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Editorial

Novo paradigma oncolégico da cirurgia de cabeca e pescoco

New oncologic paradigm in head and neck surgery

ECBC-SP ABrAO RAPOPORT*

A cirurgia de cabeca e pescoco desde seus primérdios
com Crile em 1906, foi conduzida pela metodologia
apoiada em critérios oncolélogicos morfoldgicos e clinicos.
O decorrer do século XX demonstrou que a sua associacao
com a radioterapia e a quimioterapia era mandatéria, con-
siderados os resultados de sobrevida global e livre de do-
enca pouco satisfatorios.

Entretanto, com a chegada dos avangos
tecnolégicos de imagens (Tomografia Computadorizada,
Ressonancia Magnética e PET CT) no século XXI, pode-se
constatar que as terapéuticas disponiveis mereciam uma
nova abordagem, quando considerados parametros de bi-
ologia molecular previamente ao inicio do tratamento da
doenca neoplasica. Esta, em sua maioria constituida de
carcinoma epidermaéide (90% dos casos), mostrava-se de
comportamento de disseminacao loco-regional, recidivando
no seguimento tanto na localizacdo primaria quanto no
pescoco (uni ou bilateralmente). Outra variavel a ser consi-
derada é o aparecimento do 2° tumor ap6s o 5° ano de
sobrevida, tempo este considerado no critério de “cura”
historicamente aceito nas neoplasias malignas de cabeca
e pescoco.

Assim, ap6s a constatacao do sucesso terapéutico
limitado, comecou-se a considerar as caracteristicas
moleculares das neoplasias ao lado das causas de recidiva
precoce do cancer das vias aerodigestivas superiores.

Como estabelecer um novo escopo terapéutico
a partir dos novos conhecimentos incorporados no novo
século?

A tomografia por emissao de positrons (PET-CT)
vem se configurando como arma de grande valor na
deteccao e no acompanhamento das neoplasias malignas
de cabeca e pescoco. Isto é decorrente da potencial acao
complementar ou sinérgica dos métodos funcional (PET) e
do morfolégico (CT), onde esta associacao, apesar de nao
substituir os demais métodos, devera ocupar seu lugar nos
protocolos diagndsticos em situagdes especificas. Todavia,
além do custo elevado do método, a escolha do
radiofarmaco F-fluor-deoxi-2-glicose ou FDG em uso ou

outros ainda em teste, o método passa pela sua fase de
alocacao ainda restrita aos grandes centros.

Assim, se 0s novos métodos de imagem podem
ser considerados como mandatorios no planejamento
terapéutico nos estadios iniciais (I e Il), para dar suporte a
cirurgia quanto a radioterapia, nos estadios avancados (llI
e 1IV), ha que se considerar a sinergia do anticorpo
monoclonal (Cetoximab) ao Paclitaxel e Carboplatin e o
hiperfracionamento radioterapico.

Isto nos permite considerar novos protocolos
terapéuticos onde o método cirurgico estara protegido por
drogas neoplasicas potentes e métodos irradiantes, que
permitirdo alcancarmos longos periodos de sobrevida glo-
bal e livre de doenca.

Finalmente, considerado o predominio das
neoplasias epidermoides em cabeca e pescoco, de evolu-
cao loco-regional, a possibilidade da recidiva local e regio-
nal para o pescoco deve ser considerada. Se a lesao pri-
maria recidivada permite uma abordagem ainda cirurgica,
a disseminacdo metastatica no pescoco merece uma aten-
cao especial. Ha necessidade de refletirmos sobre o signi-
ficado do linfonodo metastatico no prognoéstico do pacien-
te com neoplasia maligna de cabeca e pescoco. Nesta fase
evolutiva, o protocolo histérico consagrava a associacao
cirdrgico-radioterapico como a de eleigao, possibilitando
uma sobrevida ainda que razoavel, mas somente de 2 a 3
anos. Todavia, na ultima década, novos protocolos
quimioterapicos e drogas bioldgicas merecem a nossa aten-
¢ao, no sentido da melhoria dos pacientes.

Assim, torna-se inadiavel a implementacao de
um novo modelo terapéutico, onde o planejamento prévio
deva ser suportado pelo diagnéstico precoce ao lado da
definicao real da fase evolutiva da neoplasia de cabeca e
pescoco a ser tratada.

* Prof. Livre Docente da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de S&o Paulo e Diretor Técnico de Departamen-
to de Saude do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo).
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Artigo Original

Sarcoma epitelidide: Aspectos clinicos, fatores prognésticos e

sobrevida

Epithelioid sarcoma: Clinical behavior, prognostic factors and survival

Luiz Fernanpbo Nunes, TCBC-RJ'; Netson Jost Jasour Fiob, TCBC-RJ%; RoserTo ANDRE TORRES VASCONCELOS®; WALTER MEOHAS;

Jost Francisco Neto Rezenoe, ACBC-RJ*

RESUMDO

Objetivo: Descrever os aspectos epidemiolégicos, clinicos, o tratamento e o prognostico dos pacientes com sarcoma epitelidide.
Métodos: Revisao do prontudrio de 25 pacientes matriculados no INCA com o diagndstico de sarcoma epitelidide, no periodo de 05
de junho de 1987 a 15 de julho de 2005. Resultados: A idade mediana foi de 33 anos, variando de 10 a 70 anos. A localizacao
priméaria mais frequiente foi os membros superiores em doze casos (48%). O tamanho do tumor foi descrito em 19 casos e a mediana
foi de 5cm, variando de 1,5 a 15cm. A cirurgia foi realizada em dezessete pacientes com onze amputacdes. As margens cirdrgicas
estavam livres em quinze pacientes, comprometidas em trés e em sete nao foram relatadas. Seis receberam tratamento com algum
tipo de quimioterapia e quatorze receberam tratamento com radioterapia com dose mediana de 46,5Gy. Recidiva local ocorreu em
treze casos (52%). Recidiva nodal foi diagnosticada em nove pacientes (36%). Metastase pulmonar foi diagnosticada em sete
pacientes (28%). Seis pacientes realizaram o tratamento oncolégico na sua totalidade no INCA. Atualmente doze estdo vivos sem
doenca, dois estao vivos com doenca e onze pacientes foram a 6bito. Conclusdo: O sarcoma epitelidéide é um subtipo raro de

sarcoma de partes moles que apresenta alta taxa de recidiva local, regional e metastase a distancia. Incide principalmente nas
extremidades de pacientes jovens. O tratamento cirlrgico consiste em resseccdo alargada com margens livres.

Descritores: Sarcoma. Neoplasias de tecidos moles. Metastase neoplasica. Recidiva local de neoplasia.

INTRODUCAO

O sarcoma epitelidide é um subtipo histoldgico raro de
sarcoma de partes moles. Incide principalmente so-
bre as extremidades de pacientes jovens, podendo acome-
ter qualquer parte do corpo. Sdo tumores de alto grau com
percentual elevado de metastase linfonodal e pulmonar'.
A apresentacao clinica inicial varia, podendo surgir como
uma Ulcera aparentemente benigna ou nédulos subcuta-
neos. Esta apresentacdo mimetizando uma patologia be-
nigna retarda o diagnostico e o tratamento destes pacien-
tes'. O diagndstico histoldgico também pode ser dificil
porque estes tumores apresentam caracteristicas
histolégicas tanto benignas quanto malignas'2. Erro no di-
agnostico inicial pode levar ao retardo no tratamento.

O objetivo deste trabalho é descrever os aspec-
tos clinicos, os fatores prognésticos e a sobrevida dos paci-
entes portadores de sarcoma epitelidide.

METODOS

Pesquisamos no servico de registro hospitalar do
INCA e identificamos 25 pacientes matriculados com diag-

noéstico de sarcoma epitelidide no periodo de 05 de junho
de 1987 a 15 de julho de 2005. Todos os diagnoésticos
foram confirmados pela Secao de Patologia. Dados de lo-
calizacdo do tumor primario, apresentacao clinica, trata-
mento empregando cirurgia, radioterapia ou quimioterapia,
margens cirdrgicas, recidiva local, metastase linfonodal,
pulmonar e para outros sitios foram obtidos a partir da re-
visdo do prontuario destes pacientes. O seguimento dos
pacientes foi realizado através da revisao das consultas
ambulatoriais registrados nos prontuarios. A sobrevida foi
calculada com o método de Kaplan e Meier. Para
processamento dos dados foi utilizado o programa PSFS.

RESULTADOS

Dos vinte e cinco pacientes com diagnéstico
de sarcoma epiteliéide incluidos neste estudo, doze eram
do sexo masculino e treze do feminino. A idade media-
na foi de trinta e trés anos, variando de dez a setenta
anos. A lesao primaria estava localizada nos membros
superiores em 48% dos pacientes, sendo que a mao era
o local mais frequentemente acometido, estava ferida
em 75% destes pacientes (Tabela 1, Figura 2). O tama-

Trabalho realizado na Secao de Tecido Osseo Conectivo do Hospital do Cancer | — INCA/MS — Rio de Janeiro - RJ-BR.
1. Cirurgido Oncolégico lotado no Pronto Atendimento do INCA-HC1- Rio de Janeiro — RJ-BR; 2. Cirurgido Oncolégico da Secdo de Tecido Osseo
Conectivo do INCA-HC1- Rio de Janeiro — RJ-BR; 3 . Ortopedista Oncolégico da Secdo de Tecido Osseo Conectivo do INCA-HC 1- Rio de Janeiro
— RIJ-BR; 4. Cirurgido Oncolégico e Chefe da Secdo de Tecido Osseo Conectivo do INCA-HC1- Rio de Janeiro — RJ-BR.
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Tabela 1 - Dados clinicos.
Caso ldade Sitio Cirurgia Margens Recidiva Terapia Metastase Metdstase Situacgao
no diag primario local adjuvante nodal a distancia
1 25 antebraco  Desarticulacdo Livres Sim QT/RXT Sim pulmao 6bito
2 37 perna NR NA NA NR Nao Nao CED
3 69 coxa RLA Livres Sim RXT Sim pulmao 6bito
4 55 perna NR NA NA NR Nao Nao 6bito
5 44 quirodactilo Amputacdo  Livres Sim NR Nao Couro cabeludo 6bito
/pulmao/pleura
6 63 cabeca NR NA NA NR Sim Néo 6bito
7 26 braco Amputacdo  Comprometidas Sim QT/RXT Sim pulmao 6bito
8 33 coxa RLA NA Sim QT/RXT Nao pulmao CED
9 30 pé Desarticulacdo Comprometidas Sim QT/RXT Sim pulmao 6bito
10 40 vulva RLA Livres Sim QT/RXT Sim Nao 6bito
11 28 quirodactilo Amputacdo  Livres Nao NR Nao Nao SED
12 32 quirodactilo RLA NA NA RXT Nao Nao SED
13 70 boca NR NR Nao RXT Nao Nao obito
14 27 mao Amputacao  Livres Sim QT/RXT Nao pulmao 6bito
15 57 mao Amputacao  Livres Nao NR Sim Nao SED
16 10 parede térax RLA Livres Sim RXT Nao Nao SED
17 22 quirodactilo Desarticulacdo Livres Nao NR Nao Nao SED
18 55 coxa RLA Livres Sim RXT Sim Nao SED
19 27 mao NR NA NA NR Nao Nao NA
20 56 coxa RLA Comprometidas Sim RXT Sim Nao SED
21 30 pé RLA Livres Nao RXT Nao Nao SED
22 31 mao Amputacao  Livres Sim NR Nao Nao SED
23 39 pé Desarticulacao Livres Nao NR Nao Nao SED
24 24 coxa RLA Livres Sim RXT Nao pleura 6bito
25 35 quirodactilo Amputacdo  Livres Nao NR Nao Nao SED

NR-néo realizado, NA-ndo avaliado, RLA-resseccao local alargada, QT-quimioterapia, RXT-radioterapia, CED-com evidéncia de doenca, SED-sem evidéncia de doenca.

nho do tumor foi descrito em dezenove casos e a medi-
ana foi de 5cm, variando de 1,5 a 15cm. Em dezessete
pacientes a doenca era profunda (abaixo da fascia mus-
cular). Seis pacientes realizaram o tratamento oncolégico

doze pacientes estao vivos sem doenca, dois estao vivos
com doenca e onze foram a ébito.

na sua totalidade no INCA. A cirurgia foi realizada em
dezessete pacientes, sendo onze amputacdes/desarticu-
lacbes. As margens cirurgicas estavam livres em quinze
pacientes, comprometidas em trés e em sete ndo foram
relatadas. Seis pacientes receberam tratamento com
algum tipo de quimioterapia. Quatorze receberam tra-
tamento com radioterapia com dose mediana de 46,5Gy.
Recidiva local ocorreu em treze casos sendo nove diag-
nosticados na chegada ao servico e outras quatro no
seguimento apos o tratamento no INCA. Recidiva nodal

DISCUSSAO

O sarcoma epitelidide é um subtipo raro de
sarcoma de partes moles. A raridade desta doenca limita
o valor das conclusdes da revisao de uma unica institui-
¢ao o que torna elevada a importancia da analise de ou-
tras séries publicadas 2°. £ uma doenca que acomete prin-

80
foi diagnosticada em nove pacientes sendo oito na ma- B_j I 67 67 67 67 67 67
tricula e um no seguimento apés tratamento no INCA. 2 50
Metastase pulmonar foi diagnosticada em sete pacien- g %
tes sendo dois na matricula e cinco no seguimento apés s
tratamento no INCA. Outros sitios de implantes secun- 0
darios foram a pleura em dois casos e couro cabeludo ool e s se s e o0
em um caso. A sobrevida de dois e cinco anos foi Tempo. (meses)
respectivamente de 72% e 67% (Figura 1). Atualmente  Figura 1 - Estimativa de sobrevida global.
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cipalmente os jovens, com a idade mediana no diagnds-
tico variando de 27 — 33 anos, confirmado pelo presente
estudo.

A predominancia do sexo masculino, conforme
publicado nas séries anteriores, ndo foi confirmado pelo
nosso estudo que revelou uma predominancia maior pelo
sexo feminino que foi de 52%.

O membro superior foi o sitio anatémico respon-
savel pela localizacao de 48% dos sarcomas epitelidides,
sendo a mao o principal local, responsavel por 75% das
lesdes do membro superior. Esta incidéncia elevada do
sarcoma epitelidide em extremidades ja foi documentada
em estudos anteriores, conforme as trabalhos de Prat et al.
, Chase et al. e Bos et al., porém no estudo do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) de 1996, publi-
cado por Ross et al., o tronco e o perineo foram os locais
mais acometidos ?°. A regido da cabeca e pescoco rara-
mente é acometida por este subtipo de sarcoma?®. Na
nossa série apenas um caso foi encontrado, correspondendo
a4%. Aimportancia do estudo da localizacdo do sarcoma
epitelivide, é reconhecer que apesar da incidéncia ser maior
nas extremidades ele pode surgir em qualquer parte do
corpo.

A apresentacao clinica inocente, invariavelmen-
te induz o paciente e ao médico assistente a subestimar e
interpretar a lesdo como benigna, o que leva ao retardo no
diagnostico e consequentemente ao retardo na resseccao
cirirgica da lesao. Na série de Ross et al. 4, o tempo mé-
dio entre o surgimento da lesdo e o diagnostico definitivo
foi de 18 meses.

O diagnostico de sarcoma epitelidide é por ve-
zes muito dificil. Histologicamente pode ser confundido
com uma variedade de condicées malignas e benignas,
incluindo processo inflamatério crénico, granuloma,
fibrohistiocitoma maligno, sinoviosarcoma, melanoma
amelanotico e carcinoma escamoso ulcerado’. E realiza-
do com bases em caracteristicas histolégicas e
imunohistoquimicas para marcadores epiteliais. A avalia-
cdo microscopica revela arranjo nodular das células
neoplasias de aspecto epiteliéide com degeneracao cen-
tral e necrose. A invasdo vascular é rara. As células
neopldsicas sao ovais ou poligonais e grandes, semelhan-
tes ao do rabdomiosarcoma. As células fusiformes lem-
bram fibrossarcoma ou fibrohistiocitoma maligno 3.

Provavelmente, o tratamento local com
resseccao alargada ndo seja a forma apropriada para o
tratamento destes tumores em razdo da elevada taxa de
recidiva local. No entanto, ndo encontramos trabalho pu-
blicado na literatura com numero suficiente de pacientes
para determinar que a cirurgia radical com amputacao seja
a opcao terapéutica indicada*. No presente estudo, vinte
pacientes foram tratados cirurgicamente sendo onze (55%)
amputacdes/desarticulacdes, nove (45%) resseccoes
alargadas. A taxa de amputacdo/desarticulacdo foi eleva-
da comparada com as séries publicadas®’, o que pode ser
explicada pela localizacdo das lesbes que ndo permitiam

Figura 2 -

Sarcoma epitelidide no 2° quirodactilo.

atingir margens adequadas com cirurgia conservadora.
Foram quatro lesées no dedo, trés na mao, dois no pé e
em dois casos a amputacdo de braco foi realizada apds
multiplas recidivas locais.

A eficacia da radioterapia em associacdo com
a cirurgia no tratamento do sarcoma de partes moles tem
sido claramente mostrada em trabalhos publicados ante-
riormente na literatura®®. Geralmente noés utilizamos a
Radioterapia para pacientes com tumor de alto grau,
maior que 5 cm ou margens comprometidas. Nesta série
quatorze pacientes receberam tratamento com radiote-
rapia, sendo um tumor na boca como forma de trata-
mento exclusivo, onze por recidiva local e/ou margens
comprometidas, dois apos resseccao com margens exi-
guas em dedo e pé.

A recidiva local € comum ap6s a resseccao do
sarcoma epitelidide’™. As taxas nas séries publicadas sao
de aproximadamente de 70%. No presente estudo foi de
52%. Os fatores que estao associados com a recidiva local
nos pacientes com sarcomas de partes moles incluem a
margem positiva e a apresentacao com doenca recidivada'.
A correlacdo entre recidiva local e sobrevida é controver-
sa. O estudo de Ross et al., sugere que a sobrevida apés a
excisdo do sarcoma epitelidide é determinada pela disse-
minacado distante e nao pela recidiva local “.

A metéastase linfonodal é rara no sarcoma de
partes moles. Fong et al.'', publicaram um trabalho do
MSKCC, com 1772 pacientes portadores de sarcoma de
partes moles com todos os subtipos e relataram uma taxa
de 2,6% de metastase linfonodal. Ao contréario, no sarcoma
epitelidide a taxa de metastase linfonodal é elevada, apro-
ximadamente 30% variando de 14-44% %2, No presente
estudo ela foi de 36%. A metastase linfonodal no sarcoma
epitelidide nao esta associada com piora da sobrevida no
estudo realizado pelo MSKCC em 1996", em contraste
com este achado nos pacientes com os outros subtipos de
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sarcomas. A importancia deste dado fica minimizada em
funcdo do niimero reduzido de pacientes do trabalho. A
linfadenectomia regional profilatica dos pacientes porta-
dores de sarcoma epitelidide nao é recomendada por duas
razdes. Primeiro, a taxa de metastase linfonodal é de apro-
ximadamente 30%, o que nao justifica submeter mais da
metade dos pacientes a morbidade da linfadenectomia
desnecessariamente. Segundo, o comprometimento
linfonodal ndo tem impacto na sobrevida relacionado a
doenca especifica e nenhuma linfadenectomia profilatica
pode prolongar sobrevida. O mapeamento linfatico com
biopsia do linfonodo sentinela parece Util em diagnosticar
precocemente metastase linfonodal e selecionar pacientes
para o tratamento adjuvante mais precoce, porém este
método carece de estudos maiores para comprovacao de
seu beneficio™.

A principal via de disseminacdo dos pacientes
portadores de sarcoma de partes moles de extremidade é
hematogénica e para os pulmdes. A metastase pulmonar
continua a ser a principal causa de morte de pacientes

ABSTRACT

portadores de sarcoma de partes moles de extremidade'.
A taxa de metastase pulmonar dos pacientes portadores
de sarcoma epitelidide varia de 21% a 44% conforme
publicado nas séries da tabela 2. Nesta casuistica foi de
28% e o tempo médio entre o diagnostico da metastase e
0 6bito foi de 22,5 meses.

A sobrevida em dois anos e cinco anos nesta
série foi de 72% e 67% respectivamente (Figura 1).
A sobrevida é mais diretamente relacionada a
metastase pulmonar. Nas séries publicadas na litera-
tura a sobrevida média de cinco anos esta entre 60 —
70% *°.

O sarcoma epitélioide é um subtipo raro de
sarcoma de partes moles que apresenta alta taxa de reci-
diva local, regional e metastase a distancia. Incide princi-
palmente nas extremidades de pacientes jovens. O trata-
mento cirdrgico consiste em resseccao alargada com mar-
gens livres. Estes pacientes requerem um seguimento ri-
goroso para avaliacdo de recidiva local, regional e de
metdastases a distancia.

Objective: To relate the clinical characteristics and evaluations of patients with epithelioid sarcomas. Methods: Careful analysis
of 25 epithelioid sarcoma cases registered in Instituto Nacional do Cancer between june 1987 and july 2005. Results: Mean age
at diagnosis was 33 years old, ranged from 10 to 70. The primary site of presentation was the upper extremity in twelve patients
(48%). The size of the tumor was given in 19 cases, with the mean size of 5cm, while they ranged from 1,5 to 15cm. Surgery was
made in 17 patients, with eleven amputation. Tumors margins were free in fifteen patients, positive in three and in seven were not
studied. Six received any type of quimiotherapy and 14 received treatment with radiotherapy with mean dose of 46,5 Gy. Local
recurrence occurred in thirteen cases (52%). Nodal spread was diagnosed in nine (36%). Pulmonary metastases were diagnosed in
seven patients (28%). Six patients underwent cancer treatment in its entirety at the National Institute of Cancer. At present twelve
patients are alive without disease, two have disease and eleven patients have died. Conclusion: Epithelioid sarcoma is a rare
subset of soft tissue sarcoma with high rate of local recurrence, regional node and distant metastases. Occurs predominantly in
young patients, mainly on the superior member extremities. Surgical treatment of epithelioid sarcoma consists of early wide local
resection to negative microscopic margins. These patients require carefully follow-up to evaluate local recurrence, nodal metastases,

and pulmonary metastases.

Key words: Sarcoma. Soft tissue neoplasm. Neoplasm Metastasis. Neoplasm recurrence, local.
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Artigo Original

Frequéncia do vOmito ap6s cirurgia abdominal de urgéncia em

hospital publico de referéncia

Frequency of vomiting after emergency abdominal surgery in a reference public

hospital

Fasiano TimBoO Barosa'; RoBerTA RiBeirRo MaRQUES BRaNDAO?; RoBERTA Louise KUNZLER A. DE ALMEIDA3

RESUMDO

Objetivo: Avaliar a frequencia do vomito apos cirurgia abdominal de urgéncia em hospital publico de referéncia no Estado de
Alagoas. Métodos: Apos aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas, os dados foram colhidos
no prontudrio médico 24 horas apds a cirurgia abdominal de urgéncia. O teste de Fisher e o qui-quadrado com correcdo de Yates
foram usados para comparar proporcdes. O intervalo de 95% de confianca foi calculado quando possivel. Resultados: Foram 100
pacientes, 85% homens (85/100, IC 95% 0,78-0,92). A frequencia do vomito foi 25% sem diferenca estatistica entre cirurgia
abdominal apds trauma e abdome agudo inflamatério (P=0,46). Nao houve diferenca estatistica entre as técnicas anestésicas
(P=0,99). Conclusédo: A frequencia do vomito no pds-operatério de cirurgia abdominal de urgéncia em hospital de referéncia no

estado de Alagoas foi de 25%.

Descritores: Abdome/cirurgia. Vomito. Nausea e vomito poés-operatério. Complicagdes pos-operatorias.

INTRODUCAO

As duas intercorréncias mais frequentes observadas no
pos-operatorio de cirurgia abdominal sdo a ndusea e
o vomito'®. Apesar dos avancos das técnicas anestésicas,
do surgimento de farmacos de curta duracao de acdo e do
desenvolvimento de novos antieméticos, a ocorréncia glo-
bal atualmente aceita situa-se entre 20-30%%7°. Em popu-
lacOes de risco, essa incidéncia pode atingir 70%581°.

A ocorréncia de nauseas e vomitos no pds-ope-
ratério (NVPO) traz diversas consequéncias de ordem mé-
dica e econbmica, contribuindo para uma recuperacao
mais prolongada e consequentemente uma maior per-
manéncia no leito hospitalar'#® exigindo internagcdes nao
esperadas, um menor grau de satisfacdo do paciente e
aumento dos custos hospitalares®81°, Aliados a esses fa-
tores, existem as potenciais consequéncias organicas,
como deiscéncia de suturas, aspiracdo pulmonar, pneu-
monia aspirativa, desidratacao, alteracobes
hidroeletroliticas, rotura esofagica e aumento da pressao
intracraniana'46#10,

O objetivo deste estudo foi avaliar a frequencia
do vémito apos cirurgia abdominal de urgéncia em hospi-
tal publico de referéncia no Estado de Alagoas.

METODOS

Tratou-se de um estudo observacional do tipo
transversal realizado na Unidade de Emergéncia Dr. Ar-
mando Lages na cidade de Maceié. O estudo iniciou-se
apos a aprovacao pelo Comité de Etica e Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Alagoas, através do processo n°
006138/2007-48, e da assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Os critérios de inclusao foram:
pacientes com escore de risco anestésico classificados como
, I e Il da American Society of Anesthesiology de ambos
0s sexos, idade entre 18 e 60 anos, submetidos a cirurgia
abdominal de urgéncia por trauma ou por abdome agudo
e que receberam a anestesia geral.

O trabalho foi realizado no periodo de junho a
outubro de 2007 sendo a amostra selecionada por
covenciéncia. Os pacientes foram abordados 24 horas apos
o procedimento cirdrgico sobre a presenca de nausea e vo-
mito, assim como foi preenchido um formulério para extra-
¢ao dos dados do prontudrio. A variavel primaria foi o vomi-
to. As varidveis secundarias foram: idade, sexo, tipo de ci-
rurgia, tipo de anestesia, medicacdes utilizadas e a nausea.

Utilizou-se a mediana assim como o valor maxi-
mo e minimo para descrever a variavel idade. Para a ana-

Trabalho realizado na Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages — Maceié- AL-BR.

1. Titulo Superior de Anestesiologia conferido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia e Mestre em Ciéncias da Saude pela Universidade
Federal de Alagoas — Maceio- AL-BR; 2. Médica Residente de Anestesiologia em terceiro ano do Centro de Ensino e Treinamento das Obras
Sociais Irma Dulce — Salvador —-BA-BR; 3. Médica Residente de Radiologia e Diagnostico por Imagenologia em terceiro ano do Conjunto Hospitalar

do Mandaqui — Sao Paulo —SP-BR.
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lise das proporcdes foram utilizados o qui-quadrado com
correcao de Yates (X?) e o teste exato de Fisher quando
houve menos de 30 pacientes sob analise. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Foi calculado o intervalo
de confianca de 95% (IC 95%) para as proporcoes. Foi
utilizado o programa EPI Info para andlise dos dados.

RESULTADOS

Participaram do estudo 100 pacientes, sendo
85% homens (85/100, IC 95% 78 a 92%) e 15% mulhe-
res (15/100, IC 95% 0,11-0,19). A mediana da idade foi
32 anos, sendo a idade minima 17 anos e a maxima 54
anos.

A frequencia de vomitos em todos os pacientes
foide 25% (25/100, IC 95% 16 a 34%). Dos pacientes do
sexo masculino 21,2% (18/85, IC 95% 13 a 30%) vomita-
ram, engquanto que entre as mulheres esta frequéncia foi
de 46,7% (7/15, IC 95% 22 a 72%), porém ndo houve
diferenca estatistica significante entre os sexos (P=0,075).

Em relacdo aos diagndsticos encontrados 64 %
(64/100) foram vitimas de trauma abdominal aberto, 4%
(4/100) de trauma fechado e de 32% (32/100) de abdome
agudo inflamatério. A frequencia de vomitos dentre os
pacientes com trauma abdominal e submetidos a
laparotomia foi de 27,9% (19/68 IC 95% 17 a 39%). A
frequencia de vdmitos em vitimas de abdome agudo infla-
matério foi de 18,7% (6/32 1C 95% 5 a 32%), porém nao
houve diferenca estatistica significante entre os diferentes
diagnosticos (P=0,46).

Considerando o tipo de anestesia, a anestesia
geral balanceada com éxido nitroso foi utilizada em 80%
(80/100), a anestesia geral balanceada sem éxido nitroso
em 15% (15/100) e anestesia geral venosa total em 5%
(5/100). A frequencia de vOmito nos pacientes submetidos
a anestesia geral balanceada com e sem éxido nitroso foi
de 25,3% (24/951C 95% 17 a 34%) e da anestesia geral
venosa foi de 20% (1/51C 95% - 15 a 55%), porém nao
houve diferenca estatistica significante entre os varios ti-
pos de anestesia geral (P=0,99).

Considerando os pacientes que se submeteram
a anestesia geral balanceada, 26,3% (21/801C 95% 17 a
33%) vomitaram com o uso de éxido nitroso e 20% (3/15
IC 95% 0 a 40%) sem o uso de oxido nitroso ndo havendo
diferenca estatistica significante entre os tipos de anestesia
balanceada (P=0,44).

