do as quedas; apenas 13% dos casos corresponderam a
trauma penetrante. Em Auckland, Nova Zelandia, a prin-
cipal causa de morte traumatica foi enforcamento (36 %),
seguido por acidentes com meios de transporte (32%) e
quedas (10%)°.

No Brasil, Fraga et al."®, analisaram quase 2000
autépsias por trauma no municipio de Campinas. Os auto-
res mostram uma média etaria ainda mais jovem do que
na nossa casuistica (28 anos) com, também, preponderan-

cia de ferimentos complexos, sendo que trauma toracico
esteve presente em metade dos casos.

A complexidade das lesdes encontradas em nosso
estudo é notavel. A maioria dos casos representa
traumatismo cranioencefélico grave e lesdo de multiplos
6rgaos. Um quarto dos casos morreu no local e, mais de
metade das vitimas que tiveram assisténcia hospitalar, ndo
foram operadas. A maioria dos casos de trauma é aborda-
da com intervencdes cirurgicas devido aos seguintes fatos:
1) 0 acesso cirurgico vascular é muitas vezes necessario, 2)
trauma tordcico é tratado com drenagem pleural ou
toracotomia na maioria das vezes e 3) trauma abdominal
é, em grande parte dos casos, conduzido através de
laparotomia. Nos acreditamos que os pacientes nao foram
operados nos hospitais devido a desanimadora expectativa
de sobrevida quando da chegada em grande parte dos
Casos.

Prevencao de Mortalidade

Como dito anteriormente, a morte por trauma
na cidade de Sao Paulo é representada por traumas graves
e complexos. O percentual de mortes potencialmente evi-
taveis é aparentemente maior quando comparado com
outros estudos?'". No entanto, uma comparacao direta ndo
pode ser feita, uma vez que a maioria dos estudos é base-
ada apenas em pacientes internados?. Além disso, a defi-
nicdo de morte evitavel é varidvel, adaptada as realidades
locais e aos dados disponiveis. Bok Yoo et al.'?, através de
grande estudo restrospectivo em mais de 5000 autoépsias,
mostram que o tromboembolismo pulmonar fatal esta as-
sociado ao trauma.

A deficiéncia do nosso estudo é a falta de infor-
macoes clinicas, devido as limitacoes do Instituto Médico
Legal. Além disso, a comparacdo com traumas nao letais
nao foi feita.

Este estudo mostra que a morte por trauma, na
cidade de Sao Paulo, estd associada a lesdes graves e
complexas. A maioria das causas evitaveis de morte fo-
ram o tromboembolismo e as complicacdes infecciosas,
porém, o numero de mortes evitaveis através do trata-
mento médico é pequeno. Tais fatos sugerem que a pre-
vencdo das mortes deve ser conquistada através do con-
trole da violéncia.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 122-126
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ABSTRACT

Objective: This study aims to review a series of deaths by trauma in a large metropolis. The intention is to identify preventable
causes of death. Methods: We prospectively studied 500 unselected and consecutive cases of death associated with trauma. The
study variables were: mechanism of injury, etiology, site of injury, surgical intervention, medical malpractice, damaged organs and
the prevention of mortality. The cases were grouped according to the mechanism of injury in: penetrating trauma, blunt trauma,
poisoning, drowning, burns and suffocation. Results: We examined 418 (83.6%) males and 82 (16.4%) females (mean age 39 +
19.6 years, ranging from three to 91 years). Penetrating trauma accounted for 217 (43%) cases, while blunt trauma accounted for
40% of cases. The most common mechanism of injury in death by penetrating trauma was gunshot, representing 41% of cases.
Within the set of blunt trauma, the most common mechanism was traffic accident, which represented 22% of total deaths. There
were 71 (14%) cases of preventable deaths: thromboembolism in 35 (7%), infectious complications in 25 (5%), medical malpractice
in seven (1%) and treatable lesions in outpatients in five (1%). Conclusion: This study shows that traumatic death in the city of Sdo
Paulo is associated with serious and complex injuries. Prevention of these types of death would be related to the control of violence.

Key words: Wounds and injuries. Mortality. Autopsy. Prevention and control.
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Artigo Original

Cicatrizacao da parede abdominal ap6s hepatectomia parcial

Healing of the abdominal wall after parcial hepatectomy

Maria DE LOURDES PessoLe Bionpo-Simoes — TCBC-PR'; FLavia THalaNA BonaTo?; ALNE MoORAES MEENACHO?; MARIANA DRECHMER?;

Tereza CRISTINA SANTOS CAVALCANTP® ; SAauLO Jost ALVes FeLizoLa®

RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a cicatrizacdo da ferida incisional da parede abdominal de ratos hepatectomizados quanto a concentracdo de
coladgeno, reacdo inflamatdria e angiogénese. Métodos: Utilizaram-se 48 ratos distribuidos aleatoriamente para laparotomia com
e sem hepatectomia. As cicatrizes foram estudadas no 3°, 7° e 14° dia de pos-operatério. Analisou-se a densidade do coldgeno por
método histoquimico e a angiogénese por método imunohistoquimico. Resultados: A analise do colageno total mostrou menor
concentracao no plano da pele e da tela subcutanea, nas cicatrizes abdominais do grupo experimento (p,=0,011; p,=0,004 e
p,,=0,008). A densidade de colageno | foi inferior no grupo hepatectomizado, principalmente no 3° dia, tanto na pele e tela
subcutanea (p=0,038) quanto no plano aponeurético (p=0,026). Houve menor concentracao de coldgeno Il nos dois planos estuda-
dos, embora néo significante. A resposta inflamatoria foi semelhante em todos os tempos, nos dois grupos. Verificou-se que a
angiogénese desenvolveu-se mais precocemente no grupo controle (p,=0,005 e p,=0,012) e mais tardiamente no grupo experimen-
to (p,,=0,048). Conclusdo: A hepatectomia leva ao atraso do processo cicatricial, interferindo na sintese do colageno e na

angiogénese.

Descritores: Figado. Regeneracdo. Hepatectomia. Cicatrizacao de feridas.

INTRODUCAO

Falhas na cicatrizacdo da parede abdominal continuam
sendo problema para os cirurgides. Apesar dos avancos
tecnolégicos, problemas como deiscéncias e hérnias
incisionais continuam apresentando altas incidéncias. Nos
Estados Unidos sao realizadas 200.000 corregdes cirdrgi-
cas de hérnias incisionais ao ano'. Entre os fatores de risco
conhecidos para deiscéncia da sutura da parede abdomi-
nal estdo o tipo e a magnitude do ato operatério. Opera-
cbes de emergéncia, periodos de instabilidade
hemodinamica perioperatérios, procedimentos envolven-
do vias biliares, doencas hepaticas e tratamento cirlrgico
de aneurisma de aorta estao associados com aumento na
incidéncia da falha na cicatrizacdo aguda’.

Gomez et al® relataram hérnias incisionais
incidindo em 11,6% dos pacientes submetidos a transplante
hepatico, Mller et al.* em 12%, Piazzese et al.> em 4,9%
e Vardanian et al.® em 4,6%. Situacao semelhante é des-
Crita para os pacientes submetidos a hepatectomias parci-
ais. Rudow et al.” relataram incidéncia de 20%, enquanto
D’Angelica et al®, 9,8%. Segundo van't et al.? situacoes
mais graves com evisceracao levaram a morte 25% dos

doentes em até 60 dias. Dentre os que sobreviveram, 69%
deles evoluiram com hérnias incisionais.

Cada vez mais tem-se estimulado a doacéo he-
patica intervivos, quando o doador chega a ceder 60% do
seu figado. Isto é possivel porque o figado remanescente é
capaz de regenerar-se. Embora o termo “regeneracédo he-
patica” ndo seja biologicamente adequado, visto que ndo
ocorre regeneracao dos lobos ressecados, mas hiperplasia
e hipertrofia dos lobos remanescentes (crescimento com-
pensatério), este termo ficou consagrado na literatura'® .

Todas as células hepaticas: hepatdcitos, células
endoteliais, células de Kupffer, células de Ito e células
ductais proliferam. Entretanto, como os hepatdécitos consti-
tuem 90% do parénquima e 60% do numero total de cé-
lulas, a maioria dos estudos de regeneragcdo monitora es-
tas células' .

