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Editorial

E o diafragma?

What about the diaphragm?

RoBERTO SAAD JUNIOR

bem conhecido que os ferimentos na regido de transi-

cao téraco-abdominal sdo potencialmente causadores
de ferimentos diafragmaticos. Segundo a nossa experién-
cia, 30% destes ferimentos atingem o diafragma. Na lite-
ratura encontramos uma incidéncia entre 20 e 48%"~.

Das lesées diafragmaticas, 70% delas apresen-
tam sintomatologia abundante, de modo que o cirurgiao
no servico de emergéncia ndo terd nenhuma dificuldade
em estabelecer o este diagnéstico trata-las conveniente-
mente. Porém, 30% delas sdo oligossintomaticas ou mes-
mo assintomaticas. Sdo as lesdes diafragmaticas isoladas
ou as acompanhadas de lesdes viscerais intra-abdominais
gue, em um primeiro momento, ainda ndo apresentaram
sintomas. Estas, com o exame clinico realizado durante a
evolucdo e observacao do doente, aparecem e daf indica-
mos a laparotomia e, portanto, o diagnéstico da lesdo
diafragmatica. Em 8 a 10% destes doentes as lesdes
diafragmaticas sao isoladas® e, nestes casos, nao ha como
fazer o diagnostico de modo convencional. Para tanto, é
necessdria a realizacdo da toracoscopia ou laparoscopia
de rotina para a confirmacdo diagnostica®.

Vem a primeira pergunta: vale a pena a reali-
zacao deste exame invasivo para surpreender 10% de
ferimentos diafragmaticos isolados para em seguida pro-
mover a sua sutura? Claro que sim, pois deixar uma feri-
da no diafragma é dar uma chance ao doente de desen-
volver precocemente ou em um futuro distante uma hér-
nia diafragmatica com todas as suas conhecidas
consequéncias. Insistir no diagnéstico mesmo com exa-
mes invasivos é até o momento, em nossa opinidao, a ori-
entacao ideal.

Segunda pergunta: se a lesao diafragmatica ndo
for diagnosticada, existe alguma possibilidade deste mus-
culo cicatrizar espontaneamente?

Para responder a tal pergunta realizamos uma
séria de trabalhos experimentais, desde o ano de 2001,
guando pudemos verificar que: 91,1% das lesdes de 5%
da superficie do diafragma cicatrizaram sendo 100% a di-
reita e 83% a esquerda®; lesdes de 30% da superficie do
diafragma do lado esquerdo cicatrizaram espontaneamen-
te em 12,5%¢; a analise da evolucao natural de ferimentos
penetrantes, com extensao de 30%, no diafragma, no lado
direito, durante 21 dias em 28 ratos, evidenciou a ocorrén-
cia de cicatrizacdo espontanea em 54% das lesdes’.

De modo que, apds a realizacdo destes estudos,
confirmando a possibilidade de cicatrizacao espontanea do
diafragma, surgiu a terceira pergunta: podemos realizar
um tratamento ndo operatério em ferimentos da zona de
transicdo toéraco-abdominal em doentes assintomaticos
mesmo que possivelmente sejam portadores de lesdes
diafragmaticas?

Vamos analisar este aspecto comparando com o
gue realizamos hoje em tratamento nao operatério de le-
soes de visceras parenquimatosas: rim, baco e figado.

Nestes casos existem postulados que devem ser
seguidos. Nestas situacdes, optando-se por este tratamen-
to, faz-se mister: realizar o diagnéstico da lesao; ter condi-
cbes de caracterizar estas lesoes: gravidade, tamanho, etc.;
ter condicdes de acompanhar a evolucao destas lesdes;
estabelecer o tempo de acompanhamento; alta definitiva.

Isto se consegue por meio de exames de ima-
gens disponiveis. Sabemos que, caso o hospital ndo ofere-
ca infraestrutura suficiente, ndo sera possivel a realizacdo
de um tratamento ndo operatério para estes doentes por-
tadores de lesdes das visceras citadas.