Com relagao as drogas utilizadas no intra-opera-
tério em 69% (69/100) dos pacientes ndo foi utilizada ne-
nhuma droga, 21% (21/100) metoclopramida, 4% (4/100)
dexametasona, 3% (3/100) bromoprida e em 1% (1/100)
houve a combinacao de metoclopramida e dexametasona.

Em relacdo ao pos-operatério, foram utilizadas
drogas antieméticas em 85% (85/100) dos pacientes e
nenhuma droga em 15% (15/100). A metoclopramida foi
utilizada em 92,94% (79/85), a bromoprida em 5,88% (5/

85) e associagdo ondansetron com metoclopramida em
1,17% (1/85). A frequencia de vomitos entre os que rece-
beram de metoclopramida foi de 26,6% (21/791C 95% 17
a 36%) nao havendo diferenca estatistica significante
(P=0,71) entre os pacientes que utilizaram metoclopramida
e os pacientes que usaram bromoprida. A frequencia de
vomitos nos pacientes que nao usaram nenhuma droga
anti-emética no pés-operatorio foi de 26,7% (4/151C 95%
4 a 49%) que em comparacdo com a metoclopramida
26,6% (21/79 IC 95% 17 a 36%) nao houve diferenca
estatistica significante (P=0,60).

A frequencia de nduseas no poés-operatério foi
de 41% (41/100 IC 95% 31 a 51%). Destes, 80,5% (33/
41) estavam sob uso de metoclopramida, 4,9% (2/41) re-
ceberam bromoprida e 14,6% (4/41) ndo estavam rece-
bendo medicacdo para ndusea. Ndo houve diferenca esta-
tistica significante (P=0,87) entre os pacientes que nao re-
ceberam medicacdo para nausea e aqueles que recebe-
ram metoclopramida.

A maior freqiiéncia de vémitos ocorreu em paci-
entes vitimas de trauma abdominal aberto (29,7%) em
relacdo aos pacientes de abdome agudo inflamatério
(18,7%), porém nao houve diferenca estatistica significante
entre eles (P=0,46).

DISCUSSAO

A etiologia do vomito é considerada multifatorial
e depende das caracteristicas do paciente, do tipo e da
duracao da anestesia e do procedimento cirdrgico realiza-
do'246812 Qs fatores de risco ja bem estabelecido e que se
correlacionam com o paciente sao: sexo, idade, historia
prévia de NVPO, cinetose e antecedentes de tabagismo>&*
12 Os fatores relacionados a cirurgia sdo: local e a duracdo
da cirurgia e os fatores relacionados a anestesia sdo: ven-
tilacdo sob mascara e utilizacdo de drogas com potencial
emetogénico''. H& ainda fatores relativos ao pés-operato-
rio, como: dor, o transporte do paciente a sala de recupe-
racao e a deambulagao precoces que aumentam esse ris-
co',

Varios estudos tém sido efetuados com o intuito
de melhor esclarecer os fatores de risco e assim evita-los
ou trata-los, mas o modelo preditivo mais utilizado é o de
APFEL'> que baseia-se em cinco fatores de risco: sexo fe-
minino, histéria de nduseas e vdmitos ao movimento, his-
toria de NVPO, auséncia de tabagismo e uso pds-operato-
rio de opidides®®'°. A ocorréncia de NVPO seria de 10%,
21%, 39%, 61% e 79% respectivamente se 0, 1, 2, 3 ou
4 destes fatores de risco estiverem presentes6:9.10,

O uso de sonda nasogastrica apos cirurgias ab-
dominais foi uma rotina durante muitos anos pela impres-
sdo de que a descompressao gastrica levaria a uma menor
taxa de complicacbes. No entanto, esta teoria vem sendo
desmistificada apds varios estudos mostrando que a retira-
da precoce ou mesmo a auséncia de sonda nasogastrica
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apos operacdes abdominais ndo esta associada a uma maior
ocorréncia de complicacdes™.

Em nosso estudo o numero de homens foi supe-
rior ao numero de mulheres, 85%, e isso poderia ter com-
prometido os resultados uma vez que o vémito é mais fre-
quente no sexo feminino, entretanto este elevado nimero
de homens pode ser justificado pela maior frequéncia es-
tatistica de homens envolvidos em traumas na populacdo
em geral na proporcao de 2,5:1'. A analise estatistica evi-
denciou ndo haver diferenca entre os sexos nesta pesquisa
(0,075).

A média das idades dos pacientes deste estudo
foi de 29,18 anos e aproximadamente 68% dos pacientes
apresentaram idade entre 19,1 anos e 39,3 anos. Esta fai-
xa etaria ndo se apresenta por si s6 como um fator de
risco, uma vez que a incidéncia de NVPO nos adultos esta
em torno de 25-30%, enquanto em criancas é cerca de
40%'58°1° podendo chegara 51 % nos pacientes entre 6
e 16 anos®.

Todos os pacientes do estudo foram submetidos
a laparotomia devido a trauma abdominal (aberto ou fe-
chado) ou abdome agudo inflamatério. A literatura relata
maior incidéncia de NVPO apés operacdes abdominais,
laparoscopia, cirurgias ortopédica, ginecoldgica,
otorrinolaringoldégica, cirurgias de mama, cirurgias plasti-
cas, bem como neurocirurgias'>4&°, Entretanto ainda nao
existe consenso em relacdo aos dados de pacientes envol-
vidos em trauma abdominal e abdome agudo inflamato-
rio.

Numerosas varidveis anestésicas tém sido bem
estabelecidas como fatores de risco para NVPO incluindo
0 uso de anestésicos volateis, do éxido nitroso, da anestesia
geral balanceada e de largas doses de neostigmina®. Nes-
te estudo foi comparado o uso de anestesia geral balan-
ceada com e sem &xido nitroso, com a venosa total ob-
servando as taxas de NVPO. Aquela que levou a uma
maior ocorréncia de NVPO foi a anestesia balanceada
com o6xido nitroso, porém ndo houve diferenca estatistica
significante quando comparada com a anestesia venosa
total (P=0,99). O mecanismo exato que justifique o 6xido
nitroso como indutor do vomito ndo é completamente
esclarecido'. As principais proposicdes incluem um me-

ABSTRACT

canismo central e um periférico através da sua acdo em
espacos fechados como a orelha média e o trato
gastrintestinal'®.

Alguns estudos tém enfatizado que as interven-
¢bes para prevenir NVPO ndo sao recomendadas para pa-
cientes sem nenhum fator de risco®ou para pacientes clas-
sificados como baixo risco®. A identificacdo de pacientes
de alto risco para NVPO permite uma profilaxia mais efi-
caz considerando combinacdes de duas ou trés drogas
protetoras®. Nos pacientes de moderado risco pode ser
necessaria uma medicacdo ou combinacdo de duas dro-
gas®®. Neste estudo, apenas 31% dos pacientes recebeu
medicacdo no intra-operatorio e 69% permaneceu sem
essa profilaxia.

Nesse estudo 85% dos pacientes receberam dro-
ga antiemética no pos-operatério sendo a mais utilizada a
metoclopramida. A ocorréncia de vémitos no pés-operato-
rio foi de 26,6%. Dentre os pacientes que nao receberam
a profilaxia antiemética, 15%, houve vomitos em 26,7 %
nao havendo diferenca estatistica significante em compa-
racdo com aqueles que receberam a metoclopramida
(P=0,60). Segundo a literatura, 50% dos estudos mostram
que a metoclopramida nao é mais eficiente que o placebo'
e quando usada nas doses clinicas (10mg endovenosa), ou
até mesmo em altas doses, nao se mostrou mais eficaz'®.
Segundo o consenso de manejo de nausea e vomitos no
pos-operatério publicado em 2003'°, se nduseas e vémitos
ocorrerem até seis horas de pés-operatério, os pacientes
nao devem receber uma dose repetida do mesmo medica-
mento usado na profilaxia. Nessa ocasido, uma droga de
outra classe devera ser usada'. Ap6s seis horas de poés-
operatorio, os pacientes podem ser tratados com qualquer
agente usado na profilaxia, exceto a dexametasona e a
escopolamina transdérmica’. No nosso estudo, apds a ocor-
réncia de vomitos, 72 % dos pacientes continuaram sob o
uso da metoclopramida, 4% com bromoprida, e em 24%
nao foi utilizada nenhuma droga para o tratamento apesar
do vomito ja instalado.

Os resultados obtidos neste estudo permitem
concluir que a frequencia do vomito em poés-operatorio de
cirurgia abdominal de urgéncia em hospital de referéncia
no estado de Alagoas foi de 25%.

Objective: The objective of this study was to evaluate the frequency of the vomiting after urgency abdominal surgery in the
Alagoas reference public hospital. Methods: After approved in the Ethic and Search Committee of the Alagoas Federal University,
the information was got in the medical records 24 hours after urgency abdominal surgery. Fisher test and chi-square with Yates
correction were used do compare proportions assuming a 5% significance level. Was calculated 95% confidance interval to
proportions when was possible. Results: Were 100 patients, 85% men (85/100, Cl 95% 0,78-0,92). The vomiting frequency was
25% without statistical difference between abdominal surgery after trauma and inflammatory acute abdome (P=0,46). There was
not statistical difference between anesthetic techniques (P=0,99). Conclusion: The general vomiting prevalence after the urgency
abdominal surgery in the Alagoas reference public hospital was 25%.

Key words: Abdomen/surgery. Vomiting. Postoperative nausea and vomiting. Postoperative complications.
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Cisto mesentérico — aspectos clinicos e anatomopatol6gicos

Mesenteric cyst — clinical and pathological aspects
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RESUMDO

Objetivo: Discutir aspectos epidemioldgicos, clinicos, anatomo-patoldgicos e terapéuticos de cistos mesentéricos atendidos em
hospitais do Estado de Sergipe. Métodos: Estudo observacional, descritivo e transversal, consistindo de um levantamento de uma
série de casos de cistos mesentéricos, nos arquivos do Laboratério de Patologia da Universidade Federal de Sergipe no periodo de
1995 a 2007. Revisaram-se os prontudrios dos pacientes para coleta de dados: género, idade, quadro clinico, exames complemen-
tares e abordagem terapéutica. Resultados: Foram encontrados 18 casos de cistos mesentéricos. O género predominante foi o
feminino (72,2%). A média de idade dos pacientes ao diagndstico foi de 30,48 anos. Os sintomas mais freqientes foram dor e massa
abdominal. A ultra-sonografia de abdome, realizada em todos os pacientes, nao foi conclusiva em metade dos casos. Tomografia
computadorizada de abdome com contraste foi realizada em seis casos, sendo a tumoracao cistica bem evidenciada em todos estes.
Quanto ao tipo histopatoldgico foram encontrados oito linfangiomas, oito cistos mesoteliais, um cisto hemorragico em organizacao
e um cisto mucinoso. O tratamento cirtrgico foi empregado em todos os casos. Hemorragia intracistica foi a principal complicacao
apresentada, ocorrendo em trés casos. Conclusdo: Os cistos mesentéricos apresentaram-se clinicamente com sintomas inespecificos
e pouco sintomaticos. Quanto ao diagndstico, a tomografia computadorizada mostrou ser mais efetiva que a ultrassonografia.
Linfangiomas e mesoteliomas foram encontrados em proporgdes iguais. A resseccdo completa do cisto foi o tratamento de eleicao

e nao houve obitos no pos-operatorio.

Descritores: Cisto mesentérico/epidemiologia. Cisto mesentérico/terapia. Linfangioma. Mesotelioma.

INTRODUCAO

C isto mesentérico é definido como qualquer leséo cistica

localizada entre os folhetos do mesentério, do
duodeno ao reto, sendo mais comumente encontrado ao
nivel do ileo'. £ considerado uma entidade rara, tendo sua
incidéncia estimada entre 1/100.000 e 1/250.000 admis-
soes hospitalares, com proporcao igual entre 0s sexos?3.
Atribui-se a Benevieni, em 1502, a primeira descricao de
um cisto de mesentério, quando realizava a necropsia de
um garoto de oito anos. Mas foi Tillaux, em 1880, quem
realizou a primeira resseccao com sucesso de um cisto
mesentérico?. Miliaras e cols fazem referéncia, até 2006,
de cerca de 820 casos publicados na literatura®.

Existem diferentes tipos de cistos mesentéricos,
entretanto, a dificuldade na caracterizacdo de cada um
tem sido empecilho na elaboracdo de um sistema de clas-
sificacdo ideal e universal®. A etiologia permanece incerta,
entretanto, admite-se que obstrucdes linfaticas, desordens
embrionarias, trauma abdominal ou degeneracao local de
tecidos linfaticos podem propiciar a formacéo do cisto®. Na
maioria dos casos sdo assintomaticos e o achado se da

acidentalmente durante um exame de imagem ou explo-
racdo cirtrgica abdominal’. Os casos sintomaticos apresen-
tam-se com desconforto abdominal crénico ou abdome
agudo, este ultimo decorrente de complicacdes como tor-
cao, ruptura, infeccdo, hemorragia do cisto ou obstrucao
de 6rgao adjacente*®. Ultra-sonografia de abdome,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética tém
um importante papel no diagnéstico. A cirurgia é o trata-
mento de escolha e fornece o diagndstico exato apds o
exame histopatoldgico®.

Este trabalho tem como objetivo apresentar uma
série de 18 casos de cistos mesentéricos atendidos em hos-
pitais do estado de Sergipe, entre os anos de 1995 e 2007.
Serdo discutidos aspectos epidemiolégicos, clinicos,
anatomo-patolégicos e tratamento destas lesdes.

METODOS

Um estudo observacional, descritivo e transver-
sal foi realizado, consistindo de um levantamento de uma
série de casos de cistos mesentéricos, no periodo de 1995

Trabalho realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe- Aracaju-BR.

1. Académico do 6° ano de Medicina da Universidade Federal de Sergipe — Aracaju — BR; 2. Doutorando do Nucleo de Pés-Graduagdo em
Medicina da Universidade Federal de Sergipe- Aracaju —BR; 3. Professor Adjunto de Cirurgia da Universidade Federal de Sergipe - Aracaju — BR;
4. Professor Adjunto de Patologia da Universidade Federal de Sergipe - Aracaju -BR.
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a 2007, a partir de pesquisa de laudos anatomopatoldgicos,
nos arquivos do Laboratério de Patologia da Universidade
Federal de Sergipe, Brasil.

Ap6s a selecdo dos laudos, foram recuperadas
as laminas histoldgicas, as quais foram revisadas para con-
firmacao diagndstica e registro das alteracbes microscopi-
cas. Os prontuérios dos pacientes foram revisados para
coleta de dados epidemiolégicos e clinicos, sendo conside-
radas informacdes quanto a género, idade, quadro clinico,
exames complementares e abordagem terapéutica.

RESULTADOS

Foram encontrados 18 casos de tumoracoes
cisticas do mesentério no periodo estudado. O género pre-
dominante foi o feminino, com 13 casos (72,2%). A média
de idade dos pacientes ao diagnostico foi de 30,48 anos (=
16,78 anos). O paciente mais jovem tinha trés meses e o
mais velho 49 anos.

Dor e massa abdominal foram as principais quei-
xas (61,1%). Uma paciente apresentou quadro de abdo-
me agudo. Vomitos e constipacao foram achados clinicos
adicionais presentes em cinco casos (27,8%).

A ultra-sonografia (US) de abdome, realizada em
todos os pacientes, ndo foi conclusiva em metade dos ca-
s0s, sendo os diagnosticos diferenciais mais frequentes cis-
to de ovério e carcinomatose peritoneal. A tomografia
computadorizada (TC) de abdome com contraste foi reali-
zada em seis casos, sendo a tumoracao cistica bem evi-
denciada em todos estes (Figura 1).

O tratamento cirdrgico foi empregado em todos
os casos. Nao foi observada a associacdo com neoplasias
malignas. Resseccao de segmento de alca adjacente foi
realizada em trés casos (16,6%). A hemorragia intracistica
foi a principal complicacao apresentada, ocorrendo em trés
€asos.

A anatomo-macroscopia, as formacoes cisticas
apresentavam coloracdo variavel, as vezes com paredes
delgadas e transparentes, outras vezes de aspecto fibroso
e denso. A superficie interna de todos os cisto era lisa e
regular, mostrando loculagdes multiplas em trés casos. O
conteudo dos cistos esta descrito na tabela 1. Cinco casos
foram recebidos em fragmentos pelo servico de patologia,
ndo sendo possivel a identificacdo do contetido dos cistos.

O diametro médio dos cistos mesoteliais foi de
5,5 cm. O maior cisto media 22x17x7,0 cm e 0 menor,
0,9x0,9x0,9 cm. Em trés casos foi evidenciada a presenca
de segmento intestinal anexo as formacdes cisticas (Figura
2).

A histopatologia por microscopia dptica conven-
cional, os cistos mesentéricos foram classificados segundo
a tabela 2.

Os cistos mesoteliais demonstravam parede
conjuntiva fibrosa formada por laminas colagenas
superpostas e revestidas por uma ou mais camadas de cé-

Figura 1 - Tomografia computadorizada de abdome evidenci-
ando tumoracéo cistica intra-abdominal. Exame
andtomo-patoldgico revelou tratar-se de um
linfangioma.

Tabela 1 - Conteldo da cavidade cistica.

Conteudo N %

Seroso 6 33,3

Sero-sanguinolento 2 111

Mucoide 3 16,7

Quiloso 1 5,5

Quilo-sanguinolento 1 5,5

N&o classificado 5 27,8

Total 18 100

lulas mesoteliais. Observou-se focalmente, na parede,
infiltrado inflamatério linfocitico discreto, por vezes em for-
ma de acumulos linféides.

Os linfangiomas eram constituidos por grandes
espacos vasculares linfaticos distribuidos dentro de tecido
conjuntivo colageno frouxo. Alguns poucos feixes desorga-
nizados de células musculares lisas foram encontrados cir-
cundando os canais mais calibrosos (Figura 3). Raras areas
de proliferacao endotelial papilar foram observadas. O
estroma fibroso mostrou ainda grande quantidade de
linfocitos maduros distribuidos difusamente e formando por
vezes agregados densos.

No cisto hemorragico em organizacao, observou-
se dentro da cavidade cistica uma grande quantidade de
hemdcias e fibrina, com areas de repovoamento celular as
custas de fibroblastos e neovascularizacao capilar, carac-
terizando um processo de organizacao tissular. A parede
fibrosa exibia espessamento significativo e areas de
hialinizacao.

No caso de cisto mucinoso verificou-se uma for-
macao cistica constituida de parede fibrosa densa e revestida
focalmente por uma Unica camada de células epiteliais
cUbicas, com nucleos polarizados na sua extremidade basal
e citoplasma palido no pélo apical, caracterizando epitélio
mucosecretor. Na maior parte da sua superficie interna ndo
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Figura 2 - Macroscopia da peca operatéria de um linfangioma

com segmento de alca adjacente.

Figura 3 -

Linfangioma revestido por endotélio achatado na ca-
vidade interna, sobreposta por leucdticos e raras
hemdcias. Abaixo se vé camada fibrosa e vasos
congestos na adventicia.

se observou revestimento celular especifico, apresentando
apenas uma fina camada de fibrina.

DISCUSSAO

Existem dentro das camadas peritoneais que for-
mam o mesentério vasos sanguineos, tecido conjuntivo,

Tabela 2 - Tipo histolégico dos cistos mesentéricos.
Tipo Histolégico N %
Linfangioma 8 445
Mesotelioma 8 445
Cisto hemorragico em organizacao 1 5,5
Cisto mucinoso 1 5,5
Total 18 100

adiposo, linfatico e fibras musculares. Todos estes compo-
nentes apresentam potencial de formar processo neoplasico
benigno ou maligno, primario ou secundario, sélido ou
cistico. Os tumores que se originam primitivamente entre
os folhetos mesentéricos sdo, por definicdo, tumores
mesentéricos primarios, sendo bastante raros, enquanto que
os implantes malignos intra-abdominais ou metastases para
linfonodos mesentéricos sdo relativamente comuns e cha-
mados tumores mesentéricos secundarios. Os tumores
mesentéricos primarios podem ser, por sua vez, cisticos ou
sélidos, com a forma cistica predominando na razéo de
2:1°,

Varias hipdteses tém sido aventadas para expli-
car a etiologia do cisto mesentérico. Alves et al. apresen-
tam as teorias mais aceitas: 1: Cistos surgem da ruptura de
vasos linfaticos com extravasamento de linfa e o tecido de
granulacdo ao redor devem ser responsabilizados pela for-
macao do cisto; entende-se ser o cisto mesentérico conse-
qlUente a uma desarrumacao na proliferacado do tecido lin-
fatico sem acesso a drenagem. 2: Cistos sado
embriologicamente verdadeiros diverticulos do intestino
delgado que crescem dentro do mesentério e posterior-
mente tornam-se fechados, formando cistos isolados. 3:
Cistos sao anormalidades de desenvolvimento que surgem
secundariamente a traumas ou degeneracdo de nodos lin-
faticos®.

A classificacao dos cistos mesentérico é contro-
versa. Em 1950, Beahrs e cols classificaram os cistos
mesentéricos em quatro grupos de acordo com sua
etiologia e caracteristicas histolégicas, a saber: cistos
embrionarios ou de desenvolvimento, cistos traumaticos
ou adquiridos, cistos neoplasicos e cistos infecciosos ou
degenerativos''. Ros e cols revisaram uma série de 41
casos e propuseram outra classificacdo baseada nos acha-
dos histopatolégicos e radiolégicos™. Eles sdo divididos
por suas caracteristicas patolégicas em cinco tipos:
linfangioma, pseudocitos ndo-pancreatico, cisto de dupli-
cacdo entérica, cisto entérico e cistos mesoteliais. Entre
estas categorias, o linfangioma diferencia-se das outras
por ser muito mais comum em criancas. Também ¢é
freqlentemente encontrado com invasdo de estruturas
vizinhas (principalmente intestino delgado e vasos san-
guineos). Os outros tipos de cistos sdo mais comuns nos
adultos e menos freqientemente associados com sinais
de invasao>13,
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Os cistos quilosos ou linfaticos constituem as
massas mesentéricas benignas encontradas com maior fre-
qléncia. Tém sua origem a partir de defeitos dos linfaticos
mesentéricos, possuindo, portanto, um revestimento
endotelial e contendo liquido turvo semelhante ao quilo.
Podem ser uni ou multiloculares e com freqiéncia crescem
até adquirir grandes dimensoes'*'>.

Existem poucos relatos de cistos mesentéricos
malignos, geralmente sarcomas de baixo grau. Kurtz et al.
revisaram 162 casos, encontrando somente 3% de
malignizacao, todos em adultos. Embora ndo haja nenhu-
ma diferenca entre os cistos malignos e benignos, como
em sua localizacdo e tamanho, os malignos tendem a ser
mais espessos e com paredes irregulares?. Ha relatos de
adenocarcinomas. Acredita-se que podem ser resultantes
de um remanescente do ducto de Muller'®. Nao houve re-
lato de malignidade entre nossos casos.

Quanto a localizacdo, os cistos mesentéricos
podem ocorrer do duodeno ao reto, sendo mais freqliente
no mesentério do intestino delgado (67 %), principalmente
no segmento ileal. A localizagdo em mesocélon e epiplon
ocorre em 33% dos casos'’.

Nao ha apresentacao clinica tipica para os cistos
mesentéricos?'”. Os sintomas estdo relacionados ao tamanho,
localizacao e presenca de complicacdes, podendo, portanto,
apresentar-se de forma aguda ou crénica'®. Os sintomas agu-
dos decorrem de complicacdes como torcdo, obstrucao intes-
tinal, hemorragia, infeccao e ruptura traumatica do cisto®>'”
19, Freqlentemente os cistos sdo assintomaticos?’. Na série
de Katsube et al., somente um dos 38 pacientes referiu sinto-
mas?°. Os outros foram achados cirdrgicos ou de exames de
imagem. Na literatura, assim como na nossa casuistica, dor e
massa abdominal foram as principais queixas. Ambos os sin-
tomas sao inespecificos, havendo dificuldade em se fazer o
diagnostico pré-operatério’. A presenca de massa abdomi-
nal visivel ou palpavel é referida em 25-73% dos casos. A
palpacao apresenta-se geralmente como uma massa indolor,
de contornos lisos e bem-definidos, e com grande mobilidade
nos casos de menor volume®>™. O achado de uma massa ab-
dominal compressivel com grande mobilidade no sentido trans-
versal e ao redor de um eixo central é chamado sinal de
Tillaux?'. O aumento do volume abdominal é lento e progres-
sivo, sendo em alguns casos s6 notado tardiamente, confun-
dindo-se com ascite em cerca de 18-20% dos casos'.

Atualmente o diagnéstico pré-operatério é faci-
litado usando US, TC e RMN. O objetivo da técnica radio-
l6gica é demonstrar a massa abdominal e determinar o
6rgdo de onde a massa se origina. O sequndo passo No
diagnéstico radiolégico é definir a natureza, relacdo com
6rgaos adjacentes, e o tamanho do cisto. RMN gera ima-
gens mais precisas que a TC'. Um achado a US abdominal
de uma massa mesentérica oval avascular, deve ser consi-
derada como de alta suspeicdo para cisto mesentérico??.
US e TC podem caracterizar a massa como um cisto tipico
de parede fina, uni ou multilocular que desloca estruturas
adjacentes para a periferia do abdome. Calcificacdo da

parede tem sido descrita em adultos, mas é rara em crian-
cas. Se houve hemorragia, debris podem ser vistos no flui-
do. Quando os linfangiomas sdo muito grandes eles po-
dem ser confundidos com ascite volumosa. Caracteristicas
que sugerem ascite, ao invés de linfangiomas, incluem
separacao das alcas intestinais, colecdo liquida em espa-
cos perihepaticos e auséncia de septacoes?.

O diagndstico diferencial mais importante é o
cisto de ovario, ainda que devam ser investigadas outras
lesbes abdominais como o pseudocisto de pancreas, tumo-
res retroperitoneais pediculados, leiomiomas pediculados
de Utero, invaginacdo intestinal, aneurisma de aorta e apen-
dicite complicada com abscesso'. Em dois dos nossos ca-
s0s, 0 aspecto a US sugeria cisto de ovario.

A excisao cirurgica completa deve ser indicada
em todos os casos de cisto mesentérico para evitar sua
recorréncia, possivel transformagdo maligna e complica-
¢des como hemorragia, torcao, obstrucao, ruptura trauma-
tica e infeccdo' 24?5, Desde que foi descrita pela primeira
vez em 1993 por Mackenzie, a cirurgia laparoscopica para
0 cisto mesentérico tem se mostrado como uma excelente
opcao de tratamento, se aproximando em eficiéncia da
cirurgia aberta, com a vantagem de proporcionar menos
dor no pds-operatoério, recuperacao precoce, menor tempo
de internacao hospitalar e melhor resultado estético’-26-2°,
Os linfangiomas fregientemente invadem os tecidos vizi-
nhos, necessitando operacdes mais complexas que se fa-
zem melhor por via laparotdmica, para sua completa re-
mocdo, enquanto os cistos mesoteliais sdo facilmente
enucleados por causa de suas frouxas conexdes, permitin-
do a resseccao laparoscopica®®3'.

O progndstico depende principalmente das con-
dicbes clinicas do paciente. Menciona-se mortalidade vari-
ando de 2% nos casos de enucleacdo a até 25% nas gran-
des resseccoes. Caropreso, em 1974, reportou mortalida-
de de 5 a 19% nos casos que ndo necessitou resseccao de
10 a 20% no grupo em que se realizou resseccdo'. Nao
houve ébitos na nossa casuistica.

Nos casos estudados, os cistos mesentéricos apre-
sentaram-se clinicamente com sintomas inespecificos, por
vezes assintomaticos, sendo o diagnéstico feito através de
estudo radiolégico ou no préprio ato operatorio.
Linfangiomas e mesoteliomas foram encontrados em pro-
porcdes iguais. A resseccao completa do cisto foi o trata-
mento de eleicdo e ndo houve dbitos no pds-operatoério. O
cirurgido deve sempre atentar para a possibilidade
diagnostica de cisto mesentérico em pacientes com queixa
de massa e/ou aumento do volume abdominal, a fim de
instituir o tratamento cirdrgico antes do surgimento de com-
plicacées. Em adultos, cisto de ovario mostrou-se como o
principal diagnéstico diferencial.
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ABSTRACT

Objective To evaluate epidemiologic, clinical, pathologic and therapeutic characteristics of the mesenteric cysts in hospitals of Sergipe,
Brazil. Methods: Mesenteric cysts were assessed by a non-interventional cross-sectional study from the archives of the Pathology
Laboratory of Federal University of Sergipe between 1995 and 2007. The charts of the patients were reviewed in order to find out:
gender, age, clinical findings, complementary exams and therapeutic approach. Results: Eighteen cases of mesenteric cysts were
found. Females were more affected (72.2%). Mean of age of the patients was 30.46. More frequent symptoms were pain and
abdominal mass. Ultrasonography of abdomen, performed in all patients, was not conclusive in half of the cases. CTscan of abdomen
with contrast was performed in six cases, being cystic tumor well identified in all of them. Regarding histopathology, 6 lymphangiomas,
8 mesotheliomas, 1 hemorrhagic cyst in organization and 1 mucinous cyst were found. Surgical treatment was performed in all cases.
Intracystic bleeding was the main complication in 3 cases. Conclusion: The mesenteric cysts presented clinically with unspecific
symptoms. CTscan was more effective than ultrasonography for the diagnosis. Lymphangiomas and mesothelioma had been found in
equal ratios. The complete ressection of the cyst was the treatment of election. There were no deaths in postoperative period.