Durante a proliferacdo dos hepatdcitos ocorre a
liberacao de fatores de crescimento como: fator de cresci-
mento do hepatécito (HGF), fator transformador de cresci-
mento alfa (TGF-a), fator de crescimento epidérmico (EGF)
e fator de crescimento de fibroblastos (FGF)'.

O EGF estimula a sintese de DNA na maioria das
células epiteliais e nos hepatdcitos'®'". Os niveis de RNAM
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para a sintese de EGF elevam-se no inicio da regeneracdo
hepatica, indicando que este fator de crescimento promo-
ve expressdo génica e crescimento hepatico™.

O TGF-a é capaz de estimular mitoses por meca-
nismo autocrino e paracrino. Seu efeito potencial sobre os
hepatdcitos pode ser parte do sinal mitogénico que direciona
o estroma de células adjacentes para a proliferacdo™. O
HGF foi o primeiro fator mitogénico identificado, no san-
gue, em altas concentracbes durante o processo
regenerativo, sendo considerado o mais potente estimulador
da proliferacdo hepatica''3.

O fator transformador de crescimento beta (TGF-
B) é capaz de estimular reversivelmente o crescimento de
fibroblastos''. Sabe-se que o TGF-B, e 0 TGF-B, sdo impor-
tantes mediadores da fase aguda da reparacao tecidual
aumentando a resisténcia das feridas'*'>. A presenca do
TGF-B é importante para iniciar e sustentar a cicatrizacao
dos tecidos'®. O HGF possui seu efeito totalmente inibido
pelo TGF-B'°. In vitro este fator mostrou-se um potente
inibidor da proliferacdo dos hepatdcitos'®. In vivo, foi de-
monstrado que existe aumento da expressao de TGF-B apds
lesdo toxica, nas células hepaticas ndo parenquimatosas,
ou seja, nas células de Kipffer, células estreladas e células
endoteliais, porém nao ha aumento nos hepatdcitos. Du-
rante a regeneracao hepatica a elevacao dos niveis de TGF-
B ndo ocorre até que a maior parte da proliferacao dos
hepatdcitos acabe.

Foi demonstrado que durante a regeneracao
hepatica os niveis de TGF-B, diminuem e a expressao de
HGF aumenta, estimulando a proliferacdo dos hepatocitos'.
E interessante ressaltar que durante o processo cicatricial
normal, dos outros tecidos, os niveis de TGF-a sobem.

Kuhn et al. verificaram, em um estudo feito em
ratos, que havia deficiéncia da resisténcia das cicatrizes ab-
dominais durante a regeneracao hepatica. Encontraram al-
tos niveis de HGF e baixos de TGF-B,. Este achado os levou
a sugerir que possa existir priorizacao da regeneracao he-
patica sobre a fibroplasia da cicatriz da parede abdominal®.

Considerando a alta incidéncia de complicacoes
da cicatrizacdo da ferida abdominal e as modificacbes das
concentracdes dos fatores de crescimento, percebe-se a
importancia de se estudar a cicatrizacdo da parede abdo-
minal apds hepatectomias. O entendimento das causas que
levam as deiscéncias de sutura e as falhas na cicatrizacao
é necessario, para que se possa pensar em meios de pre-
vencao e correcao dessas complicacdes.

Este estudo teve por objetivo avaliar o processo
de cicatrizacdo da ferida incisional da parede abdominal
de ratos hepatectomizados e compara-lo com o da ferida
incisional de ratos ndo hepatectomizados.

METODOS

O projeto que deu origem a este estudo foi ava-
liado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Animais do

Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana e aprovado recebeu o n° A.N. 009.005.07.09.

Foram utilizados 48 ratos (Rattus norvegicus
albinus, Rodentia mammalia), machos, com idade entre
100 e 120 dias e peso de 250 + 50 gramas, originarios do
Biotério Central da UFPR. Foram mantidos em quarente-
na por uma semana antes do inicio do estudo, e durante
toda a pesquisa, no Laboratério da Disciplina de Técnica
Cirurgica e Cirurgia Experimental da UFPR, alojados em
grupos de trés a cinco animais por caixa, propria para a
espécie. A temperatura foi de 20 = 2°C, o ciclo claro/
escuro de 12 horas e a umidade relativa do ar, a prépria
do ambiente. Receberam agua e racdo padrao para a
espécie ad libitum.

Sorteados, 21 deles compuseram o grupo con-
trole (C) e 27 o grupo hepatectomizado (H). Estes grupos
foram novamente sorteados para os subgrupos C3, C7 e
C14 e H3, H7 e H14 conforme a data prevista para a ava-
liacdo do experimento, trés, sete e 14 dias. Os subgrupos
do controle tiveram sete ratos e do experimento, nove.

Depois de terem sido pesados e marcados, fo-
ram submetidos a anestesia por injecao intramuscular de
0,2ml/100g de peso de uma mistura de um mililitro de
guetamina (50mg) com um mililitro de xilazina (20mg).

Apo6s a depilacdo da parede abdominal ventral
foi realizada uma laparotomia mediana com 4cm de ex-
tensdo, iniciando imediatamente abaixo do processo xifoide.
Nos animais do grupo H foi realizada uma hepatectomia
parcial, retirando-se o lobo mediano, com suas porcoes
centrais, junto com o lobo lateral esquerdo. Esta resseccao
representa 67 a 70% da massa hepatica™.

Revisada a hemostasia, procedeu-se a
laparorrafia com dois planos de sintese tipo chuleio conti-
nuo com fio monofilamentar 5.0 de néilon. O primeiro pla-
no englobou o periténio, 0 musculo e a aponeurose e o
segundo, a pele.

Recuperados da anestesia, os ratos foram devol-
vidos as suas gaiolas com livre acesso a 4gua e a ragao,
padrdo comercial. Receberam, imediatamente apos o tér-
mino do ato operatério, diclofenaco de sédio na dose de
10mg/kg, por via intramuscular com finalidade analgésica
e anti-inflamatéria'. Para a eutanasia foi feita dose letal
de tiopental sédico intraperitoneal (120mg/kg).

Depois de constatada a morte dos animais, pro-
cedeu-se a retirada de parte da parede abdominal ventral
gue continha a cicatriz na sua regiao central, deixando-se
2cm laterais e 1cm acima e abaixo dela. Separada a pele
do conjunto periténio-musculo aponeurético e ambos es-
tendidos sobre papel de filtro, foi descartado o meio centi-
metro superior e inferior dos dois retalhos. O restante foi
fracionado em trés porcdes com 1 x 4cm, constituindo os
fragmentos A, B e C (Figura 1).

As fracdes A e C foram fixadas em formola 10%
e encaminhadas para estudo histopatolégico. Emblocadas
forneceram cortes seriados com 4mm de espessura que
foram montados em laminas e corados pela hematoxilina-
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Figura 1 - Esquema dos fragmentos das cicatrizes utilizados para

o estudo.

eosina e pelo Picrosirius, assim como pelo método de
imuno-histoquimica com anticorpo anti-CD 34.

Pela coloracdo da hematoxilina-eosina foi obti-
da a avaliacdo morfoldgica geral da cicatriz. Foi avaliado o
processo inflamatério por leitura de trés campos com am-
pliacao de 400 vezes, conforme padronizacdo descrita por
Vizzotto et al° (Tabela 1). Para a contagem das células
adotou-se a escala: nenhuma célula = 0; até 50 células =
1; de 50 a 100 células = 2 e mais de 100 células = 3,
positiva para monomorfonucleares e negativa para
polimorfonucleares®.

Apo6s a atribuicao dos indices, procedeu-se ao
somatoério destes, de maneira que cada grupo de animais
teve um escore final, permitindo assim a classificacdo dos
grupos em trés fases do processo inflamatorio (Tabela 2)%.

A coloracao pelo Picrosirius foi utilizada para re-
conhecer, ao microscopio com luz polarizada, a densidade
do colageno na cicatriz e as fracoes de colageno |l e lll, pois
as fibras mais espessas e fortemente birrefringentes apre-

sentam-se coradas em tons de laranja a vermelho (coldgeno
I) e as fibras mais finas e dispersas, fracamente
birrefringentes coradas de verde (colageno IlI)?'.

Pelo método de imuno-histoquimica foi avali-
ada a angiogénese; o numero de vasos foi contado em
trés campos de grande aumento. O CD 34 é uma prote-
ina glicosilada exclusiva de membranas, que é expres-
sada por células hematopoiéticas imaturas e células
endoteliais. O anti-CD 34 reconhece a molécula CD 34
e desta forma permite a identificacao das células que a
possuem.

Para a comparacao dos grupos controle e expe-
rimento em cada dia de avaliacédo, foi usado o teste nédo-
paramétrico de Mann-Whitney. A comparacao dos momen-
tos de avaliagcdo, dentro dos grupos, foi feita consideran-
do-se o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores
de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

RESULTADOS

Pode-se perceber que o colageno total se en-
contrava em menor concentracao nas cicatrizes abdomi-
nais do grupo experimento, em todos os tempos, no plano
pele e tela subcutanea (p,=0, 011; p,=0, 004 e p,,=0, 008).
No plano aponeurético havia menor densidade de colageno
total apenas no 7° e 14° dias (p, =0, 017 e p,, =0, 022)
(Figuras 2 e 3).

A fracdo do colageno | apresentou-se em me-
nor concentragao no grupo experimento, no plano pele e
tela subcutanea no 3°e 14°dias (p,=0,038 e p,,= 0,002),
e no plano aponeurético no 3° e 7° dias (p,=0,026 e
p,=0,017).

Tabela 2 - Caracterizacdo da fase do processo inflamatério
conforme o escore final.
Escore final Fase do processo inflamatério
-9 a-3 Agudo
-29a +3 Subagudo
+3,7a +9 Croénico

Tabela 1 - Metodologia de quantificacdo dos achados histoldgicos nos cortes corados pela hematoxilina-eosina.
Parametros Inflamatérios Intensidade
Acentuado Moderado Discreto Ausente

Polimorfonucleares -3 -2 -1 0
Monomorfonucleares 3 2 1 0
Edema -3 -2 -1 0
Congestao -3 -2 -1 0
Tecido de granulacao 3 2 1 0
Fibrose 3 2 1 0
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sentada por coldgeno total no 3°, 7° e 14° dias, nos
grupos controle e experimento, no plano
aponeurotico.

A fracéo de colageno Il foi menor no grupo ex-
perimento nos trés tempos, tendo sido significante no 7°
dia no plano pele e tela subcutanea (p=0,026). No plano
aponeurotico ndo houve diferenca significante.

A reacao inflamatéria, no 3° dia, era predomi-
nantemente do tipo aguda (p=0,461) e no 7° dia do tipo
crénica nas cicatrizes do grupo controle, enquanto nas do
grupo experimento havia reacdo do tipo subaguda e créni-
ca (p=0,192). A mesma situacao foi observada no 14° dia
(p=0,103).

A andlise da angiogénese demonstrou maior
numero de vasos nas cicatrizes do grupo controle no 3° dia
(p=0,011) e no 7° dia (p=0,038). No 14° dia, observou-se
tendéncia a maior nUmero de vasos no grupo experimento
(p=0,181) (Figura 4).

A andlise do coladgeno, feita no presente estudo,
mostrou menor densidade de coldgeno nas cicatrizes dos
planos pele/tela subcutanea e aponeurose. Pode-se ainda
verificar que esta diferenca se deveu a menor densidade
da fracdo de colageno |, especialmente nos tempos inici-
ais, o que leva a supor que exista atraso na sintese desta
proteina pelos fibroblastos. E possivel argumentar que esta
menor densidade possa levar a menor resisténcia das cica-
trizes e ser a responsavel pelo maior nimero de deiscéncias
e hérnias incisionais observadas em individuos
hepatectomizados®*.

A resposta inflamatéria do grupo
hepatectomizado mostrou-se prolongada, porém nao o foi
de modo significante. Reacdo inflamatéria prolongada po-
deria ser uma boa justificativa para explicar a menor den-
sidade de colageno. Entretanto nao foi possivel confirmar
esta informacao neste estudo. Talvez uma amostra maior
possa esclarecer esta duvida.

O processo inflamatorio atrasa a progressao das
fases da cicatrizacdo, possivelmente por mudancas na si-
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nalizacao realizada por fatores de crescimento. Dados da
literatura mostram que o nivel de TGF-B,, responsavel pela
proliferacao de fibroblastos, inicio e manutencao da res-
posta cicatricial, s6 aumenta apos a proliferacdo da maior
parte dos hepatdécitos. A hiperplasia e a recuperacao da
massa hepatica sao priorizadas em relacdo a cicatrizacao'®.

A hepatectomia e a regeneracdo hepatica le-
vam ao atraso da recuperacdo da incisdo da parede abdo-
minal possivelmente por retardar a secrecdo de algumas
citocinas (TGF-B,) em detrimento de outras (HGF), assim
como diferente mobilizacdo celular, demonstrada pelo
maior tempo de inflamacao'.

Nao é conhecido se um processo de cura de um
tecido interfere com o de outro num mesmo organismo,
porém se sabe da importancia das citocinas no processo
de cura ou reparacao e que elas sao expressas em quanti-
dades e momentos diferentes em cada tecido. Autores
sugerem que procedimentos simultaneos levam a maior
risco de falha e podem prejudicar a recuperacdo da pare-
de abdominal'3>.

ABSTRACT

Considerando a alta incidéncia de complicacoes
da cicatrizacdo da ferida abdominal e as modificacbes das
concentracdes dos fatores de crescimento, percebe-se a
importancia de se estudar a cicatrizacdo da parede abdo-
minal apds hepatectomias. Sao necessarios mais estudos
com dosagens dos principais fatores envolvidos para me-
lhor compreensao e possivel reversao do atraso cicatricial
provocado pela regeneracdo hepatica.

Observou-se no 3°e 7° dias que tanto o coldgeno
tipo | quanto a angiogénese se mostravam aumentados no
grupo controle. Pode-se explicar tal fato pela maior chega-
da de fatores de crescimento e oxigénio ao local, estimu-
lando fibroblastos.

Seria interessante testar a resisténcia das cicatri-
zes, mas por motivos técnicos, tal fato ndo foi realizado
neste momento, sendo objeto de estudos subsequentes.

Os dados analisados neste estudo permitem con-
cluir que a hepatectomia leva ao atraso do processo
cicatricial, interferindo na sintese do coldgeno e na
angiogénese.

Objective: To evaluate the wound healing of the abdominal wall incision in hepatectomized rats as for the concentration of
collagen, inflammatory reaction and angiogenesis. Methods: We used 48 rats randomly assigned to laparotomy with or without
hepatectomy. The scars were studied in the 3rd, 7th and 14th postoperative days. We analyzed the density of collagen by the
histochemical method and angiogenesis, by immunohistochemistry. Results: The analysis showed a lower total collagen concentration
in skin and subcutaneous tissue in the abdominal scars of the experiment group (p, = 0.011, p, = 0.004 and p,, = 0.008). The density
of collagen | was lower in the hepatectomy group, especially in the third day, in the skin, subcutaneous tissue (p = 0.038) and in the
aponeurotic plane (p = 0.026). There was a lower concentration of collagen Il in the two abdominal wall layers studied, although not
statistically significant. The inflammatory response was similar at all times in both groups. It was found that angiogenesis was
developed earlier in the control group (p, = 0.005 and p, = 0.012) and later in the experimental group (p,, = 0.048). Conclusion:
Hepatectomy leads to a delay in the healing process, interfering with collagen synthesis and angiogenesis.

Key Words: Liver. Regeneration. Hepatectomy. Wound healing.
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Revisao

Papel atual dos métodos de imagem no diagndéstico das
neoplasias cisticas e sélidas do pancreas — 12 parte

Current role of imaging methods in the diagnosis of cystic solid pancreas

neoplasms - part |

Jost CeLso ARDENGH ': Suzan MEenasce GolbmaN?; Eper Rios De Lima-FiLHo?

RESUMDPO

Os autores fazem uma revisdo considerando o valor da colangiopancreatografia endoscopica retrégrada, da ultrassonografia, da
tomografia computadorizada, da ressonancia magnética e da ecoendoscopia para o diagndstico das neoplasias cisticas e solidas do
pancreas, demonstrando que cada um deles tem grande importancia para aumentar, de forma inconteste, a acuracia diagnostica
das doencas do sistema biliopancreatico. determinando qual o melhor método para cada um dos diversos tumores.

Descritores: Diagndstico por imagem. Neoplasias. Neoplasias cisticas mucinosas e serosas. Pancreas.

INTRODUCAO

a década de 60 o sistema biliopancreatico era consi-

derado como é&rea restrita na abordagem pelos mé-
todos diagnésticos por imagem. No inicio dos anos 70 a
colangiopancreatografia endoscopica retrégrada (CPER) foi
introduzida e o diagnéstico preciso, localizacao e etiologia
comecaram a ser determinados com um alto nivel de
acuracia .