Key Words: Mesenteric cyst/epidemiology. Mesenteric cyst/therapy. Lymphangioma. Mesothelioma.
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Cancer anal e doencas sexualmente transmissiveis: Qual a

correlacao?

Anal cancer and sexually transmitted diseases: What is the correlation?

LeonarDo DE Castro DURAES'; JoAo BaTista be Sousa, TCBC-DF?

RESUMDO

Objetivo: O Cancer Anal é um tumor raro, cuja incidéncia é influenciada pelo comportamento sexual. O objetivo do trabalho é
verificar a correlacdo entre o Cancer Anal e as Doencas Sexualmente Transmissiveis, como HPV, HIV, Infeccdo Gonococica, Infeccao
por Clamidia, Sifilis e outras. Métodos: Foram pesquisadas no site do Datasus as internacdes por Cancer Anal, HPV, HIV, Infeccao
Gonocécica, Infeccdo por Clamidia, Sifilis e outras DSTs, no SUS no Brasil, entre 1998 e 2007. O teste de correlacao de Pearson foi
aplicado. Resultados: Ha uma correlacdo positiva muito alta entre as internagcdes por Cancer Anal e HPV (r = 0,98, p<0,001). Ha
uma correlacdo negativa entre as internacdes por Cancer Anal e as internacdes por Infeccdo Gonococica (r = -0,81, p=0,005) e
Infeccdo por Clamidia (r = -0,74, p=0,014). Nao houve correlacao estatisticamente significante entre Cancer Anal e as internacdes
por HIV (r = 0,40, p=0,245), outras DSTs (r = 0,55, p=0,1) e Sifilis (r = -0,61, p=0,059). Conclusao: H& uma correlacao positiva muito
alta entre as internacdes por Cancer Anal e HPV no Brasil. H4 uma correlacdo negativa entre as internagdes por Cancer Anal,

Infeccdo Gonocdcica e Infeccdo por Clamidia.

Descritores: Neoplasias do anus. Doencas sexualmente transmissiveis.

INTRODUCAO

Cancer Anal é um tumor raro, que representa cerca
de 3% dos tumores anorretais, com pico de incidén-
cia entre 58 e 64 anos'. O Cancer Anal vem aumentando
a incidéncia nos ultimos anos. H& muito se sabe que o
comportamento sexual pode influenciar a incidéncia do
Cancer Anal. Fatores de risco vém sendo identificados, in-
cluindo infeccao por HPV, infeccao HIV, tabagismo, rela-
¢Oes homossexuais, e imunossupressao apos transplante?.
A associacdo com outras doencas sexualmente
transmissiveis como Sifilis, Gonorréia, Clamidia e outras
ainda nado estao bem estabelecidas.

O objetivo do estudo é observar a existéncia de
correlacdo entre o Cancer Anal com AIDS, HPV, Sifilis,
Gonorréia, Clamidia e outras DSTs, através de dados colhi-
dos no Datasus, entre 1998 e 2007.

METODOS

Foram pesquisadas no site do DATASUS (http://
www.datasus.gov.br)? as internacdes por Cancer de anus,
canal anal e reto, no Brasil, entre os anos de 1998 e 2007.
Também foram pesquisadas as internacées no Brasil, nes-
tes anos por HIV, HPV, Sifilis, Gonorréia, Clamidia e outras

DSTs. Utilizou-se o programa estatistico SPSS v.13.0 apli-
cando-se o teste de correlacdo de Pearson, verificando a
correlacao entre as internagdes por Cancer Anal com as
internacdes das doencas que podem ser consideradas como
fator de risco para o desenvolvimento da doenca. O nivel
de significancia adotado foi de 5 %.

RESULTADOS

As internacoes por Cancer de Reto, Anus e Ca-
nal Anal vém aumentando no SUS nos ultimos anos. Em
1998 foram 6035 internacdes, chegando a 13034
internacdes no ano de 2007, correspondendo um aumento
de 116% em 10 anos. Houve um aumento em todos os
anos, exceto no ano de 1999 em que houve uma reducao
no numero de internacdes, caindo para 6035 em 1998 para
5990 pacientes (Tabela 1). No periodo de 10 anos a média
foi de 8628 pacientes internados por ano.

As internacoes por HPV também aumentaram
no periodo de 1998 a 2007 (Tabela 1). Em 1998 foram 172
internagbes. Em 1999 também observamos uma queda,
com 157 internagdes. Apos observamos um aumento até
2002. Entre 2002 e 2004 houve uma ligeira reducao no
numero de internacoes (444 em 2002, 436 em 2003 e 424
em 2004), seguido por um novo aumento até 2007. Em

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia. Area de Clinica Cirurgica — Brasilia — DF-BR.
1. Aluno do Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias Médicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - DF-BR; 2. Professor
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Tabela 1 - Numero de internacdes no SUS no Brasil por patologia entre os anos de 1998 e 2007.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cancer Anal 6035 5990 6409 6746 8020 8475 9452 10758 11366 13034
HPV 172 157 188 265 444 436 424 577 701 864
HIV/AIDS 34940 36428 37147 38292 38558 40098 39178 38211 37617 37960
Sifilis 452 408 338 272 612 184 153 182 194 180
Gonococo 223 160 159 118 23 7 6 9 6 10
Clamidia 251 173 87 80 18 4 2 1 1 3
Outras DSTs 751 739 725 651 13351 21142 18334 14546 12340 7996

2007 houve 864 internac¢des, correspondendo um aumen-
to de 402% em relacdo a 1998. A média nos 10 anos foi
de 423 internacbes. Quando comparamos estatisticamen-
te as internacdes por HPV com as internacdes por Cancer,
usando o Coeficiente de Correlacdo de Pearson, observa-
mos uma correlacdo positiva muito alta (r = 0,98, p<0,001)
(Figura 1).

As internacoes por HIV/AIDS oscilaram no perio-
do pesquisado. Em 1998 foram 34940 internacdes. Em
2003 o numero de internagdes atingiu o seu pico, sendo
40098 internacdes. Apos esta data houve uma reducao,
sendo que em 2007 houve 37960 internagoes. Entre 1998
e 2007 houve um aumento de 8,6% no numero de
internacdes (Tabela 1). A média de internacdes foi de 37843
pacientes por ano. Estatisticamente, aplicando-se o Coefi-
ciente de Correlacdo de Pearson para avaliarmos a rela-
cao das internacdes no SUS de HIV/AIDS com as internacdes
por Cancer de anus, canal anal e reto, observamos uma
correlagcdo positiva moderada, porém sem significancia
estatistica (r = 0,40, p=0,245) (Figura 2).

As internagdes por Sifilis sofreram uma reducao
ao longo dos anos. Em 1998 foram 452 internacdes, subin-
do em 2002 para 612 pacientes internados no Brasil. Hou-
ve uma reducao a seguir, com algumas oscilacoes, sendo
que em 2007 houve 180 internacdes no Brasil (Tabela 1).
A média foi de 298 internacdes no periodo. O Coeficiente
de Correlacdo de Pearson foi negativo alto, porém sem
significancia estatistica (r =-0,61, p=0,059) (Figura 3).

As internacoes por Infeccdo Gonocoécica também
reduziram ao longo dos 10 anos, sendo que em 1998 fo-
ram 223 pacientes internados, e em 2007 foram 10 paci-
entes (Tabela 1). A média foi de 72 internacdes. O Coefi-
ciente de Correlacdo de Pearson foi negativo muito alto (r
=-0,81, p=0,005) (Figura 3).

As internacbes por Clamidia reduziram de 251
internacoes em 1998 para apenas trés internacoes no Bra-
sil em 2007 (Tabela 1), com uma média de 62 pacientes e
uma mediana de 11 pacientes. O Coeficiente de Correla-
¢ao de Pearson foi negativo alto (r =-0,74, p=0,014) (Figu-
ra 3).

As internacdes por outras DSTs oscilaram bas-
tante no periodo entre 1998 e 2007. Em 1998 foram 1225
internacdes. Este numero reduziu até 2001, com 849

internacdes. Em 2002 houve um salto, com 13392
internagdes, aumentando no ano seguinte, atingindo um
pico, com 21153 internacdes. Em seguida houve uma re-
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ducdo progressiva, sendo que em 2007 foram 8009
internacoes (Tabela 1). A média foi de 9057 internacées e
a mediana de 10168 pacientes internados. Aplicando-se o
Coeficiente de Correlacdo de Pearson, observamos uma
correlacdo positiva moderada com as internacdes por CA
anus, canal anal e reto, sem significancia estatistica (r =
0,54, p=0,10) (Figura 4).

DISCUSSAO

O Cancer Anal é uma neoplasia maligna relati-
vamente rara e inclui carcinoma do anus, cancer do canal
anal e carcinoma anorretal. Os fatores de risco mais signi-
ficativos sdo aqueles relacionados com o comportamento
sexual, em particular, com historia de relacdo anal recepti-
vat.

O site do Datasus fornece uma extensa base de
dados com informacdes sobre as internacdes no SUS no
Brasil, servindo como uma boa fonte de pesquisa.

O estudo tenta correlacionar o Cancer Anal com
doencas sexualmente transmissiveis.

Temos a limitacdo de estarmos trabalhando
com 0s numeros de internacdes no SUS, e ndo com a
incidéncia real das patologias. No entanto, as internacoes
refletem proporcionalmente a prevaléncia / incidéncia
das doencas, podendo dar uma idéia da relacao entre
elas.

Quando comparamos as internacoes por Cancer
Anal e as internacdes por HPV, encontramos uma forte
correlacao entre estas patologias, o que esta de acordo
com a literatura’245, Existem estudos mostrando que o DNA
do HPV pode ser identificado na maioria dos casos de Can-
cer Anal, e a atividade viral contribui para a transformacao
maligna do epitélio anogenital 4>

Na correlagao entre as internacdes por Can-
cer Anal e internacdes por HIV, observamos uma corre-
lacdo moderada, porém sem significancia estatistica.

ABSTRACT
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Estudos mostram uma baixa correlacdo entre HIV e Can-
cer Anal®. O que se sabe é que o prognéstico dos paci-
entes HIV positivos com Cancer Anal é pior que 0s pa-
cientes HIV negativos 6. O HIV pode ser considera-
do como mediador do risco de neoplasia anal relacio-
nada ao HPV“.

Quando comparamos as internacoes por Cancer
Anal com as internacdes por outras doencas sexualmente
transmissiveis como sifilis, gonorréia e clamidia, ndo en-
contramos uma correlacao positiva. Nao ha relatos na lite-
ratura dessas relacoes.

Ao compararmos as internacdes por outras DSTs
(conforme a classificacao do Datasus), com as internacoes
por Cancer Anal encontramos uma correlacao moderada,
sem significancia estatistica.

Os dados do Datasus refletiram os relatados na
literatura, e podem ser considerados como uma fonte
confiavel para estudos.

Existe uma correlacdo muito alta entre as
internacdes no Brasil de Cancer Anal e as internagbes por
HPV com significancia estatistica. H& correlacdo negativa
entre as internacoes por Cancer Anal e as internacoes por
Gonorréia e Clamidia. Ndo ha uma correlacéo estatistica-
mente significante entre Cancer Anal e HIV, Sifilis e outras
DSTs.

Objective: Anal Cancer is a rare tumor, which incidence is influenced by sexual behavior. The purpose of this paper is to verify
the correlation between Anal Cancer and Sexually Transmitted Diseases, such as HPV, HIV, Gonococci Infection, Chlamydia
Infection, Syphilis and others. Methods: All the internments due to Anal Cancer, HIV, HPV, Syphilis, Gonococci Infection,
Chlamydia Infection and other Sexually Transmitted Diseases in public healthy in Brazil were collected at Datasus site between
1998 and 2007. The Pearson correlation test was done. Results: There was a high correlation between Anal Cancer and HPV
admissions (r=0,98, p<0,001). There was negative correlation between Anal Cancer and Gonococci Infection admissions (r=-0,81,
p=0,005) and Anal Cancer and Chlamydia Infection (r=-0,74, p=0,014). There was not statistic significant correlation between
Anal Cancer and HIV admissions (r=0,40, p=0,245), between Anal Cancer and other Sexually Transmitted Diseases (r=0,55,
p=0,1), and between Anal Cancer and Syphilis (r=-0,61, p=0,059). Conclusion: There was a high positive correlation between
Anal Cancer and HPV admissions in Brazil. There were negative correlations between Anal Cancer and Gonococci Infection and

between Anal Cancer and Chlamydia Infection admissions.

Key words: Anus neoplasms. Sexually transmitted diseases.
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Analise de complicacbes em pacientes portadores de cancer de
prostata metastatico submetidos a orquiectomia bilateral

Analysis of complications in metastatic prostate cancer patients submitted to

bilateral orchiectomy
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RESUMDO

Objetivo: Analisar as possiveis complicacdes que a ablacdo hormonal cirlrgica possa causar aos pacientes a ela submetidos.
Métodos: Estudo transversal analitico com uma amostra de 25 pacientes, de 58 a 82 anos, portadores de cancer de prostata
metastatico, submetidos a orquiectomia bilateral, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2008. Foi realizada avaliacdo por
meio de questionario objetivo para aqueles que ainda encontravam-se vivos. Resultados: Dos 25 pacientes avaliados, 56%
encontravam-se vivos, com média de idade atual de 71 anos, tendo apresentado como complicacdes mais frequentes: diminuicdo da
libido e impoténcia sexual (100%), fragilidade 6ssea (64%), problemas de meméria e variacdes de humor (57%), fogacho e ganho
de peso (50%); 86% dos entrevistados referiram estarem satisfeitos com os resultados do procedimento e afirmaram que conse-
guem ter uma vida cotidiana normal, com melhora significativa do quadro clinico. E quanto a tratamentos adjuvantes, apenas 36%
realizaram, sendo os mais comuns, quimioterapia (36%) e radioterapia (29 %). Conclusdo: A orquiectomia bilateral constitui-se em
boa alternativa para pacientes portadores de cancer de prostata metastatico, uma vez que foi observada satisfacdo da maioria dos
pacientes em relacdo a melhora dos sintomas. As complicacdes apresentadas nao tiveram grande impacto na vida cotidiana dos

pacientes.

Descritores: Neoplasias da prostata. Orquiectomia. Complicacoes pés-operatérias.

INTRODUCAO

O cancer de prostata € uma das neoplasias mais

prevalentes no mundo, sendo que ainda hoje gran-
de numero de homens procura assisténcia médica quando
a doenca ja se encontra em estadios mais avancados. O
cancer de préstata metastatico (estadiamento M1) é con-
siderado incuravel. O tratamento visa melhorar a qualida-
de de vida enquanto ha vida, cuja média em pacientes
com cancer metastatico é estimada em aproximadamente
2,5 anos'. Em 1941, Huggins descobriu que o cancer de
prostata é androgeno dependente, e que a castragcao ou
administracdo de estrdgenos diminufa o tamanho do tu-
mor e, em alguns casos, promovia a regressao das
metastases. O principal foco do tratamento para cancer de
prostata avancado ou metastatico € inibir a biossintese de
andrégenos, os hormonios responsaveis pelo crescimento
celular do cancer na prostata. A supressao do andrégeno
pode ser conseguida pelo tratamento cirdrgico (orquiectomia
bilateral) ou castracdo medicamentosa. Esta envolve o uso,
a longo prazo, de agonistas do hormdnio luteinizante
(LHRH). Os dois métodos de castracdo parecem igualmen-
te eficazes em remover androgenos testiculares>'".

Ainda em 1941, Huggins et al. publicaram a pri-
meira orquiectomia total bilateral como tratamento cirtr-
gico de supressdo hormonal no cancer de prostata em es-
tadio avancado. Durante décadas este método tem sido o
tratamento de eleicdo por seu baixo custo, bom éxito, e
sem os problemas de aderéncia do paciente a uma terapia
determinada orquiectomia bilateral remove os testiculos,
que produzem cerca de 90% da testosterona do corpo.
Uma vez que eles sdo a principal fonte de androgénio no
corpo, o seu objetivo é reduzir o cancer de prostata e/ou
prevenir o crescimento futuro do tumor através da remo-
cao da fonte que o alimenta (testosterona).

A orquiectomia é procedimento efetivo que é
relativamente simples, de baixo custo e de menor efeito
colateral quando comparada com a ablacdo hormonal qui-
mica. Apesar dessas vantagens e de se tratar do método
mais empregado no Nosso meio, apresenta os inconveni-
entes de uma “castracdo” cirlrgica irreversivel, que pode
manifestar problemas de ordem psiquica e efeitos colaterais.

O tratamento mais popular para alcancar o blo-
queio hormonal é o uso de analogos de LH-RH. O proble-
ma maior desta modalidade do tratamento é seu custo
elevado, especialmente se houver expectativa de prolon-

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas (FAMED - UFAL), Maceid, AL, Brasil.
1. Professor Associado de Urologia da Universidade Federal de Alagoas (UFAL) - Maceio, AL — BR; 2. Doutorandos da Faculdade de Medicina da
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gada sobrevivéncia, como é observado atualmente na lite-
ratura®'®'215. Dentre as vantagens da castracdo cirirgica
para o cancer de prostata avancado incluem-se: procedi-
mento do custo baixo (anestesia local); efeito imediato (re-
duz niveis de testosterona em 12h); morbidade baixa; efi-
cacia comparavel a outros métodos de castracdo clinica;
tratamento definitivo.

As entidades de saude publica podem obter sig-
nificativa economia quando a castracdo for feita como tra-
tamento para cancer avancado da prostata. Dependendo
do pais, uma Unica dose do analogo de LH-RH pode ser
mais caro do que a orquiectomia bilateral.

A deprivacdo andrégena esta associada a varios
efeitos colaterais que podem afetar fortemente a qualida-
de de vida dos pacientes. Os sintomas associados com a
castracao, ou sindrome de deprivacao andrdgena, incluem
fogachos, fadiga, anemia, diminuicdo da libido, impotén-
cia, ganho de peso, fraqueza muscular e perda de massa
muscular, perda 6ssea, problemas de meméria, diminui-
cao da capacidade mental, variacbes de humor e altera-
cdes de personalidade, depressdo e insoénia. Nem todos
ocorrem em todos os pacientes, e nem todos ocorrem com
a mesma intensidade em diferentes pacientes. Outro as-
pecto negativo é o fator psicoldgico. Mesmo que o pacien-
te ja seja impotente, a retirada do simbolo da masculinida-
de é traumatizante'®'4

METODOS

E estudo transversal e analitico realizado no pe-
riodo de julho de 2008 a julho de 2009 no Hospital Univer-
sitario Prof. Alberto Antunes da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Alagoas (HUPAA/FAMED/UFAL).
Todos os pacientes foram informados quanto ao questio-
nario que iriam submeter-se e assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. O trabalho foi aprovado pelo
Conselho de Bioética do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas, com base do item VIIl.
13, b, da Resolucao n® 196/96, em 17/03/2009, com regis-
tro de n°010464/2008-31.

A aplicacéo dos questionarios foi realizada atra-
vés de visitas domiciliares aos pacientes encontrados. Eram
portadores de cancer de prostata metastatico tratados atra-
vés de orquiectomia. Foram diagnosticados e estadiados
com os seguintes exames pré-operatoérios: ultrassonografia
abdominal total e trans-retal; PSA livre e total; bidpsia trans-
retal; toque digital da préstata; cintilografia dssea.

A amostra inicial era de 35 sujeitos submetidos
ao procedimento, dos quais apenas 25 participaram do
estudo, visto que 10 ndo foram encontrados devido a falha
de armazenamento de dados no arquivo do hospital.

Os critérios de inclusdo foram pacientes que rea-
lizaram orquiectomia bilateral por cancer de prostata
metastatico, e os de exclusdo aqueles submetidos ao proce-
dimento e que nao eram portadores de cancer de prostata.

A coleta de dados foi feita com base em um
questionario semi-estruturado com roteiro de entrevista
direcionado para avaliacdo das possiveis complicacdes que
o procedimento em questao poderia vir a causar na vida
destes pacientes.

Os dados quantitativos foram coletados a partir
de levantamento com base nos registros do centro cirtrgi-
co do hospital e cadastrados em banco de dados. Depois
ocorreram visitas domiciliares, nas quais foram aplicados
0s questionarios.

A coleta de dados qualitativos foi realizada atra-
vés de questiondrios semi-estruturados aos pacientes, apos
explicacdo detalhada do objetivo e importancia desta pes-
quisa e com a finalidade de buscar informagdes sobre a
qualidade de vida deles ap6s a operacéo.

Quanto a andlise de dados quantitativos, foram
eles lancados nos softwares EPI-INFO versdo 3.5.1, bem
como para a elaboracdo de gréaficos. As variaveis foram
representadas por frequéncia absoluta (n) e relativa (%).
Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (& = 5%).

Quanto a andlise qualitativa, as entrevistas es-
tiveram sujeitas a interpretacdo dos dados sob a perspec-
tiva de se comprovar os beneficios deste procedimento
para melhor qualidade de vida dos pacientes a ele sub-
metidos.

RESULTADOS

Dos 25 pacientes avaliados, observou-se média
de idade no momento da operacdo de 69 anos, com vari-
acdo de 58 a 82 anos (Tabela 1). A maioria se encontrava
no intervalo entre 60 a 69 anos (48%). Destes, 56% en-
contravam-se vivos durante o periodo de pesquisa).

Os pacientes que evoluiram para 6ébito apresen-
taram tempo de vida médio entre a data da operacao e do
Obito de 1,61 anos (com variacdo de dois meses a trés
anos e 10 meses) (Tabela 2). A média de idade atual den-
tre os pacientes que se encontravam vivos foi de 71,70
anos, variando de 63 a 76. Ja, entre 0s pacientes que mor-
reram, a média de idade no 6bito foi de 71,02 anos, com
variacao de 62 a 82.

Dentre as complicacdes mais frequentes apre-
sentadas, observou-se: diminuicdo da libido e impoténcia
sexual em 100%; fragilidade ¢ssea em 64%; problemas

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes por idade no momen-
to da operacao (N = 25).

Idade Frequencia

50-59 8%

60-69 48%

70-79 36%

> 80 8%

Total 100%
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de memoria e variacdes de humor em 57%; fogacho e
ganho de peso em 50%; fadiga, insdnia e fraqueza mus-
cular em 29%; sudorese em 21%; obstrucao uretral em
14%; palidez, diminuicao da capacidade mental, inconti-
néncia urinaria e perda de massa muscular em 7% (Figura
1).

Dentre os entrevistados, 86% referiram estar
satisfeitos com os resultados do procedimento e afirmaram
que conseguiam ter vida cotidiana normal, com melhora
significativa do quadro clinico, e 14%, nao.

Quanto aos tratamentos adjuvantes, apenas 36%
realizaram, sendo 0s mais comuns quimioterapia em 36%
e radioterapia em 29 %, ndo havendo referéncias ao uso
de hormonioterapia quimica ou de cuidados paliativos (Fi-
gura 2).

Todos os resultados apresentaram nivel de
significancia fraco (>0,05%).

DISCUSSAO

No gue se refere ao adenocarcinoma inicialmen-
te avancado ou recidivado com metdstase(s), o tratamen-
to indicado é a hormonioterapia. Isto pode ser conseguido
pela orquiectomia bilateral ou pelo uso de medicamentos
agonistas LH-RH (leuprolida ou goserelina), os quais apre-
sentam o mesmo impacto sobre a sobrevida*” 1619 A
orquiectomia bilateral consegue reduzir a testosterona
séricaem até 90% e atinge a meta do tratamento hormonal
sem os efeitos colaterais do estrégeno, que pdem em risco
a vida do paciente’'8. As complicacdes mais frequentes
observadas neste estudo, foram diminuicdo da libido e
impoténcia sexual (100%), fragilidade éssea (64%), pro-
blemas de memoria e variacdes de humor (57 %), fogacho
e ganho de peso (50%). Vale ressaltar que nem todas ocor-
reram em todos os pacientes, e nem com a mesma inten-
sidade, e também nao causaram grandes prejuizos psico-
l6gicos ou rejeicdo da operacao por parte dos pacientes,
visto a comparacao dos seus beneficios versus suas compli-
cacoes.

Dos entrevistados, 86% referiram estarem satis-
feitos com os resultados do procedimento e afirmaram que
conseguem ter uma vida cotidiana normal, com melhora
significativa do quadro clinico, o que favorece a idéia de

Tabela 2 — Tempo de vida média em anos entre a data da
operacao e a data do ébito (N = 11).

Tempo Frequencia

0-1 36,5%

1-2 18%

2-3 36,5%

3-4 9%

4-5 0%

Total 100%
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Figura 2 - Tratamento adjuvante.

que a operacao ter tido boa aceitacdo pelos pacientes e
familiares, uma vez que este procedimento apresenta ra-
pida resposta terapéutica com reducdo dos sintomas proé-
prios da doenca avancada.

Durante décadas, a ablacdo hormonal cirdrgica
tem sido o tratamento de eleicdo por seu baixo custo, bom
éxito, e sem os problemas de aderéncia do paciente a uma
terapia determinada*®'3. Apenas 36% realizaram tratamen-
tos adjuvantes, ndo havendo referéncias de uso de
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hormonioterapia quimica ou de cuidados paliativos. Isto
reforca a validez desta terapia, pois conclui-se que a ne-
cessidade de associa-la a outras terapias é baixa. E bom
frisar que a frequéncia relativa tanto das complicacées,
quanto da realizacdo de tratamentos adjuvantes mostra-
ram-se significativas, pois o numero da amostra era pe-
queno devido a pouca demanda deste tipo de procedi-
mento no hospital do estudo. E isso é evidenciado com o
fraco nivel de significancia dos resultados.

Mesmo havendo muitos trabalhos referentes a
terapia hormonal no cancer de préstata avancado publica-
dos na literatura, foram identificados poucos acerca da pra-
tica da orquiectomia bilateral e seus resultados no cancer
de prostata metastatico no Brasil e em Maceid, principal-
mente de origem brasileira. Isso revela a importancia des-
se trabalho para analisar as repercussdes desse procedi-

ABSTRACT

mento no municipio. E devido a realidade da saude publi-
ca no Nordeste brasileiro, faz-se importante repensar nas
melhores modalidades de tratamento que podem ser ofe-
recidas pelo Sistema Unico de Saude, mediante a todos os
problemas burocraticos, de alta demanda e de dificil aces-
sibilidade a medicamentos de alto custo ja tdo conhecidos.

Assim, espera-se que com este estudo, haja es-
timulo para novas pesquisas acerca do tema, contribuindo
para maior frequéncia deste procedimento nos casos em
que houver indicacéo.

Conclui-se que a orquiectomia bilateral se cons-
titui em boa alternativa para pacientes portadores de can-
cer de prostata metastatico, uma vez que se observou sa-
tisfacdo da maioria dos pacientes em relacdo a melhora
dos sintomas e que as complicacbes apresentadas nao ti-
veram grande impacto na vida cotidiana.

Objective: To analyze the possible complications that the surgical hormonal ablation can cause to the submitted patients.
Methods: That’s an analytical transversal study with a sample of 25 patients, between 58 to 82 years, carriers of metastatic
prostate cancer, submitted to the bilateral orchiectomy in the Professor Alberto Antunes University Hospital 's (HUPAA - UFAL), in the
period of January of 2003 to December of 2008. It was maked an evaluation by an objective questionnaire for those who were still
alive. Results: Of the 25 evaluated patients, 56 % were still alive, with average of current age of 71 years, having presented as more
frequent complications: reduction of the libido and sexual impotence (100%), bone fragility (64%), problems of memory and
variations of mood (57 %), hot waves and gain of weight (50%). 86% of the interviewed ones had related to be satisfied with the
results of the procedure and had affirmed that they can have a normal daily life, with significant improvement of the clinical stage.
About the adjuvant treatments, only 36% had carried through, being most common, chemotherapy (36%) and x-ray (29%).
Conclusion: The bilateral orchiectomy constitutes in a good alternative for metastatic prostate cancer patients, in a way that it is
observed satisfaction of the majority of the patients in relation to the improvement of the symptoms and the presented complications

had not great impact in the daily life of the same ones.

Key words: Prostate neoplasy. Orchiectomy. Postoperative complications.
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E possivel prever o comprimento de tenddes flexores do joelho

por antropometria?

It is possible to predict the length of knee flexor tendons by anthropometry?