O ultrassom abdominal (US) introduzido no final
da década de 70 intensificou a identificacdo das doencas
gue acometiam a via biliopancreatica de forma menos
invasiva?. Com o uso dos sistemas de US em tempo real,
setorial e de alta resolucao, a vesicula biliar, a via biliar
extrahepatica e a glandula pancreatica puderam ser me-
lhor estudados 3.

Também nos anos 70 a tomografia
computadorizada (TC) foi introduzida na pratica clinica
diaria e revolucionou o diagnéstico médico por ima-
gens. A rapida aceitacdo do método e sua real capaci-
dade diagndstica conferiram o prémio Nobel de Medi-
cina a seus idealizadores Godsfrey Hounsfield e Alan
Cormack *.

O principio da ressonancia magnética (RM) é
conhecido desde a década de 40, mas apenas na década
de 70 é que as primeiras imagens médicas através da RM
foram obtidas °.

Nao bastasse isso, surgia quase ao mesmo tem-
po, de forma experimental, o ultrassom endoscopico tam-

bém conhecido como endossonografia ou ecoendoscopia
(EE), técnica que permite colocar um transdutor ecografico
em todos os pontos acessiveis ao endoscopio classico.
Assim sendo, 6rgaos e regides pouco acessiveis a outros
métodos de imagem como o pancreas, a porcao distal do
colédoco e a papila passaram a ser estudados com preci-
sdo inigualavel ©.

Estes métodos tém sofrido modificacdes com o
passar do tempo e sua alta resolutividade tem demonstra-
do que cada um deles tem um papel fundamental para
aumentar, de forma inconteste, a acuracia diagnoéstica das
doencas do sistema biliopancreatico.

O objetivo dessa revisao é demonstrar, de forma
clara e sucinta, o real papel de cada um desses exames
para cada uma das diversas neoplasias cisticas e solidas do
pancreas, comparando-os e determinando qual o melhor
método para cada um dos diversos tumores.

Este artigo sera apresentado em duas partes: a
primeira abordara os métodos de imagem nas neoplasias
cisticas ; a segunda abordara o estudo dos métodos de
imagem nas neoplasias solidas do pancreas.

Neoplasias cisticas

As neoplasias pancreaticas cisticas sdo tumores
raros contribuindo com apenas 10% a 15% de todos os
cistos pancreaticos e 1% dos canceres pancreaticos. Esses
tumores foram classificados como neoplasias cisticas
mucinosas compostas pelo cistoadenoma mucinoso,
cistoadenocarcinoma, neoplasia intraductal mucinosa

Trabalho realizado no na Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP - Hospital Nove de Julho - SP - BR.
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papilifera e, por fim, o adenoma microcistico também co-
nhecido como cistoadenoma seroso.

Esses subtipos clinicos sdo muito importantes ja
gue os adenomas microcisticos sao benignos e
assintomaticos ndo requerendo, portanto, qualquer tipo de
tratamento. Enquanto todos os outros, hoje, sdo conside-
rados lesdes pré-malignas do carcinoma pancreético.

Neoplasia cistica mucinosa

Todas as neoplasias cisticas mucinosas devem
ser tratadas cirurgicamente, pois acredita-se que os
cistoadenomas mucinosos coexistam com o
cistoadenocarcinoma mucinosos ou se transformem neles.

Cistoadenoma mucinoso

Com morfologia caracteristicamente macrocistica,
eles sdo lesdes cisticas uniloculares, com parede bem dife-
renciada do resto do parénquima pancreatico, podendo
ser divididos em multiplos compartimentos por septos finos
com ou sem contelido espesso que corresponde a mucina.
A presenca de espessamento localizado, irregularidade da
parede ou componente sélido sugere degeneracao malig-
na para cistoadenocarcinoma ’. Ao US e EE essas
neoplasias cisticas parecem semelhantes aos pseudocistos.
Elas contém cistos com diametros maiores que 2cm,
anecoicos, com reforco posterior e septacdes internas. As
septacdes sao finas e, a medida em que se aumenta o
ganho, as areas cisticas enchem-se de ecos. Em 10 a 18%,
esta presente calcificacbes no interior da parede e sao vis-
tas como areas ecogénicas com sombras. Esses cistos nao
podem ser definidos como benignos ou malignos.

ATC (Figuras 1A e 1B) e a RM (Figura 2) apresen-
tam um importante papel no diagnéstico desse tipo de lesdo
assim como na diferenciacdo com pseudocistos. A diferencia-
¢ao se baseia também nos dados clinicos, pois os aspectos de
imagem, as vezes, sdo superponiveis. Muitos autores acredi-
tam que, ndo havendo histéria de PA com possibilidade de
evolucao para pseudocisto, deve-se considerar a lesao cistica
como potencialmente neoplasica e aborda-la cirurgicamente.
A avaliacdo com esses exames compreende ainda o estadio
da lesdo, com a procura de metastases hepaticas e de implan-
tes peritoneais. Apesar de suas atuais habilidades a completa
caracterizacao clinica de uma lesao dessas, achada de forma
incidental, encontra-se em torno de 25% a 30% &'°.

A puncao aspirativa com agulha fina (PAAF)
guiada pela EE, dessa neoplasia é relativamente facil e a
analise citolégica do liquido aspirado pode mostrar a pre-
senca de células epiteliais colunares (benignas ou malig-
nas) e mucina. A complicacdo mais grave da puncao de
um cisto pancredtico é a contaminacdo e formacdo de
abscesso, que pode ser evitada esvaziando completamen-
te o cisto e com a antibidticoprofilaxia (Figura 3) .

Cistoadenocarcinoma
Alguns investigadores identificaram quatro pa-
drées sonograficos associados a esse tipo de cisto. 1) Mas-

Figura 1 -

a) aspecto tomogrdfico de um cistoadenoma
mucinoso, com espessamento e irreqularidade na
parede do cisto; b) septacdes finas bem moldadas
que fazem parte do quadro radiolégico de um
cistoadenoma mucinoso.

r ’.K;

RM de um cistoadenoma mucinoso.

Figura 2 -

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 133-138



Ardengh

Papel atual dos métodos de imagem no diagndstico das neoplasias cisticas e sélidas do pancreas — 12 parte 135

sa anecodica com reforco posterior e margens irregulares,
2) massa anecdica com ecos homogéneos internos que
sdo estratificados na posicao supina e mével em decubito
lateral, 3) massa anecoica, com vegetacdes internas regu-
lares que se projetam para o lUmen sem mostrar movi-
mentos e 4) massa completamente ecogénica e heterogé-
nea 2. Os modernos equipamentos de TC (Figura 4) e RM
associada a CPRM (Figura 5) fornecem informacoes deta-
lhadas do cisto de pancreas como: septacdes, tamanho,
localizacdo e comunicacdo com o ducto pancreatico prin-
cipal (DPP). Em raros casos ela pode fornecer dados sobre
a presenca de nodulos ou vegetagdes no interior dos cis-
tos. A andlise critica desses fatores é importante para dife-
renciar um cisto adenoma mucinoso (CAM) de uma
neoplasia intraductal mucinosa papilifera (NIMP) 314,

A EE-PAAF é relativamente simples. Com uma
Unica passagem de agulha, a ponta é colocada no centro
do cisto e todo o contetdo é aspirado. Uma vez aspirado
entre 2-3ml de liquido claro, a ponta da agulha pode ser
avancada até a parede ou através de um fino septo. Essa
técnica melhora o escoamento liquido (Figura 6). Eventu-
almente, a viscosidade do liquido pode dificultar a aspira-
¢ao do seu contetdo. O uso de uma agulha de grande
calibre associada a aspiracdo prolongada, geralmente, for-
necera material suficiente para analise. Ocasionalmente
sangramento pode ocorrer no local da pungao e raramen-
te isso acontece no interior do cisto. No caso dessa ocor-
réncia ela tende a parar quando o cisto se enche de san-
gue'’.