Epmar STieven FitHo; Ebuarpo B. Sampaio?; Mario Namea®; JoAo Luiz ViERA DA Sitva®; Mauro ALeano?; Luis EDUARDO MUNHOZ DA
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RESUMDO

Objetivo: Comparar os dados de antropometria e prética esportiva com as dimensdes dos tenddes flexores do joelho, de forma
prospectiva, a fim de criar uma regra para pré-determinar suas dimensdes. Métodos: Foram coletados os dados gerais e
antropométricos de 30 pacientes submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior e correlacionados com os dados de
comprimento e diametro dos tenddes flexores do joelho. Os dados coletados foram: altura, peso, idade, joelho acometido, indice de
massa corporal, nivel esportivo, comprimento do fémur, comprimento da tibia, circunferéncia da coxa, circunferéncia do joelho. As
correlacdes foram feitas pelo coeficiente de Pearson. Resultados: Houve correlagdo estatisticamente significante apenas com a
altura e comprimento da tibia versus comprimento do musculo semitendineo e gracil. Pelo método da regressao linear simples as
relacbes podem ser expressas nas seguintes equacgdes: comprimento do semitendineo = -2,276 + 0,177 x altura; comprimento do
semitendineo = 13,048 + 0,46 x comprimento da tibia; comprimento do gracil = -9,413 + 0,207 x altura; comprimento do grécil =
7,036 + 0,583 x comprimento da tibia. Conclusdo: E possivel a previsdo do comprimento dos tenddes flexores do joelho através de
equacoes de regressao antes do procedimento cirdrgico.

Descritores: Tenddes. Joelho. Antropometria.

INTRODUCAO

ligamento cruzado anterior (LCA) é um dos mais aco-

metido nas lesdes do esporte, sendo responsavel por
50% das lesdes ligamentares do joelho’. A sua reconstru-
cao é aceita como tratamento de escolha para pacientes
sintomaticos, jovens e ativos?. Nos Ultimos 30 anos, muitas
técnicas foram desenvolvidas, principalmente com uso de
auto-enxertos®.

A escolha do enxerto é um passo importante na
reconstrucdo do LCA. A utilizacdo de enxertos bioldgicos
com caracteristicas biomecanicas similares as do LCA e
com baixa morbidade no sitio doador & preferéncia dos
cirurgioes*>.

Os enxertos autdlogos mais comumente sao o
de osso - terco central do ligamento patelar - osso (tendao
patelar) e o dos tenddes dos musculos semitendineo e gracil
(tendoes flexores), sendo que o Ultimo j& é o auto-enxerto
mais usado nos Estados Unidos®.

As principais vantagens dos flexores sobre o li-
gamento patelar sao a baixa morbidade no sitio doador,
menor atrofia do musculo quadriceps e uma reabilitacdo
menos dolorosa, principalmente nos primeiros mesese.

Uma das desvantagens dos tenddes flexores é a
incapacidade de prever seu tamanho no pré-operatorio.
As dimensdes do tenddo patelar podem ser controladas
pelo cirurgido, pois ele pode trabalhar essas medidas na
retirada sob visao direta. Isso nao é praticavel para ten-
dbes flexores. O cirurgiao so terd nocdo de suas dimensoes
apos a retirada. Quando o tamanho do enxerto ndo é com-
pativel com a necessidade cirtrgica é preciso realizar a
retirada de outro enxerto, aumentando o tempo cirtrgico
e a morbidade da operacao’'°.

Saber previamente as dimensbes dos tenddes
flexores evitaria alteracoes inesperadas e desagradaveis no
transoperatério™.

Existem apenas trés trabalhos na literatura que
tentam relacionar as dimensdes do enxerto de tenddes
flexores com dados antropométricos, dados gerais como
idade e sexo e pratica de atividade fisica®'°, porém os da-
dos ainda sdo controversos e de dificil adequacao a pratica
diaria. Além disso, todos esses estudos sao retrospectivos
baseando-se em dados de prontudario e de ligacoes telefo-
nicas.

O objetivo deste trabalho é comparar os dados
de antropometria e pratica esportiva com as dimensoes

Trabalho realizado pelo Grupo de Traumatologia Esportiva e Artroscopia da Universidade Federal do Parand - UFPR, Curitiba, PR, Brasil.

1. Doutorando do Programa de Pés-Graduacao em Clinica Cirdrgica da Universidade Federal do Parand - UFPR — BR; 2. P6s-Graduando de
Traumatologia Esportiva da Universidade Federal do Parand - UFPR- BR; 3. Médico da Universidade Federal do Parand — UFPR-BR; 4. Professor
Permanente do Programa de P6s-Graduacdo em Clinica Cirtrgica da Universidade Federal do Parand — UFPR - BR; 5. Professor Titular da
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal do Parand — UFPR-BR.
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dos tenddes flexores, de forma prospectiva, a fim de criar
uma regra para pré-determinar suas dimensoes.

METODOS

Foram incluidos no estudo os pacientes submeti-
dos a reconstrucao do ligamento cruzado anterior no peri-
odo de outubro de 2006 a marco de 2007 no total de 30
pacientes. As operacdes foram realizadas no Centro de
Traumatologia Esportiva e Artroscopia (Ctea), na cidade
de Curitiba.

Todos os 30 pacientes eram portadores de insta-
bilidade anterior crénica, unilateral, associada ou ndo a
lesbes meniscais e/ou condrais, cuja principal queixa era o
falseio. O diagnéstico foi feito com base na queixa, no
exame fisico e na avaliacdo por imagem.

Foi preenchido formulério dos pacientes com os
seguintes itens: altura, peso, idade, joelho acometido, in-
dice de massa corporal (IMC), nivel esportivo (sedentério,
menos que trés vezes por semana, trés vezes por semana
ou mais, profissional), comprimento do fémur (do grande
trocanter ao epicéndilo lateral), comprimento da tibia (da
tuberosidade anterior ao maléolo medial), circunferéncia
da coxa 10 cm superior a patela, circunferéncia do joelho
na altura da patela.

Foram medidos os comprimentos dos enxertos
com régua milimetrada. O diametro foi medido através de
régua com orificios pré-perfurados. Os orificios eram de
cinco a 12 milimetros, variando de um em um milimetro.
Os tenddes foram passados através do orificio de forma
quadrupla, ou seja, o tenddo do gracil e do semitendineo,
eram colocados lado a lado (duplo) e depois dobrados ao
meio (quadruplo).

Os enxertos foram retirados através de acesso
obliquo de cinco centimetros, com inicio quatro centime-
tros distal a linha articular da tibia e dois centimetros medial
a tuberosidade anterior. Os enxertos foram dissecados e
desinseridos da sua insercao tibial. Na porcao proximal fo-

ram retirados através de extrator especifico (stripper) junto
com toda sua porgao miotendinea. Todos os procedimen-
tos foram realizados pela mesma equipe.

Para a correlacdo dos dados utilizaram-se médi-
as, desvios-padrao, variacdo (maximos e minimos), inter-
valos de confianca paras as variaveis, coeficiente de corre-
lacdo de Pearson com p-valor e intervalos de confiancas
associados.

Foram feitas correlacées do comprimento e do
diametro dos tenddes do gracil e do semitendineo com:
idade, altura, peso, IMC, comprimento do fémur e da ti-
bia, circunferéncia da coxa e joelho. A partir destes dados
verificou-se se os dados apresentavam correlacdo estatisti-
ca significativa.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes, 28 eram do sexo masculino
e dois feminino. Sobre a frequéncia da préatica de espor-
tiva, 11 se exercitavam menos que trés vezes por sema-
na, 16 por trés vezes ou mais e quatro em nivel profissio-
nal. Quanto ao lado acometido 25 do joelho direito e 11
do esquerdo.

Das 30 operacdes, uma apresentou problema
técnico na retirada do enxerto sendo excluida do trabalho.
O numero total de pacientes analisados foi de 29.

Os dados de idade, altura, peso, IMC, compri-
mento dos enxertos, comprimento do enxerto do fémur e
tibia, circunferéncia da coxa e joelho estdo na tabela 1.

Utilizando o método de correlacdo de Pearson,
procurou-se a relacdo entre o comprimento do semitendineo
e os dados aferidos. Os Unicos dados que puderam ser
relacionado com valores estatisticamente significante fo-
ram a altura e comprimento da tibia (Tabela2).

A correlacao de Pearson, também foi usada para
analisar as relacoes entre o comprimento do gracil e dos
dados aferidos. Semelhante ao encontrado com o compri-
mento do semitendineo, houve correlacao estatisticamen-

Tabela 1 - Resultado de dados gerais e antropométricos aferidos.
Minimo Maéximo Média DP IC

Idade 16 46 32,4 9,6 28,93; 359
Altura 156 188 177 8,7 173,87 ;180,2
Peso 50 108 79,6 13,2 74,81 ; 84,39
IMC 19,5 33,1 25,3 2,8 24,26 ; 26,28
Grécil 21 36 27,3 4.1 25,79, 28,76
ST 23 35 29 3,1 27,89 ; 30,11
Comp. fémur 41 55 48,7 3,5 47,44 ; 50,01
Comp. tibia 28 39 34,7 2,8 33,68; 35,7
Circ. coxa 41 62 51,6 4,5 49,89 ; 53,22
Circ. joelho 33,5 42 38,6 1,9 39,86 ; 39,28

Legenda: DP- desvio-padrao, IC- intervalo de confianga, IMC — indice massa corpdrea, Gracil — comprimento do grdcil, ST- comprimento do semitendineo, comp.-

comprimento, circ. - circunferéncia
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te significante apenas com a altura e comprimento da tibia
(Tabela 3).

Pelo método da regressao linear simples foi de-
monstrada a relacdo entre a altura e comprimento da tibia
com o comprimento do semitendineo e comprimento do
gracil, gue podem ser expressas pelas equacdes da regres-
sdo linear simples:

Comprimento do semitendineo = -2,276 +
0,177 x altura;

Comprimento do semitendineo = 13,048 +
0,46 x comprimento da tibia;

Comprimento do gracil =-9,413 + 0,207 x
altura;

Comprimento do gracil = 7,036 + 0,583 x
comprimento da tibia;

Essas relacoes também podem ser expressas em
graficos de regressao linear (Figura 1).

O diametro dos tenddes variou de 5a 10 mm,
com média de 7,6+2,4 mm. Nao houve correlacdo esta-
tisticamente significativa (p<0,05) entre o diametro e as
medidas de altura (p=0,22), peso (p=0,55), idade
(p=0,34), IMC (p=0,66), nivel esportivo (p=0,73), compri-
mento do fémur (p=0,42), comprimento da tibia (p=0,2),

circunferéncia da coxa (p=0,53), circunferéncia do joelho
(p=0,32).

DISCUSSAO

O comprimento do enxerto pode sofrer variacao
conforme a técnica utilizada para sua retirada. E impor-
tante que ela seja bem descrita para que permita futuras
comparacdes. Neste trabalho o tendao foi desinserido da
sua insercado e retirado toda sua porcdo miotendinea na
regido proximal, podendo-se dizer que este era o compri-
mento maximo do tendao.

Na literatura existe apenas um trabalho que ava-
lia o comprimento do gracil e semitendineo e os relaciona
com dados antropométricos®. Nele, Schwartzberg et al.°
encontrou forte relacdo entre o comprimento da pernae o
dos tendbes flexores e fraca relacdo com a altura. Ele nao
encontrou relagao entre as medidas de idade e peso com
comprimento e diametro dos tenddes flexores em concor-
dancia com o presente trabalho.

Outra ferramenta para determinar o comprimen-
to dos tenddes flexores é a tomografia computadorizada

Tabela 2 - Coeficiente de correlacao de Pearson, p-valor e intervalo de confianca associado em relacéo a variavel comprimento

do semitendineo.

Variaveis Coef. Correl. Pearson P - valor Intervalo Confianca Situacao
|dade -0,114 0,553 -0,462 ; 0,263 NS
Altura 0,500 0,005 0,166 ; 0,734 S *
Peso 0,217 0,256 -0,162 ; 0,541 NS
IMC -0,129 0,502 -0,474 ; 0,248 NS
Comp. Fémur 0,336 0,074 -0,034; 0,626 NS
Comp. Tibia 0,415 0,024 0,058 ; 0,679 S *
Circunf. Coxa -0,066 0,738 -0,428 ; 0,314 NS
Circunf. Joellho 0,000 1,000 -0,367 ; 0,367 NS

NS - Néo é estatisticamente significativo, ou, nao existe correlagao
S * - Estatisticamente significativo a um nivel de 0,05 de significancia.

Tabela 3 - Coeficiente de correlacao de Pearson, p-valor e intervalo de confianca associado em relacao a varidvel comprimento

do gracil.
Variaveis Coef. Correl. Pearson P - valor Intervalo Confianga Situagao
Idade -0,078 0,686 -0,432; 0,296 NS
Altura 0,442 0,016 0,091 ; 0,696 S*
Peso 0,281 0,138 -0,094 ; 0,587 NS
IMC 0,041 0,831 -0,330; 0,401 NS
Comp. Fémur 0,291 0,125 -0,084 ; 0,594 NS
Comp. Tibia 0,396 0,033 -0,035; 0,666 S*
Circunf. Coxa 0,168 0,392 0,218 ; 0,509 NS
Circunf. Joellho 0,139 0,471 -0,239; 0,481 NS

NS - Néo é estatisticamente significativo, ou, ndo existe correlacdo
S * - Estatisticamente significativo a um nivel de 0,05 de significancia.
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Figura 1 - Regressao comprimento do semitendineo(mm) x

altura(cm).

tridimensional. Através do desenho ésseo anatémico e sa-
bendo a origem e insercao dos tenddes pode-se predizer
seu comprimento''. As desvantagens seriam a adicdo de
um exame de alto custo no planejamento operatério e a
radiacdo emitida pelo exame no paciente.

Nao foi encontrada relacdo do diametro dos ten-
dbes flexores com nenhum dado aferido, em concordancia
com o estudo de Schwartzberg et al°. Ja Ma et al.'® e Tuman
et al.® encontraram relacdo anatémica entre altura e género
com o diametro dos tenddes flexores. O diametro sofre mui-
tas alteracdes no preparo do tendao, pela forma como ele é

ABSTRACT

limpo e suturado. O uso de fio espesso no preparo do ten-
dao pode mudar sua medida de diametro. Essa medida
também nao é tao precisa como a do comprimento, pois a
medida do comprimento é linear milimetrada. Ja a aferi-
cao do diametro se da normalmente por orificio circular de
passagem de seis a 12 milimetros com aumento de um em
um milimetro, o que significa que o crescimento de um
milimetro no diametro é proporcional ao aumento de m?
em toda circunferéncia do enxerto, ja que ele é cilindrico.
Isso significa que muitos enxertos classificados como sete
podem na verdade ser qualquer coisa entre 6,1 e sete. O
uso de instrumentos especialmente desenhados para esta
afericdo ou a medida do peso do enxerto pode ajudar em
trabalhos futuros®.

Apesar de ndo evidenciado na literatuta®'®, acre-
dita-se que a atividade fisica pode ser responsavel pelo
aumento da espessura do tendao. Essa impressdo acom-
panha os cirurgides de trauma esportivo, porém com a
imprecisdo da afericdo do diametro do enxerto e com a
dificuldade de caracterizar qual o nivel de atividade que
faria diferenca, ou ainda o tipo de atividade (resisténcia,
explosao, aerébico, anaerébico), encontrar essa relacao
pode se tornar uma tarefa complicada, caso ela exista.

Em concluséao, é possivel a previsdo do compri-
mento dos tenddes flexores do joelho através de equa-
¢oes de regressao antes do procedimento cirurgico.

Objective: To compare the anthropometric data and the sportive way of life with the hamstring tendons dimensions, prospectively,
in order to create a rule to predetermine its dimensions. Methods: General and anthropometric data were collected from 30
patients that were submitted to anterior cruciate ligament reconstruction. These data were correlated to the diameter and length
of the hamstring tendons. The data collected were: height, weight, age, knee lesion side, body mass, sportive training level, femoral
length, tibia length, thigh circumference, and knee circumference. The correlation was made by Pearson coefficient. Results:
Statistic significant correlation occurred only with height and tibia length versus the gracilis and semitendinous tendon length. Using
linear regression the relations found could be expressed with the following formulas: semitendinous length = -2,276 + 0,177 x
height; semitendinous length = 13,048 + 0,46 x tibia height, gracilis length = -9,413 + 0,207 x height, gracilis length = 7,036 + 0,583
x tibia height. Conclusion: It is possible to predetermine hamstring tendons length through linear regression formulas before

surgical intervention.

Key words: Tendons. Knee. Anthropometry.
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Artigo Original

Altos custos financeiros do trauma vascular

Expensive therapy of vascular trauma

Ricaroo CosTa-VaL, TCBC-MG'; Maria CrisTINA MARQUES?

RESUMDO

Objetivo: Demonstrar o custo e impacto financeiro referente a primeira abordagem cirtrgica das lesdes vasculares em pacientes
admitidos no Hospital Jodo XXIII/FHEMIG, entre os anos de 2004 a 2006. Métodos: Trata-se de um estudo com aprovacao ética,
retrospectivo, de coorte e descritivo realizado a partir da auditoria de contas hospitalares referentes a 70 prontuérios catalogados
pelo Servico de Trauma Cardiovascular. Resultados: Cinco (7,14%) prontudrios foram excluidos por ma qualidade técnica. O valor
monetario repassado pelo Sistema Unico de Saude e pelo setor privado foram de R$ 103.614,96 (US$ 60.949,97) e de R$ 185.888,21
(US$ 109.346,0, respectivamente, implicando em defasagem potencial de 44%. Houve correlacdo direta entre custos e topografia
anatébmica das lesdes e exponencial em relacao as varidveis hemoderivados e proteses vasculares. Conclusao: Este estudo
corrobora os altos custos do trauma vascular e fortalece a importancia da auditoria de contas para as tomadas de decisdes médicas.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Tecnologia de alto custo. Auditoria financeira.

INTRODUCAO

trauma é um dos maiores desafios da era moderna

para as praticas de saude devido as altas taxas de
morbi-mortalidade e por seu expressivo custo financeiro,
particularmente nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil. Apenas no ano de 2003 foram internadas em nosso
pais 753.304 vitimas de trauma nos hospitais conveniados
ao Sistema Unico de Satude (SUS) e cujo custo financeiro
hospitalar despendido foi 27 % maior do que todas as ou-
tras causas de internacao, excetuando as relacionadas com
os partos'? .

Avaliar o trauma vascular, seja na zona rural ou
nos grandes centros urbanos, ndo é tarefa simples ja que
envolve inumeros fatores, tais como auséncia de padroni-
zacao para a coleta dos dados, questdes sociais
correlacionadas e as sub-notificacdes?>.

Reconhece-se cada vez mais a relevancia da
auditoria de contas para as instituicdes hospitalares e
gestores de saude devido o fato da mesma possibilitar a
andlise técnica e a identificacao de situacdes administrati-
vas inadequadas. Por meio da andlise pericial dos procedi-
mentos hospitalares é possivel também a avaliagao siste-
matica da qualidade da assisténcia a saude, além de se
aumentar a possibilidade do ressarcimento despesas dos
materiais e procedimentos empregados. Ademais, nao é
incomum o desperdicio e perdas desnecessarias em
consequéncia do mau planejamento ou pela utilizacao

indevida de materiais, equipamentos e dos recursos huma-
nos>*.

O objetivo deste trabalho é demonstrar o custo
financeiro e impacto da primeira abordagem cirtrgica das
lesdes vasculares em pacientes admitidos no Hospital Jodo
XXII/FHEMIG, entre os anos de 2004 a 2006 e ainda suas
implicagdes para as tomadas de decisdes médicas.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo de coorte e
descritivo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FHEMIG/CONEP, registro 575/2007, feito a partir da anali-
se das contas hospitalares de todos os prontudrios elegiveis
catalogados pelo Servico de Trauma Cardiovascular.

Foram considerados como critérios de inclusao a
coeréncia entre os diagnésticos, os codigos de procedimen-
tos — SUS e os materiais exclusivamente utilizados dentro
do centro cirdrgico durante a primeira abordagem opera-
toria.

Os critérios de exclusdo foram: 1) prontuarios
preenchidos de forma incorreta e/ou dubia; 2) prontuarios
pertencentes a pacientes que tinham lesao isolada de ar-
téria e/ou veia de médio e pequeno calibre, definindo-se
previamente que enquadravam nestas condicoes artéria e/
ou veia radial, artéria e/ou veia ulnar, vasos dos
quirodactilos, artéria dorsal anterior, vasos dos pododactilos,

Trabalho realizado no Servico de Trauma Cardiovascular do Hospital Jodo XXIIl / FHEMIG.
1. Titular da Cirurgia do Trauma — FHEMIG - Belo Horizonte — MG-BR; 2. Enfermeira Especializada em Auditéria em Sistemas de Sadde — FHEMIG

- Belo Horizonte — MG-BR.
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artéria temporal, veia jugular externa, veia cefdlica e/ou
basilica, veia safena magna e/ou safena parva bem como
suas tributarias e vasos intra-abdominais de menor porte.

A estimativa do custo, em reais, levou em consi-
deracdo todos os materiais médico-hospitalares, incluindo
medicamentos, orteses e protese, gases medicinais e
hemoderivados utilizados. Estratificaram-se ainda, os re-
sultados por topografias anatémicas das lesdes e por clini-
cas cirurgicas. As lesdes cardiacas foram incluidas dentro
do grupo de lesdes vasculares.

Por outro lado, ndo foram computados os custos
relacionados a depreciacbes de equipamentos, uso de sala
cirdrgica, internacao e remuneracdes aos profissionais da
saude. Utilizou-se a relacdo de US$ 1 =R$ 1,70 (abril/08).

O repasse financeiro teve como parametro os
valores referentes aos codigos de procedimentos do Siste-
ma Unico de Satde — SUS/2007 e a Planilha de Registro
de Precos de Material Médico-Hospitalar da FHEMIG/2006.

Ja a projecao para o setor privado se baseou no
indice Referencial de Medicamentos — Brasindice/2007 e
no Indice de Material Médico Hospitalar da Unido Nacio-
nal das Instituicbes de Auto Gestdo em Saude — Unidas/
2006.

RESULTADOS

Foram avaliados 70 prontuarios e destes exclui-
dos cinco (7,14%) em virtude da mé qualidade técnica dos
registros. Nos demais houve lesées vasculares em 34
(52,3%) e lesbes vasculares associadas em 31 (47,7%)
casos, subdivididas nas seguintes grandes areas: cirurgia
geral (41,9%), ortopedia (35,5%), cirurgia plastica (19,4%)
e neurocirurgia (3,2 %).

O valor do repasse feito pelo SUS foi de R$
103.614,96 (mediana de R$ 1.432,88; + R$ 909,8) e 0
custo financeiro estimado para o setor privado de saude foi
deR$ 185.888,21 (mediana de R$ 2.236,55; + R$ 1.546,34),
projetando defasagem de 44,3%. No entanto nao houve
homogeneidade para ambas variaveis (Figuras 1 e 2).

A estimativa dos custos para o sistema privado e
o repasse financeiro do SUS com seus impactos
correlacionados para apenas 0s casos com lesoes vasculares
foram, respectivamente, R$ 96.171,32 (impacto de 52 %)
e R$ 42.904,27 (impacto de 41%).

No entanto, a associacdo com lesdes nao
vasculares amenizou os custos financeiros como se pode
perceber pela reducao de seu respectivo impacto para a
medicina privada — custos de R$ 89.716,89 e impacto de
48% e de fato, provocou significativo ganho em relacdo
ao repasse do SUS —R$ 60.710, 69 e impacto de 59%.

O emprego de hemoderivados e de proteses
vasculares aumentou os custos financeiros de maneira di-
retamente proporcional quando se utilizou apenas destes
itens e de maneira exponencial para a utilizacdo simulta-
nea de ambos. Contudo, a associacdo entre lesdes
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Figura 1 - Dispersao dos valores repassados pelo SUS, em reais,

para todos o0s casos.
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Figura 2 - Dispersdo dos valores referentes ao custo operatorio

total, em reais, projetado para a medicina privada,
segundo Brasindice e Unidas.

vasculares e ndo vasculares minimizou o impacto financei-
ro (Tabelas 1 a 3).

Por outro lado, a utilizacao do cateter de Fogarty®
ndo influenciou os custos financeiros, seja nos casos com
lesbes vasculares isoladas ou nao ou ainda utilizacdo de
hemoderivados e/ou préteses vasculares (15 casos: custo
estimado de R$ 40.762,99 com impacto de 22% para se-
tor privado e repasse pelo SUS de R$ 30.799,44 com de
30% impacto).

E finalmente, a correlacdo com topografia
anatoémica das lesbes vasculares e as variaveis
hemoderivados e préteses vasculares causou aumento dos
custos financeiros estimados para a assisténcia médica pri-
vada e sobre o repasse do SUS da seguinte maneira: 1)
lesdes abdominais e de membros inferiores: 38 casos
(58%), estimativa dos custos de R$ 109.734,72; impacto
de 59%, repasse publico de R$ 62.654,43, impacto de
60,5%; 2) lesdes nos membros superiores: 16 casos (25%),
estimativa dos custos de R$ 27.784,90, impacto de 15%,
repasse publico de R$ 24.343,96, impacto de 23,5%; 3)
lesdes cervicotoracicas: 11 casos (17%), estimativa dos
custos de R$ 48.368,59, impacto de 26 %, repasse publico
deR$ 16.616,57, impacto de 16%.
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Tabela 1 - Projecdo comparativa do custo operatério total e seu impacto segundo o Brasindice e Unidas, em reais, nos casos com
lesoes vasculares que utilizaram apenas hemoderivados.

Caso Custo Total Repasse SUS % do repasse

22 2472,76 373,58 15,11%

30* 4548,91 373,58 8,21%

32** 3890,74 373,58 9,60%

38 2185,10 358,58 16,41%

46 1858,59 358,58 19,29%

49 3.345,75 358,58 10,72%

Total 18.301,85 2.196,48 Mediana 13%

Impacto nos custos (%) 9,8% 2,1%

*Utilizou papa de hemdcias e plasma fresco.
**Utilizou papa de hemécias, plasma fresco e concentrado de plaquetas.

Tabela 2 - Projecdo comparativa dos custos operatorios e seu impacto segundo o Brasindice e Unidas, em reais, dos casos com
lesdes associadas que utilizaram apenas hemoderivados.

Caso Custo Total Repasse SUS % do repasse

36 4455,32 1190,65 26,72%

43 3086,64 386,06 12,51%

56* 3549,68 1630,88 45,94%

Total 11.091,64 3.207,59 Mediana 27 %

Impacto nos custos (%) 5,1% 3,1%

*Utilizou papa de hemdcias e plasma fresco.

Tabela 3 - Projecdo comparativa do custo operatério total e seu impacto, em reais, para todos os casos que utilizaram
hemoderivados e protese vascular de PTFE®.

Caso Custo Total Repasse SUS % do repasse

5 5712,13 2435,26 42,63%

7 7108,10 2157,06 30,35%

17 7015,63 1718,28 24,49%

23* 4310,38 1622,08 37,63%

26* 4263,03 1863,40 43,71%

27* 5493,32 2068,00 37,65%

29 4566,83 1893,03 41,45%

33* 4293,51 1718,28 40,02%

34* 4901,53 2223,68 45,37%

45 3221,43 1622,08 50,35%

60 4345,67 4494,55 103,43%

65* 5264,85 1718,28 32,64%

Total 60.496,41 25.333,98 Mediana 41%

Impacto nos custos (%) 33% 25%

*Somente casos da CCV.

DISCUSSAO

A casuistica empregada, que representou 2/3 de
todos o0s casos registrados no periodo, as recentes versoes
de tabelas do SUS, Brasindice e Unidas, a analise dos ma-
teriais empregados somente no centro cirdrgico e ainda a
exclusdo das despesas indiretas, entendidas como o uso

ou a depreciacdo de materiais permanentes, minimizou
varios potenciais vieses.

A pequena diferenca entre os valores dos cédi-
gos de procedimentos lancados no espelho da conta e a
tabela dos cédigos por procedimentos pagos pelo SUS foi
devida as taxas de longa permanéncia contemplada no SH
acrescida em 50% por se tratar de um centro de referén-
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cia para atendimentos de urgéncias e emergéncias médi-
cas e que é denominado pelo SUS de Indice de Valoriza-
¢ao Hospitalar?®”.

A distribuicdo heterogénea dos custos financei-
ros foi devida a ndo uniformidade das lesdes vasculares e
nao vasculares, apesar das mesmas ocorrerem em topo-
grafias anatdmicas frequentemente citadas em vitimas de
trauma. Na verdade, esta é mais uma caracteristica do
trauma, desafiante agravo a salde e que se revela devas-
tador em todas as regides do corpo humano'35°11,

Sem sombras de duvidas, o trauma representa
ainda um dos maiores consumidores dos recursos financei-
ros despendidos na assisténcia a saude, sejam diretos ou
relacionados a perda da capacidade produtiva, dados ob-
servados e que corroboram a literatura cientifica*'>.

Analisar todos os aspectos relacionados ao trau-
ma e suas variantes, como o trauma vascular, rotineira-
mente tem sido progressivamente destacado como nédo
apenas importante, mas essencial para a propria melhoria
da qualidade assistencial e administrativa?#>1218,

Dentro do contexto das boas praticas
institucionais a auditoria se revela importante ferramenta
para o Sistema Integrado de Gestdo Hospitalar j& que é
parte desta a andlise dos espelhos de conta de cada pron-
tudrio, o que possibilita entender seus detalhes, tais como
os Servicos Hospitalares (SH), Servicos Profissionais (SP),
orteses e proteses (OPME) e os Servicos Auxiliares de Di-
agnostico e Terapéutico (SADT) 6815,

Bom exemplo da relevancia de praticas admi-
nistrativas capazes de minimizar os custos e impacto finan-
ceiro da abordagem do trauma vascular no setor privado
se faz pelo proprio “pregdo eletrénico”, responsavel pela
reducao média de 20% para os medicamentos e de 10 a
42% para as orteses/proteses quando se tem como base
as tabelas Brasindice e das Unidas.

Por outro lado, é preocupante a dificuldade por
parte do médico em entender e registrar adequadamente
seus atos profissionais, o significado dos codigos dos procedi-
mentos. A perpetuacdo desta postura é um dos fatores res-
ponsaveis para a incapacidade que de maneira geral, tem o
profissional médico, elemento universal na assisténcia a sau-
de, para gerir efetivamente as instituicdes de saude. Soma-se
a isto a constante e elevada taxa de glosas, mais um fator
para reduzir o escasso rendimento deste profissional®®.

ABSTRACT

Fica evidente entdo a importancia de se fazer
entender regras basicas como, por exemplo, o proprio SUS,
cujos repassem se dao pela coeréncia entre o diagnéstico,
os atos realizados e respectivos registros, todos estes en-
globados nos pacotes de procedimentos codificados da
seguinte formado por oito digitos (XX.YYY.ZZ-D) assim
designados: XX indica a especialidade, YYY o procedimento,
77 o 6rgdo ou regiao anatdmica e D o digito verificador.
Por exemplo, o cédigo 48.020.05-2 significa tratamento
cirtrgico de lesao vascular traumatica de membro inferior
unilateral®.

A autorizacdo de internacao hospitalar (AlH) é
o instrumento que deflagra a cobranca da conta hospitalar
do paciente e que permite a inclusao de até cinco procedi-
mentos por cada ato operatério realizado a cada 24 horas.
Faz-se pertinente explicar dois aspectos que merecem aten-
cao especial, a saber: a necessidade de se conhecer as
regras da remuneracao pertinentes aos procedimentos de
diferentes especialidades médicas realizadas no mesmo ato
operatoério que comungam das vias de acesso cirdrgico e
alguns cédigos, sendo o mais comum neste cenario coédigo
definido com “politraumatizado” (39.000.00-1). Tais fatos
explicam, em parte, a heterogeneidade e dispersdo dos
valores encontrados, mesmo para casos com 0s mesmos
codigos de procedimentos.

Um sistema de custo com énfase gerencial e de
apoio a gestao dos departamentos produtivos deve infor-
mar ndo apenas quanto custa, mas também por que, para
gue e como. Faz-se relevante entdo promover acoes
institucionais e campanhas esclarecedoras. Os resultados
descritos deduzem a real importancia de se ter protocolos
e padronizacdo de condutas capazes de resultar, confor-
me a ldgica técnica-cientifica, uso judicioso de
hemoderivados e proteses vasculares, principalmente para
0S casos com apenas lesdes vascularest®16.18,

Enfim, é preciso entender que as tomadas de
decisées médicas “ideais” envolvem também os aspectos
econdmicos e ainda perceber que existe grande diferenca
entre deixar de fazer um ato médico por motivos financei-
ros e optar pela terapia mais coerente sob o ponto de vista
econdmico&71518,

Este estudo corrobora os altos custos do trauma
vascular e fortalece a importancia da auditoria de contas
para as tomadas de decisbes médicas.

Objective: To analyze all expenses paid to the first surgical approached for vascular lesion patients admitted at Hospital Jodo XXIli/
FHEMIG, between years 2004 until 2006. Method: It is about an ethical approved study, retrospective and descriptive from audit
over 70 eligible patients enrolled by Cardiovascular Service. Results: Five (7,14%) patient’s files were excluded for bad quality
records. The costs were R$ 103.614,96 (US$ 60.949,97) and R$ 185.888,21 (US$ 109.346,0), a 44% sliding scale for endowment
from Brazilian Public System and private medical assistance estimative, respectively. Indeed, the data showed direct relationship
between costs and anatomic topographic and exponential increased expenses when blood and/or vascular prosthesis were utilized.
Conclusion: Audit in health system is a must to making decision and evidences the expensive therapy for vascular lesions.

Key words: Wounds and injuries. Technology, high-cost. Financial audit.
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Alongamento de intestino com tubo gastrico: Estudo piloto em

porcos

Intestinal lengthening using a gastric graft: Experimental study in pigs
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RESUMDO

Objetivo: Apresentar uma nova técnica de alongamento intestinal usando enxerto gastrico em suinos. Métodos: Quatro porcos
machos large white pesando de 15 a 20 kg. foram submetidos ao alongamento intestinal utilizando enxerto gastrico. Os porcos
foram reoperados para observacdo do aspecto da operacdo, neste momento, fragmentos intestinais contendo as linhas de sutura,
respeitando uma margem de 5 cm, foram removidos e enviados para andlise histolégica. Resultados: O estémago residual estava
dilatado no momento da necrépsia, recuperando aproximadamente 50% do seu tamanho original aproximadamente 15 dias apos
a operacao de alongamento. Somente atrofia intensa da mucosa gastrica foi observada no estudo histologico de todas as amostras,
sem sinais de necrose. Conclusdo: O alongamento com enxerto géstrico é tecnicamente viavel, comprovado pela viabilidade do
enxerto. Estudos com suinos com o SIC em uma maior cohort, serdo necessérios para analisar a funcdo do enxerto gastrico. No
futuro, essa técnica pode ser uma ponte para o transplante intestinal.

Descritores: Intestino. Estbmago. Bioprétese. Suino.

INTRODUCAO

Sindrome do Intestino Curto (SIC) é caracterizada por

estado de faléncia intestinal irreversivel geralmente
resultante de uma série de resseccoes entéricas. Adicio-
nalmente, a nutricdo parenteral total (NPT) é indicada para
todos os pacientes de SIC, comprometendo a qualidade
de vida e a sobrevivéncia destes pacientes’2. A estimativa
de prevaléncia da SIC é de dois a cinco pacientes por mi-
lhao de pessoas?. Doencas congénitas e perinatais, como
gastrenterites e volvo intestinal sdo as causas mais comuns
em criancas. Enterocolite necrotizante é a principal causa
nesta faixa de idade, correspondendo a 43% de todos os
casos nos Estados Unidos®. Em adultos, as causas mais co-
muns sao de faléncia intestinal sdo as resseccoes intesti-
nais devido a infarto mesentérico, trauma e doenca de
Chron?. A terapia com drogas para SIC objetiva o aumento
da absorcao do intestino remanescente, enquanto o trata-
mento cirlrgico pretende aumentar o intestino, o que pode
possibilitar o retorno a nutricao oral, melhorando a quali-
dade de vida destes pacientes'. O transplante intestinal é
opcao cada vez mais utilizada, entretanto ainda nao é lar-
gamente empregado em muitos paises devido a dificulda-
de do procedimento, seu alto custo e ao fato de que ele

ainda nao apresenta resultados comparaveis com os dos
outros 6rgdos solidos transplantados®. Poucas técnicas de
alongamento intestinal foram propostas desde ao primeiro
procedimento deste tipo proposto por Bianchi em 1980>7,
e até hoje ndo ha consenso sobre qual técnica de alonga-
mento deve servir melhor aos pacientes com SIC.

Os transplantes intestinais tém resultados inferi-
ores em lactentes e bebés (abaixo de um ano de idade) e
nao héa tratamento ponte para estes casos. Dados da lite-
ratura mostram melhor sobrevivéncia apés este periodo
critico do primeiro ano®, portanto ndo ha técnica descrita
para ajudar estes bebés a alcancar desenvolvimento e re-
ceber o transplante intestinal.

O objetivo deste estudo é realizar uma técnica
para o alongamento intestinal usando enxerto gastrico® re-
alizando um tubo gastrico e analisar os resultados quando
aplicadas em porcos large white.

METODOS

Este trabalho foi aprovado pela Comissdo de Eti-
ca em Experimentacao Animal da Faculdade de Ciéncia
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo (n° 145/2007).

Trabalho realizado na Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de Sdo Paulo, SP, Brasil.

1. Académicos de 6° ano da Faculdade de Ciéncias Medicas da Santa Casa de Sao Paulo — S&o Paulo — SP-BR; 2. Cirurgido do Grupo de Pancreas
e Vias Biliares da Santa Casa de S&o Paulo— Sdo Paulo — SP-BR; 3. Chefe do Grupo de Figado e Hipertensdo Portal da Santa Casa de Sao Paulo—
Sao Paulo — SP-BR; 4. Cirurgido do Servico de Transplantes do Hospital Israelita Albert Einstein— Sao Paulo — SP-BR.
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Figura 1 - A imagem da esquerda mostra a linha esquemadtica

onde foi realizado o grampeamento. A direita, vé-se
o aspecto final com a preservacdo da arcada das
artérias gastroepipldicas.

Quatro suinos machos large white pesando de
15 a 20 kg e com 50 a 60 dias foram submetidos ao alon-
gamento intestinal utilizando enxerto gastrico (Figura 1).
Os porcos foram mantidos vivos por quatro semanas apds
o procedimento. Apds a operacdo, os animais receberam
tramadol intramuscular (2mg/kg/dia) por trés dias e dipirona
(25mg/kg/dia) por sete dias para analgesia. Penicilina
intramuscular (40 000IU/kg) foi administrada durante a
operacao para profilaxia de infeccées. A inducdo da
anestesia foi feita com propofol (5-6mg/kg), sequida de
halotano (12,5 ml/h) para a manutencao. No primeiro dia
apos a operacao foi oferecida somente bebida isotonica. A
partir do segundo, foi oferecida 4gua e dieta com pouco
residuo a cada oito horas. Ao final do experimento, todos
os animais foram reoperados para observacao do aspecto
cirdrgico de alongamento e entao sacrificados usando so-
lucdo de cloreto de potéassio (19,1% 10mL) endovenoso
durante a anestesia. Neste momento, fragmentos intesti-
nais contendo as linhas de sutura, respeitando margem de
5 cm, foram removidas e enviadas para analise histolégica
A técnica para o alongamento intestinal usando
0 enxerto gastrico iniciou-se através de laparotomia medi-
ana e esplenectomia. O estbmago era seccionado usando
grampeador linear 75 mm desde o fundo até o antro pilérico
com cuidado para preservar a artéria gastroepiploica direi-
ta. (figuras 2 e 3). Vinte centimetros do jejuno a partir do
angulo duodenojejunal foram identificados, e o jejuno foi
entdo seccionado. O enxerto de tubo gastrico anteriormente
realizado foi interposto no local. O aspecto final é mostra-
do na figura 4.

RESULTADOS

O primeiro espécime morreu 20 dias apds o pro-
cedimento e perdeu 9 kg desde a operacdo. Na necrépsia
foi encontrado um abscesso na parede abdominal, relacio-
nado com a incisdo cirdrgica, e um no figado.

.

Figura 2 -

=" = ]
Grampeamento e resseccdo do estdmago.

Figura 3 - Preservacdo da artéria gastroepipldica direita.

Figura 4 -

Aspecto final do procedimento.
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O segundo animal morreu sete dias apés devido
a abdome agudo obstrutivo. A necrépsia revelou
intussuscepcao do ileo terminal e abscesso na parede ab-
dominal. O animal perdeu 2,9 kg.

O terceiro porco for reoperado ap6és 15 dias para
analise de enxerto, que ndo mostrou sinais de isquemia e
apresentava bom pulso na artéria gastroepiploica direita,
entretanto também foi encontrado abscesso em sua pa-
rede abdominal. Em nenhum momento foi observado
sofrimento dos enxertos. O estébmago residual j& estava
dilatado no momento da necrépsia, recuperando aproxi-
madamente 50% do seu tamanho original aproximada-
mente 15 dias apds a operacdo. Somente atrofia intensa
da mucosa gastrica foi observada no estudo histoldgico
de todas as amostras, sem sinais de necrose. Cefazolina
foi introduzida, mas o animal apresentou diarréia apos
esta intervencao e foi sacrificado 17 dias ap6s a primeira
operacao, perdendo 3,3kg no periodo.

Nao ocorreram complicacdes relacionadas ao
quarto animal, que ganhou 9,6kg apds o alongamento.
Foi sacrificado 34 dias apds a primeira operacdo como pro-
posto. Considerando que todos os outros espécimes havi-
am apresentado abcesso na parede abdominal, profilaxia
de infeccoes foi expandida e além da administracao de
penicilina, também foi administrado cefazolina (4 g duran-
te o procedimento e 1 g apos).

Em nenhum momento do estudo foi observado
sofrimento dos enxertos. O estébmago residual j& estava
dilatado no momento das necrépsias, recuperando apro-
ximadamente 50% do seu tamanho original em torno de
15 dias ap6s o alongamento. Somente atrofia intensa da
mucosa gastrica foi observada no estudo histolégico de
todas as amostras. Ndo houve sinais de necrose.

ABSTRACT

DISCUSSAO

Alguns procedimentos de alongamento intesti-
nal foram propostos desde a apresentacao do alongamento
intestinal longitudinal (LILT) proposta por Bianchi em 1980
para pacientes selecionados®. Recentemente, a
enteroplastia transversa seriada foi o procedimento pro-
posto para o tratamento da SIC57. Entretanto, os resulta-
dos foram pouco satisfatorios e ndo eximem os doentes
do suporte nutricional endovenoso na maioria das situa-
coes.

O presente estudo colabora na questao para
este tratamento, embora apresentando algumas difi-
culdades com os primeiros trés espécimes, foi possivel
descobrir que o alongamento intestinal usando enxerto
gastrico é uma possivel técnica inovadora. E fato que
trés animais perderam peso, entretanto deve ser consi-
derado o fato de que eles apresentaram complicacoes
infecciosas que possivelmente explicam a perda e a
morte. Além disso, na necrépsia todos os enxertos es-
tavam bem localizados e ndo foram encontrados sinais
de necrose.

Quando a infeccao foi corrigida pela adequacao
do suporte preventivo, observou-se que o quarto espécime
sobreviveu e ganhou peso, provando que o procedimento
é capaz de promover ganho de peso em quadros de
SIC.

O alongamento com enxerto gastrico é tecnica-
mente viavel, comprovado pela viabilidade do enxerto.
Estudos com suinos com o SIC em uma maior coorte, se-
rao necessarios para analisar a funcdo do enxerto géstrico.
No futuro, essa técnica podera ser uma ponte para o trans-
plante intestinal.

Objective: Novel experimental technique of intestinal lengthening with a gastric graft in swines is proposed. Methods: Four male
large white swines, weighing 15 to 20 kg and aging 50 to 60 days were underwent an intestinal lengthening using a gastric graft
(Figure 1). Swines were re-operated to check the aspect of the lengthening surgery. At this time intestinal fragments of suture lines,
respecting a 5 cm margin, were removed and sent to histological analysis. Results: There wasn’t any graft ischemia or necrosis,
residual stomach was already dilated by the time of relaparotomies, regaining 50% of its original size. Only an intense atrophy of the
gastric graft mucosa with no signs of necrosis at histological study (Figure 2). Conclusion: Lengthening using a gastric graft is
technically feasible, with viability of the graft. Studies with swines with SBS in a larger co-hort will be necessary to analyze stomach
graft function. In the future, this technique can be a bridge to intestinal transplantation.

Key words: Intestine. Stomach. Bioprosthesis. Swine.
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Efeitos do cloreto de gadolinio na pancreatite induzida por
tauracolato de s6dio em ratos

Effects of gadolinium chloride on sodium taurocholate-induced pancreatitis in

rats
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RESUMDO

Objetivo: Avaliar os efeitos do uso de cloreto de gadolinio como pré-tratamento e tratamento em um modelo experimental de
pancreatite em ratos induzida por tauracolato de soédio a 3%. Métodos: Ratos Wistar foram divididos em cinco grupos: grupo SF
— controle com solugdo fisiolégica intra-ductal e IV; grupo TS — controle com PA induzida por tauracolato de sédio a 3% e solugao
fisioldgica a 0,9% IV; grupo GD — controle com SF intra-ductal e cloreto de gadolinio IV; grupo GDTS — pré-tratamento com GD (24h
antes da inducdo da PA) e grupo TSGD — tratamento com GD (1h apds a inducdo da PA). Foi realizado dosagem sérica de amilase,
transaminases e TNF-4; determinacdo da atividade da MPO no tecido pulmonar; histologia pancreética e pulmonar. Resultados:
O numero de animais mortos antes do término previsto do experimento foi significativamente maior no grupo TSGD (p=0,046). Os
escores de pancreatite e de dano pulmonar foram mais elevados nos grupos que utilizaram tauracolato em comparacdo aos grupos
com infusdo intra-ductal de solugdo salina. Nao houve diferencas nas demais varidveis estudadas na comparagao entre os grupos TS;
GDTS e TSGD. Conclusdo: Nao foram demonstrados beneficios com o uso de cloreto de gadolinio de forma profilatica e terapéu-

tica.

Descritores: Tauracolato de sédio. Cloreto de gadolinio. Pancreatite aguda. Dano pulmonar.

INTRODUCAO

A inflamacado pancreatica local leva a producao de
citocinas que sao responsaveis diretamente pela
morbidade e mortalidade da pancreatite aguda'”’. Estudos
experimentais mostraram o envolvimento do figado, mais
precisamente das células de Kupffer, no processo de am-
plificacdo da resposta inflamatéria sistémica através da
ativacao destas células pelas citocinas produzidas pelo pan-
creas inflamado? # &1,

O bloqueio destas células por cloreto de
gadolinio, dado de forma profilatica, mostrou-se promissor
em alguns estudos experimentais em que foi observado
diminuicao de mortalidade e de dano pulmonar 41>, Por
outro lado, os efeitos desta droga ndo estdo totalmente
esclarecidos, uma vez que ela tém sido utilizada apenas
como pré-tratamento 248 11.13.15-17,

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos
do uso de gadolinio antes e apés a inducdo da pancreatite

em ratos através do modelo experimental com infusdo de
tauracolato de sédio no ducto bilio-pancreatico.

METODOS

Foram utilizados para o estudo 65 ratos Wistar
(Rattus norvergius albicuns), machos, adultos, com peso
entre 233 g e 450 g. Foi realizada a reposicao dos animais
que nao sobreviveram até a realizacdo da eutanasia para
manter a distribuicdo estabelecida, pelo calculo amostral,
de cinco animais nos grupos SF e GD, e nove animais nos
demais grupos. A divisdo dos grupos experimentais ocor-
reu conforme a tabela 1. O protocolo de pesquisa foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Grupo de Pes-
quisa e Pés-Graduacao do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre sob n°06-259. Todos o0s animais receberam cuida-
dos de acordo com os critérios estabelecidos no Guide for
Care and Use of Laboratory Animals.

Estudo realizado no Centro de Cirurgia Experimental do Hospital de Clinicas de Porto Alegre e pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias

Cirurgicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil.

1. Mestre em Ciéncias Cirdrgicas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS - Porto Alegre — BR; 2. Doutora em Patologia pela
Universidade de Sdo Paulo — USP, Sao Paulo — BR; 3. Doutora em Tisiologia e Pneumologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul -
UFRGS, Porto Alegre — BR; 4. Doutora em Fisiologia do Laboratério de Hepatologia Experimental-Fisiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
— RS-BR; 5-Doutor em Hepatologia pelo Programa de Pés-Graduacdo em Medicina: Hepatologia da Universidade Federal de Ciéncias da Saude
de Porto Alegre — UFCSPA - RS-BR; 6. Estudante de graduacao, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS
- RS-BR; 7. Professor do Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias Cirdrgicas da UFRGS - Porto Alegre - BR.
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Tabelal -  Grupos experimentais.

Grupo Ratos IV 24h antes Canulagdo ducto IV 1h depois Eutandsia 24h apés
bilio-pancreético

SF 6 SF0.9% SF0.9% SF0.9% 6 ratos

TS 16 SF0.9% Tauracolato de Soédio a 3% SF0.9% 12 ratos

GD 5 Gadolinio SF0.9% SF0.9% 5 ratos

GDTS 16 Gadolinio Tauracolato de Soédio a 3% SF0.9% 9 ratos

TSGD 22 SF0.9% Tauracolato de Soédio a 3% Gadolinio 10 ratos

Indugdo da pancreatite aguda

Conforme o protocolo utilizado, os animais, apés
jejum de 6 horas, foram anestesiados com cloridrato de
ketamina (50 mg/kg), juntamente com cloridrato de xilazina
(20 mg/kq) intraperitonial. O procedimento cirdrgico foi o
seguinte: laparotomia mediana com comprimento aproxi-
mado de 2 cm seguida de exteriorizacdo do duodeno com
identificacdo do pancreas e do ducto bilio-pancreéatico na
face mesentérica da alca duodenal (Figura 1A). Apos foi
realizada uma duodenotomia puntiforme na borda
antimesentérica no lado oposto a abertura do ducto. A
canulacao transpapilar do ducto bilio-pancreatico foi reali-
zada com cateter n° 24 G por aproximadamente 5 mm,
evitando danificar o pancreas (Figura 1B)'®. Apos foi reali-
zado a oclusao temporaria do ducto bilio-pancreatico ao
nivel do hilo hepatico com clampe vascular delicado que
permaneceu até o término da infusdo (Figura 1C). Ainducao
da pancreatite foi realizada por infusdo retrégrada de 0,5mL
de taurocolato de sédio a 3% (Taurocholic acid sodium
salt hydrate — synthesized from cholic acid) através de bom-
ba de infusdo numa velocidade de 0.1TmL/min'.

Ap6s a remocao do clampe, o cateter foi retira-
do, o orificio duodenal suturado com fio monofilamentar
agulhado de polipropileno 7-0 e o abdémen fechado em
plano Unico com fio monofilamentar de nylon 4-0.

Nos grupos SF e GD os procedimentos foram
realizados de forma idéntica com excecdo da injecao de
tauracolato que foi substituido por solucdo salina. No gru-
po pré-tratamento (GDTS) foi realizado a infusao de cloreto
de gadolinio a 4% (gadolinium (lll) chloride anhydrous) na
dose de 10mg/kg (aproximadamente 0.250 mL) pela veia
jugular 24 horas antes da inducdo da pancreatite'. No grupo
tratamento (TSGD), o cloreto de gadolinio foi infundido
uma hora ap6s a inducdo. O controle foi realizado com a
infusao de solucao salina.

A eutanasia ocorreu 24 horas ap6s o inicio do
experimento por exsanguinacao. Foram anestesiados con-
forme previamente descrito. Apds a cavidade toracica foi
aberta por esternotomia mediana, coletado 3 a 4 mL de
sangue por puncao cardiaca e removidos os pulmdes atra-
vés de disseccao.

Em seguida, a cavidade abdominal foi aberta
por extensao da incisao anterior e realizada a remocao do
pancreas.

Coleta e preparagdo de amostras

O sangue foi coletado através de puncao car-
diaca e acondicionado em tubos plasticos que foram
centrifugados a 5000 rpm por 10 minutos sendo o soro
separado e estocado a -80°C. O pulmao direito foi co-
letado, para andlise da atividade da mieloperoxidase
(indicador indireto de infiltrado neutrofilico pulmonar),
por meio de disseccao delicada seguida de lavagem do
mesmo com solucao salina com EDTA a 10%, acondi-
cionamento em papel aluminio, congelacao em nitro-
génio liquido e, apds, armazenado a -80°C. Os tecidos
pancredatico e pulmonar (pulmao esquerdo) foram con-
servados em formalina tamponada a 10% por 24 ho-
ras.

Os animais foram excluidos do estudo pelos se-
guintes critérios: animais cujo pancreas foi danificado du-
rante a canulacdo do ducto bilio-pancreatico ou quando
houve perfuracdo do ducto durante este procedimento;
oObitos antes do término previsto do experimento (24 ho-
ras); e amostras de sangue hemolisadas.

Andlise histopatolégica

Pancreas

Apds disseccao das pecas, as mesmas foram pro-
cessadas em blocos de parafina e realizados cortes de 0.5
micra sendo que cada lamina foi composta por duas amos-
tras coradas pela técnica de hematoxilina-eosina. As lami-
nas foram numeradas aleatoriamente de maneira a ndo
permitir sua identificacdo e examinadas por patologista
experiente em patologia experimental pancreatica, utili-
zando uma adaptacdo da escala padronizada de Schmidt
et al'®. Foram pesquisados edema, necrose acinar, hemor-
ragia no parénquima e no tecido gorduroso, necrose gor-
durosa e infiltrado leucocitario intralobular e perivascular,
cuja graduacao permitia a avaliacdo de um escore total de
28 pontos.

Pulméo

A analise microscépica do tecido pulmonar foi
realizada de forma semelhante, sendo avaliados: edema
intra-alveolar, hemorragia intra-alveolar e infiltrado
neutrofilico. Os escores seguiram a seguinte graduacao:
0-ausente; 1-leve; 2-moderado; 3-intenso; 4-muito in-
tenso.
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Visualizacdo do ducto bilio-pancreético (A) e canulacdo
(B). Clipagem do ducto bilio-pancredtico ao nivel do
hilo hepatico (clipe dourado) (C).

Figura 1 -

Critérios histopatolégicos

Péncreas

1) Edema: presenca de liquido seroso ou alarga-
mento dos espacos intercelulares, inter-acinares,
interlobulares e interlobares;

2)HE 100X.

Neutréfilos

Necrose Acinar: considerada como alteracbes
degenerativas citoplasmaticas com a presenca de nucleos
degenerados, ou em caridlise;

3)HE 200X;

Necrose gordurosa / esteato-necrose: necrose do
tecido adiposo, de cor azulada, associada ou ndo a hemor-
ragia no tecido peripancreatico ou intrapancreatico;

4) Hemorragia: presenca de eritrocitos fora do
leito vascular;

5)Infiltrado perivascular: presenca de
polimorfonucleares e mononucleares adjacentes a vasos
sanguineos ou em diapedese, permeando a parede
vascular;

6) Infiltrado intralobular: presenca de
polimorfonucleares e mononucleares dentro do parénquima
lobular.

Pulmao

HE 200X

1) Edema intra-alveolar: presenca de liquido
seroso dentro do alvéolo pulmonar;

2)HE 500X;

Hemorragia intra-alveolar: presenca de eritrécitos
dentro dos alvéolos;

3)HE 500X

Infiltrado neutrofilico pulmonar: presenca de
polimorfonucleares nos septos alveolares ou dentro dos al-
véolos.

Anaélise bioquimica

Foram realizadas dosagens de amilase em du-
plicata utilizando teste enzimatico colorimétrico (valores
de referéncia baseados em ratos sem pancreatite: 530-
810 U/L)?. As transaminases (AST e ALT) foram dosadas
em duplicata utilizando teste UV. Valores de referéncia:
AST (81+£11.7 U/L); ALT (51£12.3 U/L). A atividade da
enzima mieloperoxidase (MPO) foi utilizada como indicativo
da atividade neutrofilica inflamatéria no pulméao. As amos-
tras de tecido pulmonar foram armazenadas em nitrogé-
nio liquido. No dia do ensaio, para cada 50 mg de peso do
tecido, foram adicionados 500 pL de tampéao de
homogeneizacao (brometo de hexadeciltrimetilamonia 50
mM e tampéo fosfato de potassio 0.1 M). Os tecidos fo-
ram homogeneizados, submetidos ao ultra-som (40 Hz) por
15 segundos, congelados e descongelados por trés vezes
em nitrogénio liquido, e centrifugados a 3000 rpm por 30
min a 4°C. Para a reacdo da cinética enzimatica adicio-
nou-se 140 plL de tampéo fosfato de potassio (0.1 M), 10
uL de amostra, 10 pL de orto-dianisidina 2% e logo antes
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da leitura foi adicionado 12 pL de H,0, 20 mM. A cinética
enzimatica foi analisada em placa de 96 pocos a 450 nm.
Os resultados foram expressos em absorvancia/min/mg de
proteina.

As concentracoes de TNF-a nas amostras de soro
foram realizadas através do método de ELISA, segundo
instrucoes do fabricante (Kit RAT TNF-alpha). O limite infe-
rior de deteccao do TNF-a para este método foi de 10 pg/
mL.

Andlise estatistica

As variaveis qualitativas foram descritas através
de freqiéncias absolutas e relativas percentuais, com com-
paracdo entre os grupos pelo teste de qui-quadrado. As
varidveis quantitativas com distribuicdo simétrica foram
descritas pela média e desvio padrdo e as com distribuicao
assimétrica pela mediana, minimo e maximo.

Para a comparacdo do nivel sérico médio de
amilase, AST, ALT, MPO e TNF-a nos diferentes grupos
foram realizadas analises de variancia (ANOVA) seguidas
de teste post Hoc de Tukey para comparacao multipla.
Para a comparacdo dos escores histoldgicos de pancreatite
aguda e do dano pulmonar nos diferentes grupos foi utili-
zado o teste de Kruskal-Wallis e posteriormente foi feita a
transformacao por postos das variaveis com distribuicdo
assimétrica, sendo estes postos comparados pelo teste post
hoc de Tukey. Poder da amostra de 90% e nivel de
significancia de 5%. Foi utilizado o programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 14.0
para andlise estatistica dos dados.