Neoplasia intraductal mucinosa papilifera

A NIMP consiste nao somente do DPP dilatado,
mas também de lesbes cisticas periféricas, nodulacdes ou
vegetacoes, com efeito de massa. E dificil diferenciar a
NIMP da pancreatite cronica (PC), baseando-se na dilata-
¢ao do DPP. Se nao ha lesdes do parénquima que suge-
rem pancreatite crénica, o DPP deve ser aspirado. As ve-
zes, uma lesao focal aderida a parede pode ser vista no
DPP de pacientes com NIMP. Estes nddulos quando cuida-
dosamente estudados e aspirados podem diagnosticar um
foco de malignidade. As lesdes cisticas associadas a NIMP
tém um vasto leque de apresentacdes e podem simular
cistoadenomas serosos (CAS) ou microcistos. Os
cistoadenomas uniloculares grandes sdo comumente en-
contrados nos casos avancados de NIMP e devem ser aspi-
rados por causa da possibilidade de ser um tumor maligno
em fase inicial. As lesdes que apresentam efeito de massa
tém aparéncia similar aquela do adenocarcinoma pancre-
atico e devem ser aspiradas para o diagnéstico de maligni-
dade ou de um nédulo de pancreatite crénica focal.

Ao US essas lesdes sao dificeis de distinguir. Os
métodos radiolégicos demonstram dilatagcao ductal focal
ou difusa e, por vezes, imagens de falha de enchimento
podem ser observadas no interior do DPP, correspondentes
ao tumor ou mucina impactada. Como esses tumores sao
de dimensoes reduzidas, o aspecto radiolégico predomi-

Mifps 5.0M  DAdR
Wl EE=h PP:E FL:3
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Ecoendoscopia associada a puncdo aspirativa com
agulha fina de cistoadenoma mucinoso da cauda do
pancreas.

Figura 4 -

Imagem tomogréfica de drea ovalada, hipodensa de
limites imprecisos com indefinicdo dos planos adjacen-
tes. Esse aspecto foi identificado como o de um
pseudocisto acompanhado por edema do péncreas.

nante pode ser semelhante ao observado em PC, com di-
latacdo ductal e atrofia parenquimatosa. E importante des-
tacar que usualmente nao sao vistas calcificacbes
parenquimatosas nos casos de NIMP. Isso é possivel ser
identificado apenas nos casos extremamente avancados
(Figura 7).

Embora a CPRM possa demonstrar as alteracoes
ductais, a pancreatografia endoscépica é fundamental para
o diagndstico confirmando as imagens de falha de enchi-
mento, identificando a saida de secrecdo mucoide através
da papila duodenal e possibilitando o acesso desse materi-
al a analise citologica e anatomopatologica (Figuras 8a e
8b). A analise citoldgica do aspirado do DPP dilatado ou
de um cisto associado a NIMP demonstra aspecto similar a
do CAM, com células epiteliais colunares malignas ou be-
nignas geralmente associadas a grande quantidade de
mucina 617,
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Neoplasia cistica serosa

Os cistoadenomas serosos costumam apresentar
componente microcistico, com aspecto endossonografico
tipico de “favo de mel”, apesar de que também podem

Figura 5 - a) imagem da RM onde é possivel observar
espessamento e irregularidade da parede da lesdo
cistica; b) CPRM que revelou grande tumoragéo cistica

na porcdo do colo pancreatico.

s 2008 Jan10 11:

Figura 6 - Imagem ecoendoscdpica do mesmo caso das figuras
4 e 5. Area anecoica, com espessamento da parede e
debris no seu interior. O diagndstico foi obtido pela

PAAF de cistoadenocarcinoma.

ser macrocisticos e uniloculares, os quais podem apresen-
tar zona de fibrose ou cicatriz central. Essas lesdes sao
potencialmente benignas e as caracteristicas ecotexturais
sd0 muito sugestivas desse tipo de tumor 8.

Nessa doenca o US identifica com muita preci-
sdo0 uma area nodular com multiplos microcistos. A abun-
dancia de estroma fibroso e as pequenas dimensoes dos
cistos podem gerar um aspecto radiolégico de neoplasia
sélida, porém a andlise criteriosa de todas as fases do exa-
me geralmente permite a identificacdo dos pequenos cis-
tos. A hipervascularizacdo dos inumeros septos fibrosos
provoca um intenso realce precoce apés a administracdo
endovenosa do meio de contraste a TC e RM (Figura 9). A
CPER nao tem nenhuma funcdo diagnostica nesse tipo de
neoplasia cistica ¥4,

Neoplasia Epitelial Sélido-cistica Pseudopapilar
(tumor de Frantz)

H& uma neoplasia epitelial sélido-cistica
pseudopapilar localizada no interior da cauda do pancre-
as, que frequentemente é vista em mulheres jovens (mé-
dia de idade de 24 anos). E um tumor maligno de baixo
grau e incomum, passivel de cura através da remocao ci-
rurgica. Geralmente o paciente ndo apresenta sintomas
até que o tumor esteja grande. Frequentemente sdo en-
contradas multiplas areas de hemorragia e degeneracao
cistica no interior desse tumor, mas raramente sdo vistas
figuras mitéticas. Depois da resseccao cirdrgica o prognés-
tico é notavelmente bom, embora a invasdao hepéatica,
duodenal e metéastases a distancia ja tenham sido relata-
das'?°. A lesdo pode parecer semelhante ao cistoadenoma
ou cistoadenocarcinoma a EE e US, j& que ha septagdes
nas partes cisticas, possivelmente em decorréncia de papilas
proeminentes projetando-se sobre o espaco de degenera-

Figura 7 -

CPRM apresentando drea cistica com mdltiplos
microcistos coalescentes e com comunicacdo com o
DPP. A CPRM revelou NIMP do tipo Il (imagem gentil-
mente cedida pelo Prof. Dr. José Sebastido dos San-
tos HCFMRP-USP).
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Figura 8 -

a) aspecto de “olho de peixe” ao exame duodenoscopico;
b) imagem radiolégica durante a CPER onde é possivel
notar as falhas de enchimento por todo o DPP e na por-
¢do cefdlica dos ductos secundérios. Esse aspecto é de
NIMP do tipo mista (lll) (imagens gentilmente cedidas pelo
Prof. Dr. José Sebastido dos Santos HCFMRP-USP).

cao cistica. Ao US, TC e RM pode ser demonstrada massa
sélido-cistica de grandes proporcoes. Ndo séo comuns as
calcificacdes no interior da massa. Ainda que as caracteris-
ticas ecogréaficas sejam indistinguiveis daquelas do
cistoadenoma e cistoadenocarcinoma, a ocorréncia em
mulheres jovens assintomaticas, associada a um compo-
nente hemorragico, deve levar a suspeita de um tumor
como esse'20,

A apresentacado radiolégica da neoplasia solida
e cistica epitelial é dependente da relacdo entre os com-
ponentes soélido e cistico, com alguns casos sendo vistos
como massas predominantemente sélidas, bem delimita-
das e outros com dreas de liquefacao central (Figura 10).
Essas, por sua vez, costumam apresentar hemorragia, que
pode evidenciar elevacdo da atenuacdo do contetido cistico
pela TC ou, mais facilmente, pela presenca de hipersinal
em T1 e hiper ou hipossinal em T2 a RM; alguns desses
tumores podem apresentar calcificacdes na periferia. A EE-

Figura 9 -

Imagem tomogréfica de paciente do sexo feminino
de 72 anos com achado incidental de area sélido-
cistica localizada na cauda do pancreas. A EE-PAAF
revelou se tratar de cistoadenoma seroso microcistico,
que foi confirmado pela cirurgia.

Figura 10 -

a) imagem tomografica em paciente de 12 anos que
sofreu queda de bicicleta e apresentou dor abdomi-
nal; b) peca operatodria de tumor de Frantz (imagens
gentilmente cedidas pelo Prof. Dr. José Sebastido dos
Santos HCFMRP-USP).

PAAF desse tipo de lesdo demonstra uma acuracia e sensi-
bilidade elevadas 2'.
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ABSTRACT

The authors address the value of endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ultrasonography, computed tomography,
magnetic resonance imaging and endoscopic ultrasound for the diagnosis of cystic and solid neoplasms of the pancreas, demonstrating
that each of them is of great importance to undoubtedly increase the diagnostic accuracy of the biliopancreatic system diseases. The

best method for each of several tumors is then determined.

Key words: Diagnostic imaging. Neoplasms. Neoplasms, cystic, mucinous, and serous. Pancreas.
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Nota Técnica

Hepatectomia regrada e colectomia esquerda simultaneas
realizadas por acesso laparoscépico

Simultaneous left colectomy and standard hepatectomy reformed by

laparoscopy

Renato MiceLu Lupinaccl’; MARCEL AuTRAN MacHADO, TCBC-SP?; Renato Ariont Lupinaccl, ACBC-SP3; Pauto Herman, TCBC-SP?