RESULTADOS

Dos 65 animais utilizados no estudo, quatro fo-
ram excluidos devido a perfuracdo do ducto bilio-pancrea-
tico durante a sua canulacao (n=2 / grupos GDTS e TSGD)
e dbito durante a anestesia (n=2 / grupos TS e TSGD) (Ta-
bela 2). Considerando os 61 animais restantes, 19 (31.1%)
morreram apos a indugao da pancreatite, no periodo ante-
rior a realizacdo da eutanasia, e, por isso, nao foram utili-
zados na analise bioquimica e histologica. Estes estavam

distribuidos da seguinte forma: 3/15 no grupo TS, 6/15 no
grupo GDTS e 10/20 no grupo TSGD. A andlise estatistica
evidenciou uma perda significativamente maior de animais
no grupo TSGD (P=0.046). Nao houve ébitos antes do tempo
determinado para o término do experimento nos grupos
controle SF e GD (Tabela 2).

Dos 42 animais (68.9%) que sobreviveram até o
fim do experimento, cinco amostras sanguineas estavam
hemolisadas e foram excluidas (1/6 no grupo SF, 3/12 no
grupo TS, e 1/10 no grupo TSGD) (Tabela 2).

O total de perdas foi 28/65 (43.07 %) animais, 1/
6 (16.66%) no grupo SF, 0/5 (0%) grupo GD, 7/16 (43.75%)
grupo TS, 7/16 (43.75%) grupo GDTS e 13/22 (59.09%)
grupo TSGD.

Anélise bioquimica

Todos os animais tiveram confirmacao laboratorial
de pancreatite aguda através da dosagem de amilase, ex-
pressa em U/L, que foi, pelo menos, trés vezes o limite
superior do valor de referéncia (tabela 3). A tabela 3 tam-
bém mostra os resultados da dosagem de TNF-a e da
atividade da MPO.

Analise histolégica

A necrose acinar foi significativamente mais in-
tensa nos grupos que tiveram inducdo de pancreatite por
tauracolato de sédio (TS, GDTS e TSGD) em comparacao
com o grupo SF. O escore total do dano pancreatico foi
significativamente maior nos grupos TS e GDTS em com-
paracdo com o grupo SF. O escore de lesdo pulmonar foi
mais elevado nos grupos com pancreatite induzida por
tauracolato de sodio ndo havendo diferencas atribuidas ao
uso de cloreto de gadolinio. Os demais indices histolégicos
de pancreatite e lesdo pulmonar estdo expostos nas tabe-
las 4 e 5 respectivamente.

DISCUSSAO

O modelo experimental adotado foi baseado na
técnica descrita por Aho et al. e escolhido por ser o que
reproduz pancreatite semelhante a induzida por calculos

Tabela 2 - Variaveis descritivas.

Variaveis SF TS GD GDTS TSGD P
Peso (Média+DP) 368,3 +35,22 335,7 + 62,18 410,6+23,14* 371,7 £46,11 330,4 £44,40 0,004
(gramas)

Tempo de Procedimento 9,6+ 5,08 12,4+ 5,01 12 = 1,00 11,2+ 3,15 10,5 + 3,177 0,126
(Média+DP) (minutos)

T Exclusdes durante o 0 (0%) 1 (6,3%) 0 (0%) 1 (6,3%) 2 (9,1%) 0,902
procedimento n(%)

+ Obitos antes 24h. n(%) 0 (0%) 3 (20%) 0 (0%) 6 (40%) 10 (50%) 0,046
T Amostras hemolisadas n(%) 1 (16,7%) 3 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%) 0,404

* P<0.05 comparado aos grupos TS e TSGD., t Teste de Qui-quadrado.
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Tabela 3 - Andlise bioguimica (Média=DP).

Variaveis SF TS GD GDTS TSGD P
Amilase (U/L) 4905,6 = 2758,8 7153,6 = 4460,12 45274+ 872,49 15481 =+ 10495,32* 124243+ 564194 0,009
TGP (U/L) 544 + 14,29 113,4+ 85,51 107 = 43,14 105,8+ 63,47 1252+ 75,25 0,448
TGO (U/L) 2146 + 69,45 449,3+ 517,16 310 = 36,11 4254+ 261,32 4104+ 142,52 0,636
TNF-a (pg/ml) 15,08+ 3,74 18,6 £ 1,83 14,32+ 4,52 17,7+ 4,44 214+ 3,59* 0,008
MPO (absorvancia/ 0,058+ 0,013t 0,096+ 0,031 0,074+ 0,015 0,096+ 0,017 0,081+ 0,022 0,019
min/mg prot)

* P<0,05, comparado com os grupos SF e GD; t P<0,05, comparado com os grupos TS e GDTS.

Tabela 4 - Achados histopatolégicos — tecido pancreético — mediana (min-max).

Variaveis SF TS GD GDTS TSGD P
Edema 1 (0-2)* 2 (0-3) 1 (0-3) 3 (2-4) 2 (1-4) 0,025
Necrose Acinar 1 (0-2)t 4 (0-4) 1 (0-4) 4  (2-4) 4 (0-4) 0,011
Hemorragia Parenquima 1 (0-1) 2  (0-4) 0 (0-3) 1 (1-4) 2 (0-4) 0,262
Hemorragia Gordura 1 (1-2) 2 (1-4) 3 (0-4) 1 (0-4) 2 (1-4) 0,384
Infiltrado Intralobular 1 (0-1)* 2 (1-4) 1 (1-2) 3 (1-4) 2 (1-4) 0,030
Necrose Gordurosa 0 (0-2) 1 (0-4) 0 (0-2) 3 (0-4) 1 (0-4) 0,146
Infiltrado Perivascular 0 (0-Nt 1 (1-4) 1 (1-2) 1 (0-4) 1 (1-4) 0,021
Escore Pancreatite 5 (1-11)* 16 (6-22) 7 (4-18) 16 (8-28) 11 (6-26) 0,016
* P<0.05, comparado com o grupo GDTS; t P<0.05, comparado com os grupos TS, GDTS e TSGD, *P<0.05, comparado com os grupos TS e GDTS.

Tabela 5 - Achados histopatologicos tecido pulmonar — mediana (min-max).

Variaveis SF TS GD GDTS TSGD P
Edema Intra-alveolar 1 (0-1) 1 (1-3) 1 (0-2) 1 (1-2) 1 (1-4) 0,136
Hemorragia Intra-alveolar 1 (1-2)t 2 (1-3) 1 (0-1)* 2 (1-3) 3 (2-4) 0,001
Infiltrado Neutrofilico 0 (0-2)* 2 (1-3) 1 (0-1)* 1 (1-2) 2 (1-3) 0,005
Escore Leséo Pulmonar 3 (1-4) 5 (3-8) 3 (0-4)* 5 (3-6) 6 (4-9) <0,001

*P<0.05, comparado com os grupos TS, GDTS e TSGD, 1 P<0.05, comparado com o grupo TSGD; *P<0.05, comparados com os grupos TS e TSGD.

biliares em humanos, além de permitir o estudo da respos-
ta inflamatoria sistémica’.

A concentracao de tauracolato de sédio utiliza-
da foi estabelecida de acordo com os estudos realizados
por Aho et al. e Tonini et al. que demonstraram taxas de
mortalidade variadas conforme a concentracao utilizada'2".
Com concentracao de 1% a mortalidade observada foi de
9% em 24 horas, sendo inferior a observada nos casos
graves de pancreatite aguda em humanos?'. O tauracolato
de sodio a 4.5% e 5% produz taxas muito elevadas que
variam de 71.4% em 72 horas e 100% em 31 horas, res-
pectivamente, o que prejudica a avaliacdo de medidas te-
rapéuticas'. Utilizando concentracao a 3%, houve 23.5%
de mortalidade em 72 horas nos ratos estudados por Aho
et al °.

Optamos por utilizar uma concentracao interme-
didria de 3% que propicia taxa de mortalidade préxima a
encontrada na pancreatite aguda grave em humanos e

que permite o estudo da resposta inflamatéria sistémica
apos 24 horas da inducao.

Quanto a perda de animais antes do periodo
determinado para o término do experimento (24 horas),
observamos 20% de ébitos no grupo TS representado por
ratos com pancreatite, compativel com a encontrada no
estudo de Aho et al. ™. Tendo em vista que os animais
mortos eram verificados no dia seguinte a inducdo da
pancreatite, ndo utilizamos estes ratos devido ao tempo
impreciso do 6bito o que ndo propiciou a coleta das amos-
tras de forma adequada.

Os o6bitos ocorreram apenas nos grupos com
pancreatite induzida por tauracolato de sédio. Nos grupos
GDTS e TSGD, nos quais, foi utilizado cloreto de gadolinio
antes e apos a inducdo da pancreatite, a taxa de mortali-
dade observada no periodo anterior a eutanésia foi de 40
e 50%, respectivamente, sendo significativamente maior
no grupo TSGD. Gloor et al. demonstraram, em experi-
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mento que induzia pancreatite aguda em camundongos
através de dieta deficiente em colina e suplementada com
etionina, diminuicdo da mortalidade com o uso de cloreto
de gadolinio em comparacdo com o grupo controle (52 %
vs 86% em 10 dias — P <0.001)* Portanto, reservadas as
diferencas metodoldgicas, houve um contraste acentuado
entre as taxas de mortalidade comparadas a este estudo.
Houve inducdo de pancreatite aguda em todos os grupos
comprovada pelos achados histolégicos, sendo mais inten-
sa nos grupos que utilizaram tauracolato de sédio, estando
de acordo com outros estudos realizados '°?%23. A elevacao
dos escores nos grupos que utilizaram solucao fisiologica
pode ser explicada pela hipertensdo ductal ocasionada
durante a infusdo. Esperdvamos que houvesse aumento
significativo dos escores avaliados nos grupos TS, GDTS e
TSGD em comparacao como os grupos SF e GD. No entan-
to ndo houve diferencas com o grupo controle — GD, o que
pode sugerir efeito potencializador do cloreto de gadolinio
no dano pancreatico.

De acordo com outros estudos ndo houve
influéncia do uso de cloreto de gadolino nos niveis
séricos de amilase &' e nos escores histolégicos de
pancreatite 24111516,

O TNF-a foi utilizado como marcador de infla-
macao sistémica. Houve pequena expressdo na dosagem
de TNF-a, sugerindo resposta inflamatoria sistémica dis-
creta. Por outro lado, houve tendéncia de maior producao
de TNF nos grupos em que foi utilizado o tauracolato de
s6dio 3% (TS, GDTS e TSGD) quando comparados aos grupos
controle (SF e GD). Todavia, esperavamos que houvesse
diminuicao nos niveis de TNF-a nos grupos que utilizaram
tratamento com gadolinio (GDTS e TSGD). Ao contrario,
houve aumento significativo no grupo que utilizou gadolinio
uma hora apds a inducdo da pancreatite (grupo TSGD)
em comparacdo aos grupos controle SF e GD (P=0.008).

O estudo realizado por Gloor et al. observou va-
lores de TNF-a consideravelmente mais elevados nos gru-
pos com pancreatite, apresentando diminuicdo com o uso
de cloreto de gadolinio como pré-tratamento®. Os demais
estudos também demonstram diminuicdes nos niveis séricos
de TNF-a, que variam de 21% a 55%, com o uso de cloreto
de gadolinio ##& 15 No nosso estudo, ndo houve o efeito
esperado do cloreto de gadolinio na diminuicdo dos niveis
de TNF-a, da mesma forma que outros estudos. Em expe-
rimento realizado para pesquisar dano hepatico em ratos
Wistar com exposicdo a lipopolissacarideos e submetidos
ao blogueio de células de Kupffer com cloreto de gadolinio
também foi relatado a auséncia de efeito desta droga nos
niveis de citocinas e de TNF-a 24, Em outro estudo realiza-
do por Gloor et al. a diminuicao de 21% nos niveis de
TNF-a no grupo pré-tratado com cloreto de gadolinio ndo
foi estatisticamente significativa em comparacdo ao grupo
sem tratamento’®.

A dosagem da atividade da mieloperoxidase no
tecido pulmonar é um marcador de infiltracdo neutrofilica.
Houve uma tendéncia de obtencdo de valores superiores
de MPO nos grupos que tiveram inducdo de pancreatite
por tauracolato de sédio, porém foram significativamente
maiores nos grupos TS e GDTS em comparacao ao grupo
SF (P = 0.019). Da mesma forma que a dosagem de
TNF-a, eram esperados valores mais elevados de MPO nos
grupos com pancreatite. Foram relatadas diminuicées que
variavam de 22% a 43% nos niveis de atividade da
mieloperoxidase nos grupos que utilizaram gadolinio como
pré-tratamento em comparacao com 0s grupos com
pancreatite 2481516,

O dano pulmonar foi avaliado por escores
histoldgicos que tenderam a ser maiores Nos grupos com
pancreatite induzida por tauracolato em comparacdo aos
que foi infundida solugao salina. Houve aumento signifi-
cativo do escore de lesdo pulmonar nos grupos TS e TSGD
em comparacao aos grupos SF e GD. Era esperado que
houvesse diferencas entre o grupo TS e 0s grupos con-
trole SF e GD e que os grupos que utilizaram cloreto de
gadolinio como tratamento e pré-tratamento tivessem
escores inferiores ao encontrados no grupo TS. O uso do
gadolinio ndo diminuiu os escores de lesao pulmonar
nos ratos estudados ao contrario dos estudos realizados
por Gloor et al. e Liu et al. que mostraram diminuicdo
de 25 e 29%, respectivamente, nos escores de dano
pulmonar nos ratos pré-tratados com gadolinio #'>. Em
outro estudo realizado por Gloor et al houve diminuicao
de apenas 7% no dano pulmonar sem significancia es-
tatistica’®.

O modelo experimental utilizado induziu
pancreatite aguda em todos os grupos, sendo mais intensa
nos grupos submetidos a infusao de tauracolato de sédio a
3%. Por outro lado, ndo houve evidéncia inequivoca de
resposta inflamatdria sistémica pelos baixos valores de
TNF-a e MPO observados nos grupos com pancreatite
induzida por tauracolato de sédio. Apesar de ter sido de-
monstrado histologicamente o dano pulmonar, nao foi pos-
sivel avaliar de forma substancial os beneficios com o uso
de cloreto de gadolinio de forma profilatica e de forma
terapéutica. O numero maior de perdas de animais nos
grupos com pancreatite aguda e que utilizaram cloreto de
gadolinio sugere haver efeito adverso desta droga neste
modelo experimental.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of the use of gadolinium chloride before and after induction of acute pancreatitis with sodium
taurocholate 3% in rats. Methods: Wistar rats were divided into five groups: SF - control with saline intra-ductal and IV, GD -
control with saline intra-ductal and gadolinium chloride 1V, TS - with AP control induced by sodium taurocholate 3% and saline IV;
GDTS - pre-treatment with GD (24 hours before the induction of AP) and TSGD - treatment with GD (1 hour after the induction of
AP). Analysis was made in serum amylase, transaminases and TNF-4; determination of the MPO activity in lung tissue, lung and
pancreatic histology. Results: The number of dead animals before the end of the experiment was significantly higher in TSGD (P =
0.046). The scores of pancreatitis and lung damage were higher in the groups that used sodium taurocholate compared to groups
with intra-ductal infusion of saline solution. There were no differences in other variables studied when comparing TS, GDTS and
TSGD groups. Conclusion: The benefits with the use of gadolinium chloride as a prophylactic and therapeutic drug were not

demonstrated.

Key words: Sodium taurocholate. Gadolinium chloride. Acute pancreatitis. Lung injury.
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Low intensity laser therapy effects on cell proliferation and differentiation.
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Acuipa CrisTina GoMes HenriQuEs'; CLaupia CAzALZ; JUREMA FRERRE LisBoa DE CASTRO®

RESUMDO

O uso da luz laser de baixa intensidade vem sendo utilizado como terapia coadjuvante ou de forma terapéutica isolada em vérias
especialidades odontoldgicas. Suas principais indicacdes incluem acdo anti-inflamatéria, analgésica e indutora da reparacao tecidual.
O poder cicatrizante do laser de baixa poténcia é discutido neste trabalho assim como os mecanismos de biomodulacéo e estimulacao
da mitose. Estas propriedades, j& estudadas em células benignas, quando aplicadas em células neoplésicas malignas, abrem espaco
para discussdes. O objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisdo da literatura sobre os aspectos indutivos do laser no
processo de proliferacdo celular principalmente no que se refere a estes mecanismos em células neoplasicas malignas.

Descritores: Terapia a laser. Proliferacdo de células. Terapia a laser de baixa intensidade. Cicatrizacao de feridas.

INTRODUCAO

luz do raio laser € um tipo particular de radiacao ele-

tromagnética, que apresenta propriedades bem es-
pecificas se diferenciando da luz emitida por fontes con-
vencionais incandescentes, o que torna seu uso viavel em
multiplas aplicagbes médicas.

As propriedades terapéuticas do laser vém sen-
do estudadas desde a proposicdo da teoria da emissao es-
timulada por Einstein, 1917, sendo sugerida pela primeira
vez em 1957, por dois cientistas americanos, Charles
Townes e Arthur Achawlow, tornando-se realidade em
1960, com a construcao do primeiro emissor de laser a
Rubi por Theodore Maiman'.

A laserterapia tem sido usada com muito su-
cesso na clinica odontologica. A metodologia é simples,
baixo custo e pode ser integrada como auxiliar da tera-
pia para tratamentos convencionais ou usada isolada
como modo alternativo em algumas patologias. Os efei-
tos terapéuticos sao: anti-inflamatério, analgésico e
indutor da reparacao tecidual. O aumento substancial
no interesse da terapia tem sido notado em circulos ci-
entificos, devido ao significante numero de resultados
satisfatérios?.

Apesar de ser uma técnica relativamente nova
dentro da Odontologia, especialistas afirmam categorica-
mente que o laser tem um grande potencial de uso em
todas as especialidades odontoldgicas. Ele tem mostrado

ser uma ferramenta muito atrativa sob diversos aspectos,
principalmente porque os pacientes tém buscado profissio-
nais que usem técnicas menos invasivas.

No entanto, deve-se ressaltar que, como qual-
guer nova tecnologia, os aprimoramentos dos equipamen-
tos bem como os achados clinicos e laboratoriais exigem
uma atualizacdo constante dos profissionais da area de
saude que utilizam os lasers.

Os lasers terapéuticos ou de baixa poténcia sdo
utilizados para acelerar os processos reparativos do tecido
duro e do tecido mole, devido aos efeitos biomoduladores
nas células e tecidos. Eles ativam ou inibem processos fisi-
olégicos, bioquimicos e metabdlicos através de efeitos
fotofisicos ou fotoquimicos. Esses fendmenos
biomodulatérios promovem os efeitos terapéuticos de
morfodiferenciacdo e proliferacao celular, neoformacédo
tecidual, revascularizacdo, reducdo do edema, maior re-
generacao celular, aumento da microcirculagao local e
permeabilidade vascular®4.

Considera-se que as células malignas estejam
mais susceptiveis ao processo indutor proliferativo, por apre-
sentarem uma cascata de sinalizacdo bastante alterada,
além de modificacdes progressivas do perfil biolégico da
célula, com alteracoes de sua capacidade de proliferacao,
diferenciacdo, sobrevida e interacdo com o meio ambien-
te. Entretanto, os efeitos da laserterapia em tecidos com
potencial para malignizacdo e em células malignas ainda
sao bastante discutidos.

Trabalho realizado na Disciplina de Patologia Oral da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE — Recife — PE-BR.
1. Doutoranda em Patologia Oral — UFRN — Natal — RN-BR; 2. Professor Adjunto da Disciplina de Estomatologia — UFPB; 3. Professor Adjunto da

Disciplina de Patologia Oral — UFPE- Recife — PE-BR.
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Propbe-se com este trabalho apresentar uma
revisao da literatura sobre a capacidade do laser terapéutico
em induzir a proliferacao, diferenciacao celular, principal-
mente no que se refere a estes mecanismos em células
neoplasicas malignas.

METODOS

Para o presente trabalho foi realizada uma pes-
quisa bibliogréfica, através de artigos cientificos publica-
dos em periddicos nacionais e internacionais nos ultimos
23 anos, encontrados nos sites da PUBMED e SCIELO (res-
pectivamente www.pubmed.com e www.scielo.com). Os
descritores a seguir, utilizados isoladamente e em combi-
nacao, foram pesquisados: low-power laser therapy, mitosis,
cell proliferation and lasertherapy. Dos artigos encontrados
foram selecionados aqueles que se propuseram a avaliar
as propriedades biomodulatorias do laser, assim como tra-
balhos classicos sobre as propriedades biolégicas do laser.
Nos artigos selecionados, os autores empregaram méto-
dos de investigacao in vitro e in vivo para estudo do laser
de baixa intensidade, e outros tipos de laser, comparando
seus resultados indutivos entre grupos experimentais e con-
troles.

REVISAO DA LITERATURA

A Odontologia, embora tardiamente, demons-
trou interesse na utilizacao terapéutica do laser, antes uti-
lizada apenas nas especialidades médicas cirtrgicas. Em
1965, Sinclair e Knoll adaptaram esta radiacdo a pratica
terapéutica e nesse mesmo ano o laser foi utilizado pela
primeira vez na Odontologia por Stern e Sognnaes Seu
estabelecimento como terapéutica efetiva despertou inte-
resses no seu efeito em tecidos vivos, principalmente apés
a publicacado de alguns trabalhos com animais em 1968
(Ex. Taylor, Skear e Roeber), quando foram observados os
efeitos do laser de cristal de rubi sob a mucosa oral’.

Inicialmente, o uso da tecnologia para tratamento
dental tinha poucas indicagdes. Nos dias de hoje as possi-
bilidades de uso tém aumentado e a utilizacdo do laser
tem se difundido em todas as diferentes areas da Odonto-
logia®.

Recentemente o interesse da pesquisa na area
do laser de baixa poténcia tem crescido muito no que se
refere aos seus efeitos sobre os diversos tecidos. Varios
estudos vém sendo realizados experimentalmente com a
finalidade de observar os efeitos ultra-estruturais provoca-
dos nas células irradiadas com comprimentos de onda, doses
e poténcia variados.

A laserterapia de baixa intensidade modula vari-
0s processos bioldégicos em modelos animais e em huma-
nos, estimulando a cicatrizacao e sintese de colageno, pro-
movendo o processo de regeneracdo musculoesqueletal

seguido de injuria, diminuindo a resposta inflamatéria e
elevando a neoformacao de vasos sanguineos®.

Proliferacao Celular

Alguns estudos®’ tém mostrado que a fototerapia
¢é capaz de aumentar a proliferacdo de osteoblastos, esti-
mular a osteogénese e, conseqlentemente acelerando a
consolidacao de fraturas.

Stein et al.® avaliaram o efeito da laserterapia
de 632,8nm, 10mW e doses de 0.14, 0.43 e 1.43J/cm? em
osteoblastos humanos. Foi observado que o laser promo-
veu proliferacao, diferenciacdo e maturacao de osteoblastos
in vitro quando comparado com células ndo irradiadas. Para
os autores, essa habilidade do laser sugere que ele seja
capaz de aumentar a reparacao 6ssea em humanos.

Stein et al.’” verificaram que a laserterapia de
baixa intensidade com 670nm e doses de 1J/cm? e 2)/cm?
teve um efeito bioestimulatério positivo no crescimento e
diferenciacao celular em osteoblastos humanos durante as
primeiras 72h ap6s irradiacdo. Destaca-se ainda o fato de
melhores resultados terem sido obtidos com dose de 1J/
cm?.

Numerosos estudos experimentais e clinicos®®
sugerem que a laserterapia modula processos metaboélicos
celulares, gue leva a um aumento do potencial regenerativo
dos tecidos bioldgicos. Recentemente, foi demonstrado que
o laser aumenta a proliferacdo de células tronco
mesenquimais e células cardiacas'®; outros correlacionaram
o0 aumento da cicatrizacdo a maior expressao de
procolageno tipo | e lll e a maior sintese de colageno'.

Assim, a laserterapia mostra-se efetiva na pro-
mocado da proliferacao de diferentes células. Eduardo et
al."? verificaram uma maior atividade proliferativa de célu-
las tronco da polpa dental humana submetidas a irradia-
cao laser (InGaAIP) de 660nm e 20mW em relacdo ao con-
trole nao irradiado nas mesmas condicdes de nutricdo.
Enquanto que Kreisler et al.”® investigaram os efeitos da
irradiacdo laser na proliferacao de fibroblastos gengivais
humanos. As células foram irradiadas com dose de 1.96-
7.84)/cm?, usando um laser semicondutor de 809nm e
10mW. O estudo concluiu que as células irradiadas revela-
ram uma atividade de proliferacdo consideravelmente alta
apos 24h de irradiacao.

Os lasers de baixa intensidade (nao-cirdrgicos),
em virtude das baixas densidades de energias e compri-
mentos de onda, sdo capazes de penetrar nos tecidos'.
Muitos estudos tém demonstrado a sua utilizacdo na repa-
racao tecidual mais rapida e menos dolorosa em estomatite
aftosa recorrente (afta), Ulceras traumaticas, lesdes herpé-
ticas, pericoronarite, gengivite, queilite angular,
pericementite, sindrome da ardéncia bucal, alveolite,
disfuncéo temporomandibular (DTM) e mucosite' 6.

Tal atuacao do laser sobre o processo de cicatri-
zacao é, de fato, um dos seus efeitos mais desafiadores.
Seu desempenho é freqlientemente atribuido ao aumento
da proliferacao celular por mecanismos ainda nao total-
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mente compreendidos'’. E possivel que o laser aumente a
celularidade dos tecidos irradiados acelerando o ciclo
mitético, favorecendo a neovascularizacdo e formacao de
tecido de granulacéo, cujos papeis sdo fundamentais na
reparacao tecidual®.

Quando a laserterapia é usada no espectro ele-
tromagnético visivel, existe uma fotobioestimulacao inicial
na mitocdndria, a qual ativa uma cadeia de eventos biolo-
gicos. Quando a irradiacdo é no espectro infravermelho,
ha estimulo dos canais da membrana plasmatica, resultan-
do em mudancas na permeabilidade da membrana, tem-
peratura e gradiente de pressao. Tanto a luz visivel e
infravermelha pode ser absorvida por diferentes compo-
nentes da cadeia respiratéria celular como os cromoéforos
na citocromo ¢ oxidase' ou porfirinas, a qual resulta na
producao de espécies reativas de oxigénio ou radicais
superéxido™.

Tem sido comentado que as espécies reativas
de oxigénio tém um papel fundamental no aumento da
proliferacdo de queratindcitos®.

As porfirinas sdo polipeptidios endégenos capa-
zes de absorver melhor os comprimentos de ondas meno-
res (de 360nm) quando comparados aos comprimentos de
onda maiores (630nm) da luz laser?.

Apds a fotorrecepcao, em ambos 0s casos, exis-
te transducdo e amplificacdo de sinais, tendo como res-
posta subsequente proliferacdo, diferenciacao ou sintese
de proteinas, incluindo fatores de crescimento celular que
incrementam ainda mais o processo proliferativo™?'. A res-
posta biolégica das células irradiadas com laser revela tam-
bém uma alteracdo na atividade mitocondrial de oxidacao
reducao, resultando em uma cascata de reacdes bioquimi-
cas?'.

Segundo Mognato et al.?? a reacao de oxidacdo
parece estar associada a estimulacado e proliferacdo en-
quanto que a reacao de reducao parece estar associada
com a inibicdo do crescimento celular.

Atividade Mitocondrial e Metabolismo Celular

A mitocondria possui um importante papel em
muitas condicdes fisiopatoldgicas, desde a homeostase do
calcio, geracdo de oxigénio e controle da apoptose. A ava-
liacdo da atividade mitocondrial em células submetidas a
irradiacdo é um toépico de interesse?.

Pesquisas realizadas com lasers de baixa intensi-
dade revelaram o aumento da funcionalidade mitocondrial,
acarretando maior capacidade de regeneracao e cicatriza-
cao dos tecidos, além de ndo provocar acao degenerativa
nos espécimes irradiados'. Carnevalli et al.?* ja haviam
relatado que a laserterapia no espectro vermelho pode fa-
vorecer a formacao de mitocéndrias gigantes, como tam-
bém um aumento no ndmero delas.

Foi observado por Carnevalli et al.?* que quando
as células sao irradiadas ocorre um intenso agrupamento
de mitocondrias na regido perinuclear nas 24 e 48h apos a
irradiacao. Visualizou-se ainda alteracées na morfologia da
mitocéndria de uma aparéncia filamentosa para granular

nas 72h apoés a proliferacao, além da distribuicdo no
citoplasma ser maior do que no grupo controle no irradia-
do. A concentracao da mitocondria na regiao perinuclear
indica a necessidade de energia para sintese de proteina e
duplicacao do material genético. Nesse estudo, as células
do grupo controle exibiram uma aparéncia filamentosa e
ainda um pequeno numero desta organela, o que indica
segundo Bortoleto et al.?* baixa atividade mitocondrial.

Na realidade, o exato mecanismo que leva a
uma taxa elevada de mitose ndo é completamente enten-
dido, mas diferentes pesquisadores sugerem varias teorias
para tentar explicar esse processo?>. Como ja citado, a acdo
da laserterapia é baseada na absorcao de luz pelos teci-
dos, o que gera uma série de modificacdes no metabolis-
mo celular.