RESUMDPO

As abordagens laparoscopicas tém sido cada vez mais utilizadas em pacientes com cancer colorretal ou hepatico. Colectomia e
hepatectomia simultaneas sdo consideradas técnicas seguras e apresentam resultados oncolégicos semelhantes independente da
localizacdo do tumor priméario quando associada a resseccoes hepaticas com menos de quatro metastases, uma vez que ndo existe
aumento da morbimortalidade nem prejuizo na sobrevida. O desenvolvimento de técnicas e materiais laparoscopicos tornou a
resseccao combinada do célon e do figado uma opcao bastante atraente. O objetivo do presente estudo é demonstrar a resseccao
de um tumor sincrénico de sigmoide e metastase hepatica Unica tratada por colectomia e setorectomia lateral esquerda puramente

laparoscépica

Descritores: Neoplasias colorretais. Procedimentos cirirgicos minimamente invasivos. Colectomia. Hepatectomia. Laparoscopia.

INTRODUCAO

O cancer de colon e reto (CCR) é a terceira causa mais
comum de cancer no mundo, em ambos 0s sexos, e
a segunda causa em paises desenvolvidos O numero de
casos novos de CCR estimados para o Brasil no ano de
2008 é de 12.490 casos em homens e de 14.500 em mu-
Iheres. Estes valores correspondem a um risco estimado de
13 casos novos a cada 100 mil homens e 15 para cada 100
mil mulheres. Na regido Sudeste, sem considerar os tumo-
res de pele que nao sejam melanomas, o cancer de célon
e reto em homens é o terceiro mais frequiente (19/100.000)
e nas mulheres é o segundo mais freqiente (21/100.000)'.

O figado é o local mais frequente para metastases
hematogénicas de CCR. Um quarto dos pacientes com
carcinoma colorretal apresenta metastases hepaticas
sincronicas?.

Em pacientes com metastases hepaticas (MH)
isoladas a extensdo da doenca hepatica é o principal
determinante de sobrevida. Nestes pacientes a sobrevida
é mensurada em meses quando nao tratados®#. A sobrevida
média varia entre cinco e 10 meses, a sobrevida em dois
anos é evento pouco frequente e sobrevidas maiores que
cinco anos sdo extremamente raras?3.

As baixas taxas de sobrevida nos pacientes com
tumores nao ressecados constituiram o racional de opera-

Trabalho realizado no Instituto Paulista de Cirurgia Oncolégica — SP-BR.

¢bes cada vez mais agressivas. As resseccoes hepaticas
representam a Unica chance estabelecida de cura e/ou
sobrevida livre de doenca prolongada, com indices de
sobrevida em cinco anos de 25 a 57%, e é aceita hoje
como o tratamento padrdo para os pacientes com MH
ressecaveis de CCR.

Embora a maioria dos pacientes apresente do-
enca inicialmente irressecavel devido ao tamanho, niime-
ro, localizacdo das lesdes e/ou reserva hepatica insuficien-
te, a resseccao simultanea de ambas as lesdes pode ser
considerada efetiva em termos de qualidade de vida e cus-
tos e nao traz aumento nos niveis de morbimortalidade>®.
Os potenciais beneficios de uma abordagem minimamen-
te invasiva sdo a possibilidade de realizar uma operacao
radical com menor tempo de hospitalizacdo, melhores re-
sultados funcionais em curto prazo e um inicio precoce do
tratamento quimioterapico adjuvante’.

A cirurgia laparoscopica do cancer colorretal é
cada vez mais realizada e os seus resultados oncolégicos
superponiveis a via convencional foram bem demonstra-
dos em estudos randomizados®.

A primeira resseccao hepatica por laparoscopia
foi relatada em 1992, e, apods este relato pioneiro, muitos
estudos tem demonstrado que as hepatectomias
laparoscoépicas, incluindo resseccdes maiores, trés ou mais
segmentos, podem ser realizadas de maneira segura’-'%'2,

1. Médico Colaborador do Servico de Cirurgia do Figado e Hipertensao Portal do Departamento de Gastroenterologia da Faculdade de Medicina
da USP - SP-BR; 2. Professor Livre-Docente do Servico de Cirurgia do Figado e Hipertensdo Portal do Departamento de Gastroenterologia da
Faculdade de Medicina da USP-SP-BR; 3. Diretor das Clinicas Cirdrgicas do Hospital do Servidor Publico Estadual — Francisco Morato de Oliveira

- SP-BR.

- Este trabalho possui um video que pode ser acessado no seguinte endereco: www.scielo.br/rcbc

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(2): 139-141



Lupinacci

140 Hepatectomia regrada e colectomia esquerda simultdneas realizadas por acesso laparoscépico

Um recente estudo multicéntrico sobre resseccdes hepati-
cas minimamente invasivas para MH conclui pela sua se-
guranca, factibilidade, e resultados oncologicamente com-
paraveis as resseccdes laparotdmicas tanto para pequenas
como para grandes hepatectomias'. Entretanto, apesar do
uso crescente do acesso laparoscépico nas resseccoes
colorretais e hepdaticas, a resseccdo puramente
laparoscépica combinada do tumor primario colorretal e
das MH sincronicas é raramente realizada, devido princi-
palmente a complexidade das resseccoes hepaticas
laparoscépicas. Desta forma o real resultado deste proce-
dimento ainda nao pode ser totalmente avaliado.

Apenas alguns artigos, na sua maioria relatos de
caso e séries pequenas, foram publicados sobre resseccoes
laparoscépicas combinadas de célon e figado para o trata-
mento do CCR. As técnicas sdo varidveis e, muitas vezes,
as resseccoes, em especial as hepaticas, sao realizadas
através de técnicas hibridas com auxilio da mao (“hand-
assisted”) ou assistido, onde se faz a disseccao por
laparoscopia e completa-se a resseccdo hepatica através
de pequenas incises (“laparoscopic assisted )17,

O objetivo deste artigo é demonstrar uma resseccao
combinada de tumor de sigmaide proximal e segmentectomia
lateral esquerda regrada puramente laparoscopicas, com téc-
nica oncologicamente satisfatéria e 6timo resultado funcional
em paciente jovem, do sexo feminino.

TECNICA

Mobilizacdo do célon: a mobilizacdo do cé-
lon é realizada através de técnica padronizada, com aces-
so medial para lateral, ligadura primaria da veia mesentérica
inferior junto a borda inferior do pancreas, seguida da liga-
dura da artéria mesentérica inferior junto a sua origem e
preservacao do plexo hipogastrico superior. A flexura
esplénica é completamente mobilizada previamente a
seccdo do mesocélon transverso junto a face anterior do
pancreas; o célon é, dessa maneira, completamente mo-
bilizado. Segue-se entdo, a identificacdo do plano do
mesorreto e dos nervos hipogastricos inferiores. O colon
neste momento é colocado gentilmente junto a fossa iliaca
esquerda para a realizacdo da hepatectomia.

Resseccdo hepatica: apds a completa
mobilizacdo do coélon, o paciente é colocado em posicdo
de Trendelenburg reverso. Um porto adicional de 5mm é
colocado na regidao do epigastrico para auxiliar na
mobilizacao do segmento lateral esquerdo do figado. O
ligamento falciforme é seccionado até sua insercao no di-
afragma. Neste caso optamos pelo acesso anterior para
abordagem do pediculo dos segmentos Il e Ill com
transseccao do parénquima hepatico até a identificacao
do pediculo glissoniano e seccdo deste através de
grampeador endovascular com carga branca. Continuamos
a seccao do parénquima com bisturi harménico até a iden-

tificacdo da veia hepéatica esquerda que foi seccionada na
sua porcao intraparenquimatosa também com grampeador
endovascular.

Laparotomia, extracdo do segmento he-
patico, resseccao do célon e anastomose colorretal
manual: optamos pela incisdo transversa na fossa ilfaca
esquerda que permite a seccao do coélon, a disseccao
satisfatoria do reto alto e a confeccdo confortavel de
anastomose colorretal manual. Apds a realizacdo destes
procedimentos, a pequena incisao é, entao, fechada por
planos e a hemostasia da superficie hepatica verificada
antes da retirada dos trocartes.