Kreisler et al.* enfatizam que ocorre uma
estimulacao de fotorreceptores na cadeia respiratéria
mitocondrial, a luz laser é absorvida, produzindo efeitos
fotofisicos e fotoquimicos que, juntos ou isolados, estimu-
lam a membrana mitocondrial, aumentando o potencial
de membrana e, conseqlientemente mudando as proprie-
dades 6pticas das mitocondrias. Esta mudanca resulta num
aumento da producao de oxigénio molecular e ATP, o qual
estimula a atividade do DNA e RNA para sintese de prote-
fnas reguladoras do ciclo celular e assim a velocidade de
mitose pode ser aumentada?®-2.

De acordo com Karu??, a intensificacao na sinte-
se de DNA ocorre devido ao aumento do nimero de célu-
las que passam da fase G1 para fase S, além de uma mai-
or intensidade na sintese de DNA pelas células que se en-
contram na fase S. Destaca-se ainda o fato da percenta-
gem de células em mitose ndo ser alterada durante as
primeiras horas ap6s a irradiagao.

Hawkins-Evans, Abrahamse'® confirmaram que
quando a célula é submetida a irradiacdo laser, observa-se
um aumento na producdo de ATP, maior atividade da
enzima fosfatase alcalina, o que incrementa a proliferacao
celular, e ainda maior expressdo de citocinas (interleucina
6) e danos ao DNA. Assim, foi sugerido que a irradiacao
laser tem um efeito terapéutico adicional por estimular a
producéo de citocinas, promovendo a comunicacao célu-
la-célula, migracao e proliferacdo para auxiliar no proces-
so de cicatrizacao natural.

De acordo com Stein et al.® a laserterapia induz
a fosforilacdo de proteinas quinases MAPK/ERK nas célu-
las, as quais sabe-se estar associadas ao mecanismo de
proliferacao celular.

Vale salientar que a interacao da luz laser com
os tecidos pode levar a diferentes resultados (estimulacao
ou inibicao) dependendo de varios fatores, como compri-
mento de onda, dose, poténcia, tempo, nimero de irradi-
acoes, propriedades 6pticas dos tecidos e tipo de célula
irradiada, além das caracteristicas fisiologicas das células
no momento da irradiacao?”3%3",

De acordo com Karu? a luz laser estimula as cé-
lulas que estdo crescendo pobremente no momento da
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irradiacdo. Entdo se o tecido é completamente funcional
no momento da irradiacdo, nao existe nada para a irradia-
cao laser estimular e nenhum efeito terapéutico sera ob-
servado, no entanto se o tecido esta danificado, a irradia-
cao laser tentard normalizar a funcao celular, restaurar a
homeostase e estimular a cicatrizacdo e reparo.

De fato, a magnitude da resposta celular a irra-
diacdo depende do estado fisioldgico da célula. A irradia-
cao é condicionada pela quantidade de nutrientes disponi-
veis e pela idade da cultura celular, por exemplo. Geral-
mente, células em fase exponencial de crescimento sdo
mais fotossensiveis que aquelas na fase estacionaria de
crescimento?.

Laser e Atividade Mitética

Hawkins-Evans, Abrahamse relatam que o com-
primento de onda interfere potencialmente na resposta
celular. Os resultados de seu estudo indicaram que o laser
de 632,8nm resultou em efeito estimulatério mais efetivo
do que 830nm em fibroblastos humanos.

Lubart et al.?°, verificaram que o numero de
mitoses aumentou em fibroblastos cultivados e irradiados
com laser HeNe com comprimento de onda de 630nm
quando comparados com os grupos controles ndo irradia-
dos. O numero de mitoses atingiu seu maximo quando a
dose foi de 15 J/cm?. A partir da dose de 60J/cm? a quanti-
dade de mitoses, qguando comparado ao grupo controle,
decaiu. O mesmo aconteceu para o grupo irradiado com
750 nm. Entretanto, para o grupo irradiado com 360 nm, o
potencial mitético maximo foi com a dose de 0,6 J/cm?,
decaindo ja a partir de 1 J/cm?. Os resultados destes auto-
res indicam a existéncia de um limiar estimulatério, em
um mesmo comprimento de onda, a partir do qual ocorre
um efeito destrutivo sob o mecanismo de proliferacao ce-
lular. Além disso, os diferentes comprimentos de onda uti-
lizados mostraram efeitos bioldgicos diversos, sendo ne-
cessaria menor dose para promover resultados destrutivos
na célula, quando o comprimento de onda era menor.

De acordo com Karu?® o aumento da dose pro-
voca um dano nos fotorreceptores e como resultado, o efei-
to biomodulatério do laser é reduzido. Entdo o aumento
da dose causa uma destruicdo dos receptores, a qual é
acompanhada por uma inibicdo do metabolismo e conse-
qlentemente morte celular.

Kreisler et al.* reforcam a teoria quando afirmam
que a irradiacao laser com dose de 4J/cm? tem efeito
estimulatério, enquanto que doses muito altas de energia
tem caracteristicas inibitoérias.

Mester et al.3? demonstraram que pequenas do-
ses em periodos apropriados de tempo sdo mais efetivas
do que quando administradas de uma s6 vez. O estudo
identificou que a dose isolada de 5J/cm? ou exposicoes
multiplas de 2.5J/cm? com tempo adequado entre as expo-
sicoes pode ser efetiva no tratamento de feridas em situa-
coes clinicas por acelerar a reparacao. Essas aplicacoes
estimularam a atividade mitocondrial, a migracao e proli-

feracdo de células, enquanto mantinham a viabilidade ce-
lular sem causar danos adicionais.

O efeito cumulativo de baixas doses (2,5 ou 5J/
cm?) determina um efeito estimulatério enquanto multi-
plas exposicdes a altas doses (10 e 16J/cm?) resultam em
um efeito inibitério e sdo caracterizadas por uma diminui-
¢ao na viabilidade e proliferacdo celular com uma quanti-
dade significante de danos a membrana celular e ao DNA®,

Laser e Células Tumorais

A proliferacdo de células normais e tumorais pode
ser estimulada, esse processo vai depender dos parametros
da luz e da taxa de proliferacao celular no momento da
irradiacao.

A proliferacdo celular de forma autbnoma é uma
das caracteristicas mais marcantes de uma neoplasia ma-
ligna e esse processo colabora com a disseminacao de
clones celulares malignos. O uso da laserterapia durante
esse processo neoplasico pode favorecer um aumento da
proliferacao e diferenciacao celular, ja que a mesma apre-
senta efeitos bioestimulatérios significantes.

Varios sao os trabalhos realizados com a inten-
cao de demonstrar a acdo dos lasers de baixa poténcia na
estimulacao da proliferacdo celular de tumores, ou células
residuais que estejam casualmente presentes durante a
laserterapia de um determinado tecido.

A acdo na atividade proliferativa é um tépico
controvertido. A acdo dos lasers tem sido encontrada em
estudos de culturas celulares tanto inibindo, quanto proli-
ferando ou mesmo sendo indiferentes quanto ao cresci-
mento'’?’.

Com o objetivo de elucidar o mecanismo biolé-
gico da proliferacao celular, Sroka et al.>* avaliaram o efei-
to da laserterapia em células de diferentes origens e dife-
rentes graus de malignidade, comparando-as com células
normais. Foi verificado um aumento do padrdo mitético
em células benignas e malignas, apos irradiacdo com do-
ses no intervalo de 4 a 8J/cm?. No entanto foi observada
uma reducdo na taxa de proliferacdo celular, quando a
dose ultrapassava esse intervalo de energia independente
do comprimento de onda.

Pinheiro et al."” observaram no seu estudo in vitro
um aumento significativo da proliferacao de células malig-
nas do carcinoma epidermaéide de laringe, quando subme-
tidas a irradiacdo laser de 670nm de comprimento de onda
com doses entre 0.04 e 4.8 J/cm?. Afirmaram ainda que
esse estimulo proliferativo teve relacao direta com a dose,
comprimento de onda e fisiologia do tecido irradiado.

Carnevalli et al.?* demonstraram que células cul-
tivadas e irradiadas com laser de baixa intensidade (830nm
e 2J/cm?) exibiram maior sintese de ATP e capacidade
mitdtica se submetidas ao estresse nutricional quando com-
paradas com células ndo-irradiadas do grupo controle. Os
autores sugerem que o laser de baixa intensidade seja ca-
paz de estabilizar a homeostase metabdlica por influenciar
na morfologia e fungdo mitocondrial e dos filamentos
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citoplasmaticos, tornando as células irradiadas
morfologicamente e bioquimicamente mais estaveis. Além
disso, as células nao-irradiadas apresentaram maiores ta-
xas de apoptose do que as irradiadas apds o quarto dia do
experimento.

Kreisler et al.# ao irradiar células in vitro do carci-
noma epidermoide de laringe humano, utilizando o laser
diodo AsGaAl, poténcia de 10mW e doses de 1.96, 3.92,
7.84J/cm?, verificaram um consideravel efeito estimulatério
na proliferacao das células irradiadas quando comparadas
ao grupo controle ndo irradiado. Destacaram ainda que as
doses tiveram um impacto similar na atividade proliferativa.

Outro estudo investigou o efeito de diferentes
doses e comprimentos de onda de um laser diodo em duas
linhagens de células humanas cancerosas: Hela (células
epiteliais do adenocarcinoma) e TK6 (Linfoblasto). Utilizou-
se laser diodo continuo de 808nm, um pulsado com 905nm
e de forma combinada (808nm + 905nm) no intervalo de
doses de 1-60J/cm?. O efeito bioestimulante da laserterapia
na forma pulsada e combinada foi levemente superior aque-
les que receberam a luz de forma isolada em células Hel a.
Na proliferacao de células TK6 nao foi encontrado nenhum
efeito significante. Para Mognato et al.?? os resultados des-
se estudo sdo uma confirmacao de estudos prévios realiza-
dos em células humanas, onde apenas um aumento dis-
creto na proliferacao celular aparentou ser estimulado pela
luz laser.

Werneck et al.?’ realizaram um estudo a fim de
avaliar a influéncia do tempo e do comprimento de onda
em células malignas oriundas do carcinoma epidermoide
de laringe. Os grupos de células irradiadas com o laser de
685nm e 830nm mostraram maior taxa de proliferacao
quando comparados ao grupo controle. Ademais, se ob-
servou diferencas entre os indices proliferativos quando se
comparou diferentes tempos de irradiacdo no grupo de
685nm de comprimento de onda.

Foi verificado no estudo de Castro et al>" um
efeito biomodulatério positivo na proliferacdo de células
KB do carcinoma de soalho de boca submetidas a irradia-
cao laser com 685nm e 830nm, e dose de 4J/cmll. O gru-
po irradiado com 830nm teve um aumento da proliferacao
celular apos 48h, o que nao ocorreu nos grupos de 685nm
e grupo controle.

Renno et al.?® investigaram os efeitos da irradia-
cao laser de 670, 780 e 830 nm na proliferacdo células
provenientes do osteossarcoma humano. Nenhum efeito
significante foi observado na proliferacdo de células do
osteossarcoma apos irradiacdo com laser de 830nm. Ja
quando utilizaram o comprimento de onda de 780nm hou-
ve um aumento significante na proliferagcdo celular com
doses de 1,5J/cm? e 10J/cm?. Para o comprimento e onda
de 670nm houve um aumento significante na proliferacao
apenas com dose de 5J/cm?.

Nota-se que os efeitos da irradiacdo laser tém
sido investigados em células malignas. Esta é uma impor-
tante linha de pesquisa a ser investigada, particularmente

quando se considera a seguranca e eficacia da laserterapia
de baixa intensidade em pacientes oncolégicos, nos casos
em gue o tratamento podera ser impedido pela proximida-
de de um tumor existente ou a uma relevante histéria pas-
sada de cancer.

Dessa forma, enquanto ndo ha evidéncias que a
laserterapia tem um efeito carcinogénico, ja existem evi-
déncias suficientes para sugerir que ela possui um efeito
bioestimulatério nas células tumorais.

DISCUSSAO

A descoberta de tecnologias que inovem as ci-
éncias bioldgicas, principalmente no que se refere a Medi-
cina e a Odontologia, tem sido fonte de inspiracdo para
muitos trabalhos de pesquisa. O laser terapéutico (de bai-
xa poténcia) tem aplicacdes recentes e pouco descritas na
literatura e apesar de ser uma radiacdo nao-ionizante, tem
suas propriedades citotoxicas ainda desconhecidas.

Numerosos estudos experimentais in vitro ja fo-
ram realizados”-10:12:13.31.2627.28 concordando com a hipétese
de que a laserterapia seja capaz de influenciar os proces-
sos metabodlicos celulares, ao aumentar a proliferacdo de
varias células, como os fibroblastos, osteoblastos,
queratinocitos, células tronco e células oriundas de tumo-
res malignos.

Existem varias teorias que tentam explicar o au-
mento do metabolismo celular promovido pela laserterapia
via ativacao cadeia respiratoria®4.

Uma possivel teoria sustenta que a luz é absorvi-
da por porfirinas e flavoproteinas (componentes da cadeia
respiratéria) gerando oxigénio singleto, o qual estimula a
sintese de RNA e DNA*. Ha um efeito benéfico na presen-
ca de pequenas quantidades destes radicais nos tecidos
por ativar o mecanismo de mitose celular. Acredita-se que
este mecanismo indutivo funcionaria até certa concentra-
cao de oxigénio singleto, dose esta que quando ultrapas-
sada faria a célula entrar num processo destrutivo?.

Outra teoria diz que ocorre a fotoexcitacdo de
cromdforos na molécula citocromo ¢ oxidase, influencian-
do a propriedade redox da mitocondria e conseqlientemen-
te aumentando o fluxo de elétrons na molécula*. Uma re-
velacdo mais recente3* indica que a atividade da citicromo
c oxidase é também regulada pelo éxido nitrico (NO). Su-
gere-se que o laser ative o fluxo de elétrons na citocromo ¢
oxidase, revertendo a inibicdo da respiracdo mitocondrial
pelo NO.

Acredita-se também que a luz do laser induz um
aquecimento local transitério nos cromdéforos, que pode
causar alteracdes estruturais ou na atividade bioquimica
das células®.

Essas reacdes primdrias que ocorrem na
mitocondria estdo conectadas com a sintese de RNA e DNA
no nucleo, e ainda com alteracdes na membrana plasmatica
através das reacbes secundarias de sinalizacao celular®.
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As reacdes secundarias séo mediadas por men-
sageiros, como as enzimas transmembranas® que tém papel
importante na regulacao do pH intracelular, volume da
célula, transporte de ions e proliferacdo celular. Atuam ainda
como mensageiros secundarios, o calcio (Ca?*), controlan-
do a transcricao de genes e a proliferacdo celular®; as
citocinas, proteinas quinases, espécies reativas de oxigé-
nio e o NO&™:25,

Permanece ainda obscuro qual desses mecanis-
mos é decisivo para desencadear a cascata de sinalizacdo
que culminarad com o incremento da proliferacao celular.
Na realidade todos os mecanismos discutidos acima levam
ao mesmo resultado: ativacdo da cadeia respiratéria, au-
mento da producdo de ATP, RNA e DNA. Entretanto, de-
pendendo da dose utilizada e do estado fisiolégico das
células irradiadas alguns mecanismos prevalecem
significantemente?®. Isso explica porque a bioestimulacao
ndo é sempre possivel.

Baseando-se no fato do laser, através desses
mecanismos, possuir a capacidade de estimular a prolife-
racdo de células benignas, que possuem uma maior esta-
bilidade gendmica, é possivel acreditar que células porta-
doras de anomalias genéticas neoplasicas, o laser contri-
bua com o processo de crescimento neoplasico.

O efeito do laser terapéutico na cicatrizacdo é o
ponto chave desta revisao, pois sua capacidade de induzir
a proliferacdo celular, ainda desconhecida, é tema de muitas
controvérsias'3'. Se considerarmos que o laser terapéutico
é capaz de inibir a apoptose, aumentar a producdo de
ATP?* e de acelerar o ciclo celular por favorecer
bioquimicamente e estruturalmente?’2¢ a maquinaria de
reproducao da célula; como avaliar, entao, estes fenome-
nos atuando sobre uma célula neoplasica?

De fato em células benignas, apds todo estimu-
lo proporcionado ao processo metabdlico, serd obtida de
forma satisfatéria a cicatrizacdo, como a reparacdo da
mucosite em pacientes oncolégicos, efeito da laserterapia
ja bastante consagrado na literatura’®. Mas, em tecido
maligno, o laser parece favorecer um maior substrato de
células alteradas genomicamente*'7:2233 acelerando indire-
tamente o ganho de mutagdes adicionais no processo na-
tural da carcinogénese.

E possivel que as células, genomicamente altera-
das, ganhem atributos indesejaveis, tornando-se mais sus-
ceptiveis ao processo indutor proliferativo além de modifica-
¢oes progressivas do seu fendtipo, criando clones com maior
capacidade para proliferacdo, indiferenciacao e sobrevida.

A escassez de trabalhos sobre o tema na Odon-
tologia é notavel, principalmente, a falta de experimentos
in vivo com a finalidade de observar esses efeitos
proliferativos da luz laser em células malignas, os quais ja
foram observados por alguns pesquisadores em modelos in
vitro'?731. O fato é que no modelo in vitro muitas varia-
veis que sao encontradas no in vivo, sdo excluidas, como
por exemplo, o sistema imune que influencia no processo
da carcinogénese.

Nos trabalhos citados observa-se que a
laserterapia ora estimula*'”?731, ora inibe® ou muitas ve-
zes é indiferente no processo de proliferacdo celular??28,
Além disso, foi observado que cada linhagem celular res-
ponde diferentemente a comprimentos de onda e combi-
nacoes de doses especificas?®?'. Ou, dentro da mesma li-
nhagem, apresentam resposta dependente do comprimento
de onda e dose utilizados?.

A magnitude do efeito bioestimulante depende
tanto do estado fisico da célula® quanto do limiar de quan-
tidade da energia laser absorvido. Afirma-se que quando a
dose ultrapassa esse limiar, o grau de atividade bioldgica
celular também aumenta. Quando a dose aumenta de-
mais, nenhum aumento na atividade celular pode ser ob-
servado, ou pode ser verificada ainda uma inibicdo da ati-
vidades®.

E muito dificil, se ndo impossivel, comparar os
resultados experimentais com cultura de células obtidos
pelos diversos pesquisadores. Alguns autores irradiam uma
camada Unica de cultura celular, outros uma suspensao
celular®>?’, além disso, podem variar devido a diferentes
manejos com as células, diferentes técnicas de laboratério
e ainda, a irradiacdo com diferentes intervalos de dose.
Entdo, o resultado final do experimento pode ser diferen-
te.

Dessa forma, as diferencas fenotipicas e
genotipicas das linhagens celulares, a falta de padroniza-
cao das condicbes experimentais e as multiplas combina-
¢des dos parametros da laserterapia, explicam os resulta-
dos divergentes que sdo obtidos quando se irradia células
benignas e malignas com o laser terapéutico.

Acreditamos que a falta de padronizacéo, con-
trole de qualidade e o pobre desenho experimental con-
tribuam para a producao de resultados negativos em al-
guns estudos e a censura de muitos resultados positivos.
Uma caracteristica dos estudos negativos pode ser o uso
de doses muito baixas, técnicas de tratamento ineficientes
ou conclusées inadequadas. Outra consideracdo impor-
tante é que o sucesso dos resultados in vitro nem sempre
reproduz diretamente resultados positivos em aplicacdes
in vivo, ja que outras varidveis estdo presentes neste ulti-
mo modelo.

Essa revisao e discussao sé enfatizam a necessi-
dade de mais estudos utilizando-se varias combinacdes de
comprimentos de onda e doses em diferentes linhagens de
células in vitro e in vivo, com a finalidade de padronizar os
desenhos experimentais, tornando possivel uma compara-
cao dos resultados e conseqlentemente determinando os
parametros da laserterapia que deverao ser utilizados para
obtencao dos efeitos desejados.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos relatos contraditérios sobre o efeito
da luz laser na proliferacao celular, estudos mostram que
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doses e comprimentos de onda apropriados da luz laser
sdo terapeuticamente benéficos na reparacdo tecidual.
Tem sido postulado por diversos autores que o efeito pro-
movido pelo laser depende da dose aplicada, além disso,
existe uma especificidade do tecido ao comprimento de
onda. Dessa forma, sao necessdrias mais investigacoes
para analisar os mecanismos fisioldgicos responsaveis pela

ABSTRACT

obtencao de resultados contrastantes quando se usa a
irradiacdo laser em culturas de células normais e malig-
nas. Para que a laserterapia seja utilizada como modali-
dade terapéutica confiavel, é necessario utilizar adequa-
damente: dose, comprimento de onda e densidade de
energia de acordo os efeitos e objetivos propostos para
cada caso a ser tratado.

Low energy laser has been used as an adjuvant therapy or as a therapeutic tool in many different areas of Dentistry. It is recognized
by its anti-inflammatory and analgesic properties, and also as a tissue repair inductor. Low intensity laser property in stimulate cell
proliferation during wound healing and its biomodulation mechanisms are discussed in this paper. These properties have already
been established for cultured benign cells, but there is a controversy when extended to the spectrum of the malignant neoplastic
process, normally generating great discussions. The objective of this work was to perform a literature review about the low intensity
laser capacity in induce cell proliferation. The discussion is specially concerned about its effects on malignant cells.

Key words: Laser therapy. Cell proliferation. Laser therapy, low-level. Wound healing.
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Ensino

Oficina de cirurgia cutanea

Cutaneous surgery workshop

KATIA SHEYLLA MALTA PuriM'

RESUMDO

A formacao profissional do médico demanda a aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes para o bom exercicio da pratica
profissional. O treinamento de técnicas cirdrgicas bésicas, usadas na cirurgia ambulatorial, ird prepara-lo para atuar em diferentes
cenarios. Apresentamos proposta de ensino através de oficina de cirurgia cutdnea em modelo experimental.

Descritores: Educacdo médica. Procedimentos cirdrgicos ambulatoriais. Ensino.

O ENSINO DE CIRURGIA CUTANEA
DURANTE A GRADUACAO

As diretrizes curriculares apontam que é fundamental
ao médico ter uma solida formacao bésica e geral,
treinamento em todos os niveis de atencao a saude (pri-
mario, secundario e terciario), elevada formacao ética e
humanista, responsabilidade social e que, ao ser lancado
no mercado, apresente competéncia técnica para exercer
a profissao.

No periodo da graduacdo, o académico é esti-
mulado a participar de atividades tedricas e praticas para
enriquecer sua formacao. Nas disciplinas cirdrgicas sdo uti-
lizadas diversas estratégias pedagogicas para atingir este
objetivo. Porém, o limitado tempo para conciliar a teoria e
prética, as dificuldades de recursos humanos e materiais,
nem sempre permitem um adequado dominio das técni-
cas.

Os alunos tendem a buscar atividades
extracurriculares para suprir suas caréncias, curiosidades
ou desejo de maior treinamento de habilidades especifi-
cas, seja em estagios, plantdes de pronto-socorro, acom-
panhamento de cirurgides, servicos hospitalares, ambula-
torios de procedimentos e projetos de complementacao do
ensino'2.

Dentre os modelos experimentais emprega-
dos na medicina, e que sejam eticamente aceitos, a
pata de porco pode ser utilizada no desenvolvimento
de competéncias para tratamento de diversas lesdes
que afetam a pele. Estas operacdes incluem manejos
simples como biépsias, remocao de nevos, cistos,
lipomas, tumores benignos e outras, além de técnicas
especializadas para a terapia do cancer cutaneo usan-
do retalhos e enxertos.

Para ampliar o treinamento pratico supervisiona-
do durante a graduacao, foi montada uma proposta dinami-
ca de ensino de cirurgia cutanea, em forma de oficina, como
parte de um plano de inovacao pedagdgica.

Montando uma Oficina com pata de porco

Esta oficina deve ser discutida com a Coordena-
cao do Curso de Medicina, elaborada como projeto de
extensdo e submetida ao Comité de Etica em Pesquisa. As
normas para o treinamento devem seguir as diretrizes
curriculares, a legislacao sanitaria e demais resolucoes vi-
gentes.

O publico-alvo sao os académicos do terceiro e/
ou quarto ano de medicina que optem em complementar
seu treinamento cirurgico. Para maior aproveitamento, re-
comenda-se como pré-requisito minimo que ja tenham
cursado a disciplina de técnica operatoria ou equivalente.

Estes académicos precisam receber previamen-
te orientacoes detalhadas sobre os procedimentos cirurgi-
cos e um roteiro com 0s exercicios praticos. Serdo
monitorados através da supervisdo direta de professores e
auxiliares durante a realizacdo das técnicas operatorias,
com o objetivo de incorporar os conhecimentos expressos
nas aprendizagens.

Os auxiliares da oficina podem ser médicos resi-
dentes ou alunos que ja tenham se submetido a treina-
mentos anteriores. Para otimizar o andamento das prati-
cas, este grupo também precisa ser esclarecido das finali-
dades da oficina e demonstrar habilidades béasicas para
cirurgia. Calcula-se que seis professores, seis residentes e
seis alunos, todos capacitados, sejam suficientes para aten-
der 60 académicos. As atividades desta monitoria estao
listadas na tabela 1.

Projeto realizado no Curso de Medicina da Universidade Positivo — Curitiba — PR-BR.
1. Médica Dermatologista; Doutora em Medicina e Ciéncias da Saude (UFPR) - Curitiba — PR-BR. Professora das Disciplinas de Dermatologia e
Cirurgia Ambulatorial do Curso de Medicina da Universidade Positivo (UP) - Curitiba — PR-BR.
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ATIVIDADE DE MONITORIA

Devem ser realizadas reunides de planejamento
com a equipe e entre os tépicos discutir como maximizar
os resultados deste projeto. Além do pessoal de apoio de-
vidamente treinado e motivado, sdo necessarios recursos
multimidia (computador, datashow e teldo), suporte finan-
ceiro e estrutura fisica apropriada. O planejamento inclui
providenciar em quantidade suficiente para o numero de
académicos inscritos: 1. Roteiro com desenhos e esque-
mas dos exercicios cirurgicos; canetas marcadoras de pele;
fios de sutura agulhados ; material cirtrgico fixo (kit cirur-
gico individual): tesoura, pinca anatémica, pinca dente de
rato ou gancho, porta agulha e cabo de bisturi ; luvas cirdr-
gicas ; laminas de bisturi nimero 15; patas de porco resfri-
adas ou descongeladas; container para descarte de mate-
rial pérfuro-cortante.

No dia agendado, os alunos sao recepcionados
pelos professores, auxiliares e monitores em uma sala de
aula para orientacoes gerais, entrega do material cirirgico
e mini-apostila com roteiro dos exercicios praticos: uso de
punch, curetagem, bidpsias, tipos de incisbes, excisoes,
movimentos dos tecidos, retalhos, nocées de enxertos e

suturas®. O programa basico do treinamento esta registra-
do na tabela 2.

Ap6s identificacdo, colocacdo de jaleco e confe-
réncia do material, os estudantes sao encaminhados ao
centro cirdrgico experimental e distribuidos em dez mesas
cirdrgicas. Formam-se grupos de seis pessoas para realiza-
cao das atividades com a presenca de um monitor por mesa.
Cada exercicio é precedido de explicagao prévia por um
dos professores e demonstracdo em multimidia. O método
repetitivo-comparativo é utilizado para permitir que o alu-
no compreenda concretamente o passo a passo para a
realizacao de cada tarefa 2.

A duracao prevista da oficina é de quatro horas,
incluindo uma auto-avaliacdo dos estudantes contraposta a
avaliacao dos professores, segundo critérios preestabelecidos,
e registro do aprendizado a partir de questionarios. O aca-
démico é estimulado a discutir suas duvidas com o grupo de
individuos da sua mesa e apresentar ao supervisor seu co-
nhecimento pratico, reproduzindo na pata de porco e/ou
explicando as técnicas demonstradas.

A principal limitacdo deste treinamento é que o
ato operatério é restrito as condicdes do modelo
desvitalizado. Diferentemente da cirurgia ao vivo, o pro-

Tabela 1 - Atividades dos monitores e auxiliares da oficina de ensino de cirurgia cutanea.
1. estudar e dominar a sequéncia de exercicios da oficina

2. estar presente pontualmente 30 minutos antes do horario agendado

3. levar mini-apostila com o roteiro dos exercicios

4. usar jaleco branco, calcado fechado e roupa confortavel

recepcionar e encaminhar os alunos inscritos
auxiliar na distribuicdo do material para o seu grupo
conferir entrega do kit cirdrgico, fios e lamina de bisturi
seguir o esquema proposto na mini-apostila

5. auxiliar os alunos na execucao dos exercicios praticos
manter a ordem na mesa cirdrgica
zelar pelo uso do material permanente e de consumo

6. supervisionar o descarte de residuos perfuro-cortantes

7. conferir devolucao completa do kit cirtrgico no final do curso
8. colaborar com a higiene e organizacao do local

Tabela 2 - Programa de treinamento em pata de porco.

biopsia por punch e curetagem
fuso, descolamento, sutura subcutanea e simples

correcao de orelhas e plastia em “M”
retalho de transposicdo e zetaplastia
técnica de avanco “VY”

retalho de avanco simples e duplo
retalho de rotacdo simples e duplo
enxerto de pele total.