Esta técnica foi utilizada com sucesso em paci-
ente do sexo feminino de 51 anos de idade, apresentando
uma lesdo nao estenosante de sigmoide proximal, locali-
zada a aproximadamente 30cm da borda anal e metdstase
hepatica Unica sincronica localizada em segmentos Il e lll.
O procedimento durou 5 horas e 10 minutos, o sangramento
estimado foi de 70ml e ndo houve necessidade de
clampeamento do pediculo hepatico (manobra de Pringle).
As pecas cirlirgicas foram exteriorizadas através de incisao
transversa suprapubica esquerda. A anastomose colorretal
alta foi realizada manualmente. O pés-operatério ocorreu
sem intercorréncias e a paciente recebeu alta no 5° PO. O
exame anatomopatolégico revelou tratar-se de um tumor
pT2NOM1 (0/12), a paciente foi entdo encaminhada ao
Servico de Oncologia onde recebeu tratamento adjuvante
por seis meses. Nove meses apds a resseccao a paciente
encontra-se em 6timo estado geral e sem sinais de recidi-
va tumoral.

DISCUSSAO

Nordlinger et al.'® recomendam as ressec¢oes
sincrénicas apenas nos casos de resseccoes hepaticas meno-
res e abordaveis de maneira segura pela mesma incisao ab-
dominal. Resultados semelhantes foram encontrados por Bolton
e Fuhrman', com mortalidade para resseccoes simultaneas
na presenca de quatro ou mais MH unilobares ou MH bilobares
de 23,5% comparado com 0% para as resseccbes em dois
tempos. Entretanto outros autores confirmaram a validade
desta técnica independentemente da localizacdo do tumor
primario quando da realizacdo de hepatectomias menores??'.
Acreditamos que as resseccoes simultaneas por laparoscopia
devem fazer parte do armamentario terapéutico do cirurgido
oncologico do aparelho digestivo com experiéncia em cirur-
gia laparoscépica do colon e do figado. A resseccao parcial
simultanea do colon e figado é procedimento para casos se-
lecionados de adenocarcinoma colorretal e MH sincronica,
sendo factivel e sequra?®-?.

Nesta técnica, como a resseccao hepatica é rea-
lizada sem a manobra de Pringle, a anastomose intestinal
nao ¢ afetada de maneira adversa pela congestao do fluxo
esplancnico e pelo edema visceral. Nos casos onde a ma-
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nobra de Pringle é utilizada rotineiramente, recomenda-se
a realizacdo da anastomose intestinal previamente a
resseccao hepatica. O célon no presente caso foi seccionado
fora da cavidade abdominal, permitindo uma excelente
exposicao, verificacdo adequada da perfuséo e viabilidade
coldnicas e auséncia de contaminacao fecal. O tamanho

ABSTRACT

da incisdo abdominal considerou o volume do espécime
hepatico e a necessidade de uma exposicao adequada da
pélvis. A grande incisdo mediana normalmente utilizada
nestes casos foi substituida por uma pequena incisao trans-
versa, garantindo os beneficios funcionais e estéticos dos
acessos laparoscopicos.

Laparoscopic approaches have been increasingly used in patients with colorectal or liver cancer. Simultaneous colectomy and
hepatectomy are considered safe techniques and present similar oncological results regardless of the location of the primary tumor
when there are fewer than four liver metastases, since there is no increase in morbidity or decrease in survival. The development of
laparoscopic techniques and materials has made the combined resection of the colon and liver a very attractive option. The aim of
this study is to demonstrate the synchronous resection of the sigmoid tumor and single liver metastasis treated by purely laparoscopic

colectomy and liver left lateral sectorectomy.

Key words: Colorectal neoplasms. Surgical procedures,minimally invasive. Colectomy. Hepatectomy. Laparoscopy.
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Relato de Caso

Pneumoperiténio idiopatico: relato de caso

Idiopathic pneumoperitoneum: case report

Enio Campos Amico'; DaniLo VENDRAME Vivas?; Jost Roserto Arves, ACBC-SC3

INTRODUCAO

pneumoperiténio é causado freqlientemente por

perfuracoes de visceras ocas, entretanto, em aproxi-
madamente 10% dos casos pode estar presente na ausén-
cia dessas’. Quando nenhuma causa é encontrada, é defi-
nido como idiopatico. E considerado uma condicéo rara,
pois nos Ultimos 30 anos, pouco mais de 20 casos foram
descritos?.

Assim, pretendemos relatar mais um caso de
pneumoperitdnio idiopatico, como também, oferecer su-
porte tedrico-pratico na investigacdo etioldgica de casos
de pneumoperitdnio na pratica médica.

RELATO DO CASO

Um paciente com 45 anos, branco, procurou o
Pronto Socorro do Hospital Municipal Regional Campo Lim-
po com dor abdominal ha aproximadamente 24 horas, tipo
pontada, inicialmente infra-umbilical de pequena intensi-
dade que depois progressivamente tornou-se intensa pas-
sando a irradiar-se para térax e para o ombro direito, sem
outros comemorativos. Ao exame fisico estava em bom
estado geral com alteracdo apenas do pulso (120 bpm) e
do abdome que se apresentava doloroso difusamente a
palpacao profunda, com sinal de Jobert presente, porém
sem sinais de irritacdo peritoneal. Negava histéria pregressa
de outras doencas, laparotomia, tabagismo, uso de medi-
cacoes e drogas ilicitas. Referia ingesta alcodlica (H” 20 g
de alcool etilico/dia).

Dos exames complementares solicitados, ape-
nas o leucograma estava alterado (leucocitose de 17.580
p/mm?, sem desvio a esquerda) e as radiografias que evi-
denciavam um pneumoperitonio de grandes proporcoes
(Figuras 1 e 2). Em virtude do quadro, indicou-se a
laparotomia exploradora. Na abertura da cavidade (inci-
sdo mediana), identificou-se saida de ar, logo ap6s inci-
sdo do peritonio. No inventario da mesma foi procedida a
inspecao e palpacao de todos os 6érgdos parenquimatosos,
diafragma, estdmago (ap6ds acesso a retro-cavidade dos
epiplons), do duodeno (apds manobra de Kocher), do in-

Trabalho realizado no Hospital Municipal Regional Campo Limpo — SP.

testino delgado e grosso (apds descolamento de ambas
as goteiras parietocolicas). Nenhuma alteracdo foi encon-
trada. Por fim, através da sonda nasogastrica, foi insufla-
do ar no estdbmago evidenciando auséncia de escape aé-
reo.

O paciente evoluiu com melhora da dor abdo-
minal e sem complicacdes pos-operatorias. O periodo de
internacao se prolongou por cinco dias para que se pu-
desse realizar melhor investigacdo com relagao a possivel
etiologia do pneumoperitdnio, através de exames com-
plementares de imagem e endoscoépicos. O paciente foi

Figura 1 -

Radiografia de térax, ortostatica, demonstrando pre-
senca de ar infradiafragmatico (pneumoperiténio bi-
lateral).

1. Mestre e Doutor pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e Cirurgido do Hospital Municipal Regional Campo Limpo — SP; 2.
Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital Municipal Regional Campo Limpo — SP; 3. Médico Cirurgido do Departamento de Emergéncia do

Hospital Universitario Polydoro Ernani Sao Thiago da UFSC-SC- BR.
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Figura 2 -

Radiografia de tdrax , ortostdtica, demonstrando o
Sinal de Rigler. As setas apontam para a parede gas-
trica realcada pela presenca de ar dentro e fora do
orgao.

submetido a tomografia de térax e colonoscopia que nao
evidenciaram alteracdes, esta realizada no ultimo dia de
internacdo com intuito de minimizar possiveis riscos de
complicacdes inerentes a sua realizacdo. Além disso, foi
submetido a endoscopia digestiva alta que evidenciou ape-
nas uma ulcera gastrica rasa com 7 mm, coberta por
fibrina.

DISCUSSAO

O pneumoperitdnio pode ser causado por condi-
¢bes cirtrgicas e ndo cirdrgicas (abdominais, toracicas e

ABSTRACT

ginecoldgicas) 2. No maior estudo uni-institucional publica-
do sobre o tema, nove pacientes foram estudados no peri-
odo de nove anos; em 66,6% dos casos a origem do
pneumoperitdnio foi abdominal: pneumatose cistica intes-
tinal, abscesso hepético, microtraumas da transicao
esofagogastrica por vémitos, trauma da parede gastrica
apo6s hiperinsuflacao gastrica durante ressuscitacdo
cardiopulmonar e colite?.

Os achados intra-operatérios e de exames com-
plementares realizados durante a investigacdo nao en-
contraram causa toracica e abdominal para o
pneumoperiténio. Deve-se destacar que nao ocorreu du-
rante o atendimento do paciente necessidade de
ressuscitacao cardiorrespiratéria. Quanto as causas abdo-
minais de pneumoperiténio nao-cirdrgico, nao havia his-
téria de procedimentos endoscépicos, enemas ou pun-
¢bes percutaneas, assim como durante a exploracao ci-
rurgica nao evidenciou presenca de cistos em parede do
célon.

Pouco mais de 20 casos de pneumoperitdnio
sem causa comprovada foram descritos na literatura, no
entanto, na maioria dos casos algumas suspeitas pude-
ram ser feitas em virtude de condicdes clinicas associadas
ao aparecimento do pneumoperitdnio: pseudo-obstrucao
do célon, uso de cocaina (crack), efeito de radioterapia,
entre outras?4. No presente caso, ap6s completa investi-
gacao, concluimos que o pneumoperitonio de fato, é
idiopatico.

O volume de ar presente na cavidade abdomi-
nal chamou atencao por sua magnitude, pela presenca do
Sinal de Rigler, visualizado na radiografia de abdome so-
mente quando aproximadamente um litro de ar esta pre-
sente na cavidade abdominal®. Assim, podemos conside-
rar o atual caso como um pneumoperitdnio idiopatico de
volume consideravel.

Por fim, é valido ressaltar que frente a um caso
de pneumoperitdnio ainda devemos manter a classica con-
duta, apos sua identificacdo radioldgica, de tratamento ci-
rurgico, independente de sua etiologia, sem gerar para isto
maior morbimortalidade ao nosso paciente, visto que os
riscos inerentes a laparotomia exploradora nao suplantam
0s riscos de se deixar uma possivel causa de
pneumoperitdnio sem tratamento, ndo justificando retarda-
lo em busca de uma causa em pacientes que esteja em
condicbes semelhantes ao nosso.

Idiopathic pneumoperitoneum is considered a rare condition, as only twenty cases have been described in the last thirty years. The
authors report a case of idiopathic massive pneumoperitoneum in a patient aged 45, showing the possible causes of this clinical

picture based on a review of medical literature.

Key words: Pneumoperitoneum. Pneumoperitoneum/etiology. Diagnosis.
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Relato de Caso

Sarcoidose testicular. Um diagnéstico a ser considerado

Testicular sarcoidosis. A diagnosis to be considered

V/ANDERLEI REAL"; GUILHERME Locks DE LoyoLaZ; PauLo EbuarDo ZaNoNiZ; LARA FLORIO Real?

INTRODUCAO gos e BAAR foi negativa, confirmando diagnéstico de
granuloma sarcoide. Frente ao diagnéstico de sarcoidose
A sarcoidose é uma doenca multissistémica, idiopatica,  testicular e da exclusdo de processos malignos, optamos
caracterizada pela presenca de granulomas ndo-  pelo acompanhamento clinico do paciente.
caseosos. Embora possa ter uma apresentacdo variada,
na sua forma classica a doenca compromete o pulméo e
os linfonodos hilares, o que ocorre em cerca de 85-90%
dos casos 2. O acometimento do sistema urogenital é ex-
tremamente raro’2. O curso clinico da sarcoidose pode
apresentar-se sob diversos aspectos, podendo variar de
doenca assintomatica com resolucdo espontanea até do-
enca progressiva com insuficiéncia de érgdos ou mesmo
morte.

RELATO DO CASO

Um homem de 55 anos, branco, procurou o nos-
so servico com queixa de desconforto testicular bilateral ha
trés meses. Referia ainda perda de peso e ansiedade. O
paciente ndo fazia uso de nenhum medicamento e tinha
como Uunico dado relevante na sua histéria médica, um
episédio de sarcoidose pulmonar ha 11 anos, que foi trata-

. L. Figura 1 - Ultrassonografia evidenciando nédulos hipoecdicos de
da com corticoesteroides e teve cura comprovada. O exa- contornos irrequlares em ambos testiculos.

me fisico ndo revelou anormalidades, os testiculos apre-
sentavam superficie e tamanhos normais, ndo havia
linfonodos palpaveis, a PA estava normal e o exame digi-
tal da prostata e reto ndo apresentou alteracdes. A
ultrassonografia testicular evidenciava testiculos com dimen-
sées normais, contornos regulares, identificando nédulos
hipoecdicos, medindo de 3 a 8 mm em ambos testiculos
(Figura 1). DHL, alfa-feto proteina e beta-HCG estavam
dentro dos limites da normalidade. As tomografias
computadorizadas de térax, abdome e pelve também nao
apresentavam alteracoes.

Optamos pela abordagem cirtrgica via inguinal
com clampeamento alto do corddo espermatico. Como a
superficie testicular era lisa, realizamos a orquiectomia
diagnostica. No exame macroscépico ndo havia alteracoes.

v, 3 N . e i
Aos cortes viam-se dois nédulos branco-acinzentados me- fi : P ) Corte histolégico d t:,“l"’ 'd ando infl
. . N . L gura - orte nistologico de testiculo evigencianao Intia-
dindo Q'4cm o (.ielm.alor dlarrletro.AO. exame hIStOpatO|Og~ICO macéo cronica granulomatosa ndo-caseificante focal
concluiu que existia inflamacao cronica granulomatosa nao- (HE, X40). B) Magnificacao da drea do granuloma
caseificante focal (Figura 2 - A e B). A pesquisa para fun- (HE, X100).

Trabalho realizado no Hospital Beneficéncia Portuguesa de Pelotas — RS-BR.

1. Urologista do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Pelotas — RS-BR; 2. R4 de Urologia do Hospital Governador Celso Ramos - Florianopolis — SC-
BR; 3. R4 de Cirurgia Toracica da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre — RS-BR; 4. R2 de Gineco-Obstetricia do Hospital Nossa Senhora de
Conceicao de Porto Alegre — RS-BR.
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Apds um ano de seguimento o paciente se apre-
sentava assintomatico e sem sintomas de progressao da
doenca.

DISCUSSAO

A sarcoidose é uma doenca multissistémica, mas
em cerca de 85% dos casos o comprometimento esta loca-
lizado no térax, enquanto o comprometimento urogenital
ocorre em apenas 0,2% dos casos diagnosticados clinica-
mente e em até 5% daqueles diagnosticados por autépsia’.
Segundo as bases de dados pesquisadas, incluindo o pre-
sente caso, existem 62 casos de acometimento urogenital
pela sarcoidose comprovados histologicamente, sendo que
29 apresentavam comprometimento testicular 2.

Duas condutas principais sao citadas quando se
trata do acometimento geniturinario, ainda nao existindo
um consenso. Singer et al. sugerem que a melhor aborda-
gem terapéutica é a orquiectomia radical, baseado na gran-

ABSTRACT

de associacdo entre cancer testicular e sarcoidose, além
da presenca de reacdo granulomatosa em muitos casos de
seminoma, teratoma, teratocarcinoma e carcinoma em-
brionario®. Em contrapartida, outros autores acreditam que
a orguiectomia seja uma terapia inicial muito agressiva,
devido a grande quantidade de condi¢bes benignas associ-
adas. Eles sugerem a biopsia guiada por ultrassom para
estabelecer o diagndstico, reservando a orquiectomia para
casos de malignidade e quando o diagnéstico for
indeterminado 2.

Apesar de ser incomum, a sarcoidose urogenital
tem que ser sempre considerada como um diagnéstico di-
ferencial em caso de massa testicular. Um diagnostico pré-
operatério com alguma certeza ocasionalmente é possi-
vel, mas na maioria dos casos ndo. Devemos sempre con-
siderar processos malignos, mesmo em caso de sarcoidose
sistémica e recomendamos orquiectomia no caso de um
paciente com massa intratesticular unilateral. Frente ao
diagndstico de condicao benigna, a conduta mais conser-
vadora possivel deve ser estabelecida.

Sarcoidosis is a disease of unknown etiology, characterized by the presence of noncaseating granulomas in multiple organs. We
present a case of testicular sarcoidosis in a white, 55-year-old man who has come to our department complaining of bilateral

testicular discomfort and weight loss.

Key words: Sarcoidosis. Testicular diseases. Granuloma. Male.
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