O 0o~NOUL A~ WN =

outras suturas (U vertical = Donati, continua e intradérmica)
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cesso exclui instrumentacao, paramentacao, anestesia,
hemostasia, reacao do tecido ao trauma, eventuais com-
plicacdes cirdrgicas, atuacao hierarquica na equipe e rela-
cao médico-paciente?.

O tecido congelado é mais endurecido e requer
estrutura, espaco e condicbes adequadas para
armazenamento. O tempo e processo de descongelamen-
to das patas de porco podem dificultar a técnica operatéria
e gerar perda de fios agulhados. O risco de acidente perfu-
ro-cortante estad presente e se relaciona ao manuseio de
agulhas, laminas de bisturi e tesouras.

Esta proposta pedagdgica reduz custos para a
instituicao pela dispensa de fornecimento de uniforme ci-
rurgico, anestésico e outros gastos. Como as patas sao pro-
venientes de animal utilizado em aulas prévias de cirurgia,
ha um melhor aproveitamento do modelo experimental
existente.

Os professores circulam em todas as mesas para
conferir o desempenho nas técnicas cirtrgicas e realizar
correcoes quando necessarias. Isto possibilita uma relacao

ABSTRACT

ensino-aprendizagem mais efetiva, pelo compromisso com
0 exercicio proposto, as idéias apresentadas e o retorno
recebido. Observam-se melhor as dificuldades individuais
e coletivas, bem como, as tendéncias de treinamento de
habilidades operatdrias mais procuradas.

Todos os estudantes sao treinados simultanea-
mente em um ambiente favoravel ao aprendizado. Neste
cenario colaborativo sao desafiados, de forma equilibrada
e interativa, a utilizar conhecimentos e habilidades prévi-
as, e estimulados a avancar na exploracao, pesquisa e so-
lucdo dos problemas propostos para corrigir defeitos cirtr-
gicos®.

Este modelo de ensino possibilita a construcao
do conhecimento e o desenvolvimento de técnicas
comumente usadas na pratica cirirgica ambulatorial de
diversas especialidades. Ao final da oficina o académico
devera se sentir mais preparado para os procedimentos
envolvendo o sistema tegumentar e ser capaz de realizar
cirurgias ambulatoriais de pequeno porte do dia a dia mé-
dico’.

The training of physician request knowledge, skills and attitudes for the effective exercise of professional practice. The training of
basic surgical techniques, used in outpatient procedures, will prepare students to work in different scenarios. This work presents a
proposal for teaching through workshops for cutaneous surgery in an experimental model.

Key words: Education. Medical. Ambulatory surgical procedures. Teaching.
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Os compromissos do médico: reflexdes sobre a oracao de

Maimonides

Commitments of medicine: reflections on the prayer of Maimonides
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RESUMDO

Ciéncia/Arte milenar, a Medicina envolve, pela sua natureza, compromissos firmes com principios basicos da Bioética e que se
resumem na busca da saude e bem-estar das pessoas e comunidades em seu mais amplo sentido. Tais compromissos podem ser mais
formais, como os de obediéncia aos Cédigos de Deontologia e Etica; publicos, como os Juramentos; ou de consciéncia, que s&o as
Oracoes. O modelo destes ultimos é a Oracao de Maimodnides, apresentada neste artigo.

Descritores: Etica Médica. Bioética.

INTRODUCAO

Ao se formar, o verdadeiro médico assume, com sua
comunidade e seus pacientes, compromissos que in-
cluem e beneficéncia, a ndo-maleficéncia, a justica com
equidade e o respeito a autonomia, que sdo os quatro prin-
cipios basicos da Bioética Principialista’. Esses compromis-
sos tem sido repetidos, com maiores ou menores modifica-
¢oes, ao longo dos tempos, e sdo de trés tipos: os Jura-
mentos, as Oracoes e os Codigos Etico-profissionais.

Os Juramentos sao compromissos assumi-
dos publicamente pelos médicos. £ pena que hoje
sejam, em muitas Faculdades de Medicina, feitos em am-
biente totalmente improprio, ao som de cornetas e “torci-
das”, como as de futebol, e em ambiente carnavalesco.
Os Juramentos sao lidos e repetidos mecanicamente, sem
que se preste muita atencao nos compromissos que estao
sendo assumidos. Temos proposto, sem sucesso, que a
sagrada ceriménia do Juramento de Hipocrates seja feito
em momento de reflexdo, separado das comemoracdes
festivas.

Pouco tem sido falado a respeito das Oragoes,
gue sdo compromissos tao importantes quanto os Juramen-
tos, pois sao assumidos interiormente, com a pré-
pria consciéncia, na forma de Oracao.

Reflexdes sobre a Oracdo do Médico de
Maiménides

Mose Ben Maimon (Maimonides) viveu de 1.135
a 1.204. Médico, poeta e humanista trabalhou durante o
periodo dureo da chamada Medicina Arabesca, que acom-

panhou o crescimento do dominio islamico, inicialmente
pela peninsula arabica, conquistando em seguida a penin-
sula ibérica, através do Estreito de Gilbratar. No auge de
seu crescimento incluiu grandes partes da Europa, da Asia
e do norte da Africa. Esse mundo islamico era dividido em
dois califados, o oriental, com capital em Bagda, e o oci-
dental, com capital em Cérdoba. Na Histéria da Medicina
o grande mérito desse periodo foi ocupar o lugar da Euro-
pa, que passava por um periodo de trevas, com a destrui-
cao e queima de bibliotecas e livros e perseguicdes as lide-
rancas culturais, incluindo meédicos. Paralela e
sincronicamente ao periodo de obscurantismo europeu se
desenvolvia o mundo islamico, importando os avancos da
medicina ocidental, aos quais acrescentou muito em dife-
rentes areas, incluindo a Cirurgia, a Oftalmologia, a Far-
macia, as instituicdes hospitalares e a preocupacdo com os
aspectos éticos da Medicina. Historicamente chama aten-
cao a tolerancia cultural e respeito com os chamados “po-
vos do Livro”. O “Livro” era a Biblia Sagrada em seu velho
Testamento e os “povos do Livro” eram os cristaos e ju-
deus. E somente dentro dessa atmosfera de respeito que
se pode entender que Ben Maimon, judeu, pudesse ter as
oportunidades e o prestigio que teve em Cérdoba. Mais
emblematico ainda é o fato de que, apds ter problemas
com o governo do Califado Ocidental, ele tenha sido con-
vidado a se mudar para Marrocos, onde foi médico parti-
cular de Saladino, o chefe militar muculmano. Era a Me-
dicina, por meio de um de seus grandes nomes, sobrepu-
jando diferencas culturais e religiosas. Nesse ambiente,
Maimonides produziu a preciosidade que transcrevemos
abaixo.

1. Diretor do Departamento de Defesa Profissional do CBC. Doutor em Cirurgia. Membro da Camara Técnica de Bioética do Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sao Paulo. Coordenador do Departamento de Bioética e Histéria da Medicina do Centro Médico de Ribeirdo Preto.
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ORACAO DO MEDICO
(MAIMONIDES)

m "0 Deus, Tu formaste o corpo do
homem com infinita bondade; Tu reuniste nele
inumerdaveis forcas que trabalham incessante-
mente como tantos instrumentos, de modo a pre-
servar em sua integridade esta linda casa que
contém sua alma imortal, e estas forgas agem
com toda a ordem, concordancia e harmonia
imaginaveis. Porém se a fraqueza ou paixao vi-
olenta perturba essa harmonia, estas forcas agem
uma contra as outras e o corpo retorna ao p6 de
onde veio. Tu enviaste ao homem Teus mensa-
geiros, as doengas que anunciam a aproxima-
cao do perigo, e ordenas que ele se prepare
para supera-las.

B “A Eterna Providéncia designou-me
para cuidar da vida e da satde de Tuas criaturas.
Que o amor a minha arte aja em mim o tempo
todo, que nunca a avareza, a mesquinhez, nem a
sede pela gléria ou por uma grande reputagdo
estejam em minha mente; pois, inimigos da ver-
dade e da filantropia, eles poderiam facilmente
enganar-me e fazer-me esquecer meu elevado
objetivo de fazer o bem a teus filhos.

B Concede-me forca de coracdo e de
mente, para que ambos possam estar prontos a
servir os ricos e os pobres, os bons e os perversos,
amigos e inimigos, e que eu jamais enxergue num
paciente algo além de um irmdo que sofre. Se

ABSTRACT

médicos mais instruidos que eu desejarem me acon-
selhar, inspira-me com confianca e obediéncia para
reconhecé-los, pois notdvel é o estudo da ciéncia.
A ninguém é dado ver por si mesmo tudo aquilo
que os outros veem.

B Que eu seja moderado em tudo, exceto
no conhecimento desta ciéncia; quanto a isso, que
eu seja insacidvel; concede-me a forga e a opor-
tunidade de sempre corrigir o que ja& adquiri, sem-
pre para ampliar seu dominio; pois o conhecimen-
to é ilimitado e o espirito do homem também pode
se ampliar infinitamente, todos os dias, para enri-
guecer-se com novas aquisicdes. Hoje ele pode
descobrir seus erros de ontem, e amanhad pode
obter nova luz sobre aquilo que pensa hoje sobre
si mesmo.

B Deus, Tu me designaste para cuidar
da vida e da morte de Tua criatura; aqui estou,
pronto para minha vocacgdo.”

(Moses Ben Maimon- 1.135-1.204))

A Oragdo de Maimdnides é o modelo de
compromisso pessoal do Médico

E fundamental repeti-la periodicamente. De cada
Médico o que a sociedade espera é que tenha, ao longo
de sua vida, o comportamento e as acoes envolvidos nesta
Oracao, justificando plenamente o porgue de alguém, que
exerceu sua profissdo na Idade Média, continuar vivo no
coracao dos verdadeiros Médicos?.

Science / Art millennial, medicine involves, by its nature, a strong commitment to basic principles of bioethics that are summarized in
the pursuit of health and welfare of people and communities in their broadest sense. Such commitments may be more formal, such
as obedience to the Codes of Ethics and Ethics; public, such as oaths, or consciousness, which are the prayers. The latter model is the

Prayer of Maimonides, presented in this article.

Key words: Medical Ethics. Bioethics.
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Relato de Caso

O retalho pleural na perfuracdo do es6fago toracico

The pleural wrap in the thoracic esophageal perforation

AperivaLpo CoeLHo b ANDRADE, TCBC-PI'; Zenon RocHa Fitno, TCBC-PI?; Vatrian Campos Ferosa’; JOCERLANO SANTOS DE Sousa’;

Luiz JoaquiM FoNnsECA MARINHO FiLHO?

INTRODUCAO

s perfuracdes esofagianas toracicas quando submeti-
das a sutura primaria freqientemente complicam com
fistulas para o mediastino o que faz aumentar a mortalida-
de, sendo a mediastinite e 0 empiema pleural complica-
¢bes temiveis. Portanto, torna-se imperativo o reforco da
sutura primaria com tecido autdgeno vascularizado que tem
demonstrado reducdo da incidéncia das fistulas eséfago-
pleurais e da mortalidade. Para este fim podem ser
utilizados retalhos de pleura parietal, diafragma, fundo
géastrico e musculos (intercostal, rombdide, peitoral,
esternocleidomastoideo).
No caso em que se segue, relata-se uma perfu-
racao esofagiana extensa em que foi realizado um reforco
da esofagorrafia utilizando-se retalho de pleura.

RELATO DE CASO

R.A.A, 37 anos, masculino, foi admitido no Pronto
Socorro do Hospital Getulio Vargas, em Teresina — PI, doze
horas ap6s ser atropelado por um caminhao, apresentan-
do dor toracica intensa, dispnéia, dor abdominal e de qua-
dril. Informava que apds o atropelamento apresentou vo-
mitos intensos. Ao exame fisico apresentava creptacdo em
torax, retracao da expansibilidade do hemitérax esquerdo
e auséncia de murmurio vesicular a esquerda. Abdome
doloroso difusamente e dor intensa a palpacao do quadril.
Estudo radiogréfico simples revelou hidropneumotérax ocu-
pando todo o hemitérax esquerdo, bem como grande afas-
tamento da sinfise pubica.

Apods medidas ressuscitatérias, o paciente foi
submetido a laparotomia exploradora, sem lesdes viscerais,
e drenagem toracica a esquerda com exteriorizacdo de
restos alimentares pelo dreno. Endoscopia digestiva alta
realizada no centro cirirgico demonstrou lesao longitudi-
nal extensa no esdfago toracico inferior, iniciando a 30cm
da arcada dentaria superior e prolongando-se por 7cm ao
longo da parede lateral esquerda. Foi realizada toracotomia
esquerda, confirmando-se a lesao (Figura 1). Foram
identificadas as bordas da lesao e dos angulos, com maior
dificuldade na exposicdo da mucosa no angulo superior.

Procedeu-se a esofagorrafia em dois planos com fio de
poliglactina 3.0, e confeccionado retalho de pleura parietal
como reforco. Foi realizada drenagem toracica a direita e
a esquerda. Durante a operacao colocou-se sonda
nasogastrica e feita ampla lavagem do estébmago com re-
mocao de grande quantidade de comida ainda nao digerida
que safa ou pela sonda ou pelo lesdo esofagica. A sonda
permaneceu por 48 horas e foi removida. Realizou-se
antibioticoterapia de amplo espectro e utilizou-se omeprazol
(80mg/dia) endovenoso. No 3° dia foi iniciada nutricao
parenteral central. No 7° dia esofagograma com contraste
iodado mostrou fistula esofagica em fundo cego, sem
extravasamento para a cavidade pleural, além disso, quan-
do realizado o ultimo filme sem administrar contraste, ja
nao se notava o conteudo extravasado, pois 0 mesmo ja
tinha retornado ao eséfago. (Figura 2).

O dreno toracico funcionou nos primeiros dias com
saida de secrecdo serosa, sendo que ap6s o 7° dia ndo drena-
va mais qualquer secrecdo. Este fato, associado a novo
esofagograma no 14° dia, mostrando uma fistula em fundo
cego sem extravasamento para a cavidade pleural, permitiu

Figura 1 -

Lesdo esofdgica evidenciada apds toracotomia esquer-
da.

Trabalho realizado na Clinica Cirtrgica do Hospital Getulio Vargas (HGV) - Universidade Federal do Piaui- Teresina — Pl - BR.
1. Cirurgido-Assistente da Clinica Cirlrgica do Hospital Getulio Vargas, Teresina — PI-BR; 2. Professor Titular da Clinica Cirdrgica do Hospital Getulio
Vargas, Teresina- PI-BR; 3. Cirurgido Geral Formado na Clinica Cirdrgica do Hospital Getulio Vargas, Tersina- PI-BR.
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a remocao do dreno com seguranca. Dessa forma, entre o
14° e o 27°dias o paciente ficou sem drenagem tordcica e
nao houve qualquer acimulo de secrecdo, com sintomatologia,
em seu mediastino ou hemitérax esquerdo. Novo
esofagograma foi realizado, mostrando eséfago normal. O
paciente foi realimentado por via oral e teve alta no 30° dia.

DISCUSSAO

As perfuracoes esofagianas toracicas continuam
sendo um desafio para o cirurgido, especialmente quando
o diagndstico é retardado’>. Ampla variedade de sintomas
foi descrita em diversos trabalhos. A dor é o sintoma mais
comum, ocorrendo em 70% a 90% dos pacientes; febre
ocorre em 50% a 70% ja no inicio do quadro clinico,
creptacdo na parede toracica ou cervical é sinal de doenca
avancada, notado em menos da metade dos pacientes.
Apds 24 horas de perfuracdo ou quando ha perda de subs-
tancia o reparo primario ja nao é tao eficaz, porque au-
menta o risco de deiscéncias da sutura e fistulas, levando a
quadros graves de empiema pleural ou mediastinite, com
alta taxa de mortalidade®. Nesses casos deve ser confecci-
onado um reforco da sutura através de retalho
vascularizado, com o objetivo de reduzir a incidéncia de
fistulas, ou pelo menos reduzir a intensidade do vazamento
com a contencdo do contetdo extravasado pelo retalho fi-
xado ao es6fago?. £ fundamental a visualizacdo da mucosa,
devendo-se fazer desbridamento dos tecidos desvitalizados
apos abertura da camada muscular, efetuar sutura da mucosa
com pontos separados e a sutura da muscular, se ndo for
possivel suturar as duas camadas separadamente fazer em
plano Unico muscular-mucosa. A seguir realiza-se a confec-
¢ao do retalho ancorando a sutura®.

A freqlente falha no fechamento retardado da
perfuracdo esofagica levou a uma série de tentativas de
reforcar a linha de sutura com tecidos autdgenos. Thal em
1964 sugeriu o fundo gastrico para perfuracdes do esdéfago
distal. Em 1975, Grillo descreveu o uso de envoltério pleural
autdégeno em quatro pacientes'. Recentemente, retalhos
musculares tém sido usados com freqUiéncia crescente*>.

Para es6fago cervical, o melhor reforco é prova-
velmente o retalho de peitoral maior, principalmente pela
sua mobilidade e vascularizacdo. O esternocleidomastéideo
é também proposto, mas a frequiéncia de necrose é consi-
deravel. Em perfuracoes torécicas, varios tecidos podem
ser facilmente mobilizados e utilizados para recobrir a li-

ABSTRACT

Figura 2 -

Fistula esofdgica em fundo cego mostrado por
esofagograma.

nha de sutura esofagica. O mais comum é o retalho pleural
preconizado por Grillo porque é de facil utilizacdo e de
utilidade notdria especialmente ap6és diagndéstico tardio
quando a pleura tornou-se espessada pelo processo infla-
matério. No abdome o reforco da sutura com fundo do
estdbmago a Thal é recurso bastante utilizado.

O caso descrito representa um trauma esofagiano
extenso em que foi realizada esofagorrafia em dois pla-
nos, com reforco da sutura utilizando-se um retalho de pleura
parietal, onde, apesar do aparecimento de pequeno vaza-
mento, ele foi determinante para conter a fistula que se
mostrou em fundo cego obliterando-se, em seguida, o seu
trajeto, sem maiores complicagdes para o paciente.

The thoracic esophageal perforations frequently complicate with fistula when submitted to primary suture. The use of autogenous
tissues, like pleura, to reinforce the primary suture has proved to be useful in reduce the incidence of fistulas or at least the severity
of the leaks in case they occur. The mortality has reduced too, consequently. A case of an extensive esophageal perforation is
presented, where the use of pleural wrap to reinforce the esophagorrafy was very important to contain the leak and to permit a

good evolution of the patient.

Key words: Esophageal perforation. Pleural. Surgical flap.
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Hiperaldosteronismo primario. Relato de dois casos

Primary hyperaldosteronism. Report of two cases
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INTRODUCAO

A aldosterona é o principal e mais potente mineralo-
corticéide secretado pelo cértex adrenal e atua no organis-
mo facilitando a troca de sddio por potassio e hidrogénio
no néfron distal, requlando a composicao de eletrélitos, o
volume de liquido e a pressao arterial. A excessiva e pro-
longada secrecao que ocorre no hiperaldosteronismo pri-
mario pode aumentar o sédio corporal e diminuir as con-
centracbes de potassio, causando alcalose, aumento do
liquido intracelular e da pressao arterial. O diagnostico
laboratorial se da com a confirmacao de elevadas concen-
tracoes de aldosterona na presenca baixos niveis de ativi-
dade da renina. Jerome Conn ', em 1954, apresentava
suas observagoes clinicas sobre o hiperaldosteronismo pri-
mario e caracterizou uma nova sindrome, que leva seu
nome.

Das formas de hiperaldosteronismo a primaria é
a mais comum e os adenomas, também chamados de
aldosteronomas, respondem por cerca de 75 % dos casos;
os restantes sdo denominados idiopéaticos e sdo causados
pela hiperplasia glandular uni ou bilateral. Ainda que nao
objeto de discussao no presente trabalho, existe a forma
secundaria que pode ser causada por doenca renovasculare,
pelos raros tumores secretores de renina e por certas for-
mas de cirrose hepatica com baixo volume intravascular.

O hiperaldosteronismo primario costuma ser di-
agnosticado entre os 30 e 50 anos de idade e é mais fre-
quUente entre as mulheres. E considerada uma causa
incomum de hipertensao arterial, mas os estudos, por se-
rem muito heterogéneos, possivelmente subestimam sua
incidéncia. Observacdes mais antigas referem que apenas
1 % dos pacientes hipertensos teriam essa dessa doenca,
mas estudos recentes em populacdes mais homogéneas e
submetidas a rastreamentos padronizados, estimam uma
incidéncia entre 5 e 10 % 2. Esses pacientes sabidamente
tém mais risco de acidentes vasculares encefalicos, insufi-
ciéncia renal, infarto do miocardio e o tratamento, além
de procurar curar a hipertensdo arterial e os sintomas de
fraqueza e mialgia provocadas pela hipopotassemia, tem

por objetivo prevenir as complicacdes da doenca
hipertensiva.

Em principio, a cirurgia s6 beneficia pacientes
portadores de adenoma e algumas formas de hiperplasia
primaria unilateral.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — MFFB, branca, 37 anos, casada, natu-
ral do RJ, registro 817/03 de clinica privada. Ha dois anos
tratava hipertensao arterial com varios médicos; quinze dias
antes da internagao apresentou dorméncia e impoténcia
funcional na mao esquerda e dias depois, também na méo
direita; evoluiu com mialgia, fragueza muscular generali-
zada, dificuldade na marcha até quase parar de andar; foi
ao neurologista que solicitou Ressonancia Nuclear Magné-
tica (RNM), cujo laudo foi normal (sic); a Eletromiografia
(EMG) mostrou miopatia difusa. Internada de urgéncia sub-
meteu-se a varios exames de sangue, todos normais, exceto
pela hipopotassemia severa (2 mmol/l); Foi tratada com
metildopa e reposicdo de potassio; a suspeita clinica foi de
aldosteronoma e a Tomografia Computadorizada (TC) iden-
tificou tumor de supra-renal esquerda (2,0 cm); com esse
achado, foram dispensados exames para dosagem de
aldosterona e de renina no sangue e apos rapido preparo,
a paciente foi submetida a cirurgia; adrenalectomia es-
querda com acesso pelo flanco e resseccao da 112 costela;
identificado tumor de 2,0 cm, bem delimitado, com colo-
racdo amarelo-ouro, cujo exame de congelacao foi com-
pativel com adenoma; o histopatoldgico confirmou o diag-
noéstico e auséncia de malignidade; evoluiu bem, tendo
alta hospitalar no 4° dia, com os niveis de potassio
normalizados e em uso espironolactona, mantida durante
seis meses. Atualmente, aos 41 meses de operada, tem
problemas de obesidade, mas sem necessitar de nenhuma
medicacao.

Caso 2 — TMJP, branca, 47 anos, casada, natu-
ral do RJ, prontuario HU Antonio Pedro 620284. Portadora
de hipertensao arterial grave com picos acima de 220

Trabalho realizado no Hospital Universitario Antonio Pedro — UFF - Niteréi — RJ - BR.

1. Professor Titular de Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense ( UFF) - Niteréi — RJ- BR; 2. Professor Titular
de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFF - Niteréi — RJ- BR; 3. Médico do CTI do Hospital Universitario Antonio Pedro — UFF - Niter6i — RJ-
BR; 4. Médica Residente do Servico de Endocrinologia do Hospital Geral de Bonsucesso (HGB) — Rio de Janeiro — RJ- BR; 5.Professor de Cirurgia

Geral da Faculdade de Medicina da UFF- Niteroi — RJ - BR.
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mmHg, angina estavel e cefaléia freqUente; sua primeira
internacao foi no Servico de Cardiologia, onde submeteu-
se a cineangiocoronariografia, considerada normal; vinha
sendo tratada com hidroclorotiazida, captopril, clonidina,
amlodipina e atenolol; a bioquimica do sangue era nor-
mal, mas em duas ocasides observou-se hipopotassemia
(2,8 e 2,3 mmol/l); teve alta para continuar a investigacao
em regime ambulatorial; a Ultrassonografia (US) foi nor-
mal, mas a TC identificou um pequeno tumor na adrenal
esquerda; re-internada no Servico de Nefrologia com exa-
mes de bioquimica no sangue normais, exceto pela
hipopotasemia (2, 5 mmol/l); a concentracdo de Renina
no sangue foi 0,10 ng/ml/h (VN 0,2 a 0,5) e a de Aldosterona
34,10 ng/dl (VN 3,0 a 10,0) com paciente deitado; com
diagnostico de Doenga de Conn, foi submetida a
adrenalectomia esquerda, com acesso pelo flanco e
resseccao da 112 costela; o histopatolégico confirmou o
adenomade 1,2 cm, sem malignidade; evoluiu bem e teve
alta hospitalar no 13° dia, em uso de clonidina, captopril,
furosemida e espironolactona. Em acompanhamento
ambulatorial, na ultima revisao aos 34 meses de operada,
apresentava-se sem hipopotassemia e com niveis tensionais
de 110x 80 mmHg, com baixas doses de metildopa,
clonidina e furosemida.

DISCUSSAO

Os dois casos relatados sdo exemplos da apre-
sentagao classica dos aldosteronomas, pois além da hiper-
tensao arterial, apresentavam hipopotassemia que, num
deles era tao severa que a queixa principal relacionava-se
mais com as manifestacdes neuromusculares. Se a conhe-
cida acado da aldosterona em excesso é capaz de justificar
toda a sintomatologia e alteracées metabdlicas encontra-
das nessa sindrome, resta explicar porque quase 50% dos
casos de hiperaldosteronismo primario cursam com niveis
normais de potassio no sangue 3e outros, ainda que rara-
mente, com pressao arterial normal 4. Essas variantes, que
tém importantes implicacdes clinicas que se refletem no
tratamento, fazem crer que essa doenca nao seja uma
entidade isolada.

Os aldosteronomas sao pequenos tumores be-
nignos, em geral unilaterais, com tamanho variando entre
0,5 e 2,0 cm e o diagnéstico foi muito facilitado com o
desenvolvimento da TC e da RNM. Tém grande importan-
cia no diagndstico os exames que mostram as concentra-
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¢oes de aldosterona plasmatica (CAP) em conjunto com a
atividade de renina plasmatica (ARP), uma vez que altas
taxas de aldosterona diante de uma diminuicao da ativida-
de da renina, determina uma elevada relacao CAP/ARP
que virtualmente confirma o hiperaldosteronismo. Entre-
tanto, algumas situacoes podem dificultar esse diagndstico
e, conseglentemente, a escolha do melhor tratamento. A
presenca de diminutos adenomas, a coexisténcia com
incidentaloma ndo funcionante contralateral ou os casos
de hiperplasia sdo exemplos que implicam numa investi-
gacao mais apurada, necessitando de sofisticados exames
bioguimicos no sangue e urina, assim como a dosagem de
aldosterona obtida diretamente das veias renais por
cateterismo seletivo.

Os portadores de hiperaldosteronismo que apre-
sentam controvérsias quanto ao beneficio proporcionado
pela cirurgia ou aqueles que a recusam, podem ser contro-
lados clinicamente com a espironolactona ou amiloride,
associados ou nao a medicamentos antihipertensivos e ori-
entacao dietética.

Aresseccao é a melhor forma de tratamento para
os aldosteronomas e para casos selecionados de hiperplasia
unilateral. O preparo pré-operatério especifico consiste na
reposicdo de potassio e administracdo de espironolactona.
A adrenalectomia total & melhor que a simples excisao do
tumor, uma vez que é possivel a coexisténcia com peque-
nos adenomas nao detectados ou com tecido hiperplasico.
A cirurgia video-laparoscépica é o acesso preferido de al-
guns > mas nossa preferéncia é pela via latero-posterior, com
resseccao extrapleural da 112 costela, utilizada sem compli-
cacdes nos dois casos relatados. Tal acesso tem suas limita-
¢des, mas ele permite uma boa exposicdo do campo opera-
tério e uma abordagem segura e direta da glandula, princi-
palmente nos pacientes mais obesos ou que ja tenham sido
submetidos a laparotomia prévia.

O progndstico em geral é bom e pacientes mais
jovens respondem melhor ao tratamento cirdrgico, sobretu-
do as mulheres, ainda que a hipertensao possa se manter
por cerca de um ano apds a cirurgia. Aproximadamente
30% dos pacientes permanecem com hipertensao arterial
residual, que costuma ser controlada com mais facilidade e
com menos medicamentos.Tais pacientes sao aqueles que
tiveram indicacao cirdrgica discutivel ou os mais idosos com
tempo mais prolongado de doenca. Nos casos relatados, a
correcao da hipopotassemia foi quase que imediata e quan-
to a hipertensdo arterial o resultado foi considerado exce-
lente em um e bastante satisfatério no outro.

The authors present two cases of Primary Hiperaldosteronism, caused by functioning adenoma of the adrenal’s cortex. The two
females patients presented classic symptoms of the Conn’s disease, especially hypocalemia and hypertension. Both were operated
and unilateral adrenalectomy was done, with excelent outcome in one and satisfactory in the other one. It is discussed many aspects
related to the incidence, the problems with the diagnosis, indication and surgery treatment.

Key words: Hyperaldosteronism. Diagnosis. Adrenocortical adenoma. Adrenalectomy.
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