Voltemos aos ferimentos diafragmaticos. Para
estes casos ainda ndo existem métodos que possam Nnos
fornecer o diagndstico com seguranca, portanto o primeiro
postulado nao pode ser cumprido. Se nao temos o diag-
noéstico, ndo temos como caracterizar a possivel lesao. Nao
temos também meios de acompanhar o ferimento, isto &,
se estd ocorrendo melhora ou ndo, muito menos estabele-
cer o tempo de acompanhamento.

Pois bem, quarta pergunta: como podemos indi-
car um tratamento ndo operatério em doentes com suspei-
ta de ferimentos diafragmaticos a direita se ndo temos
certeza, nem mesmo se existe, este ferimento e, se existe,
qual seria a sua evolucao?

Para esta pergunta acredito que caibam duas
respostas: a) apesar da existéncia de hérnia diafragmatica
a direita ser um evento raro e, ainda mais, considerando
gue a possibilidade de cicatrizacdo espontanea do muscu-
lo existe, mesmo assim, nés recomendamos que se realize
o diagnostico e o seu tratamento pelo menos até encon-
trarmos exames menos invasivos (imagem) que possibili-
tem o tratamento clinico; b) outra possibilidade é a de
promover o tratamento nao operatorio para estes doentes,
mesmo sem o diagnostico da lesdo. Neste caso, é imperi-

Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Toracica. Livre Docente do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sao Paulo. Ex-Presidente do Colégio Brasileiro de Cirurgides (gestdes 2000-01; 2004-05). Presidente da Sociedade Brasileira de Cirurgia

Toracica.
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E o diafragma?

0s0 assumir a responsabilidade de acompanhar este doen-
te e alerta-lo de que, para qualquer sintoma que apareca,
sd0 necessarios cuidados médicos, isto é, o cirurgido deve
ter em mente que uma hérnia podera aparecer no futuro
e, por isso mesmo, jamais “dar alta” definitiva para este
doente?.
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Artigo Original

Estudo bacteriol6gico do lavado broncoalveolar na gestao de
antibiéticos na pneumonia associada a ventilacdo mecanica de
pacientes em unidades de terapia intensiva cirdrgica

Bacteriological study of bronchoalveolar lavage in the antibiotic management of
suspected ventilator-associated pneumonia of patients in surgical intensive care
units

Feuipe FrRancisco Tuon'; Lucas WAGNER GORTZ? ; SERGIO RicARDO. PENTEADO-FILHO?; PAULO ROBERTO SoLTOSKP;
ALEXANDRE YOSHIO HAYASHI*: MarceLo Tizzot MiGUEL

RESUMDPO

Objetivo: determinar a correlagdo da coloragdo de Gram com o resultado final das culturas de LBA em pacientes cirlrgicos sob
ventilacdo mecanica com PAV clinica. Métodos: Estudo retrospectivo de 252 amostras de lavado broncoalveolar em pacientes com
clinica de pneumonia associada a ventilacdo mecénica com trauma ou cuidados de pés-operatério. As amostras de coloracao de
Gram foram classificadas como cocos Gram-positivos e bacilos Gram-negativos, todos os outros resultados foram excluidos. Culturas
de lavado broncoalveolar foram comparadas aos resultados da coloracdo de Gram. Resultados: A correlacdo entre a coloracdo de
Gram e a cultura do lavado broncoalveolar apresentou indice kappa de 0,27. A sensibilidade da coloracdo de Gram foi 53,9% e a
especificidade de 80,6%. Considerando a identificacdo de cocos Gram-positivos comparada com os outros resultados (negativos e
bacilos Gram-negativos), o valor preditivo negativo foi 94,8%. Na avaliacao de bacilos Gram-negativos comparada com os outros
resultados (negativos e cocos Gram-positivos), a sensibilidade foi 27,1% e a especificidade foi 95,4%. Conclusdo: O valor preditivo
negativo para cocos Gram-positivos parece ser aceitavel, mas a sensibilidade da coloracdo de Gram na etiologia de pneumonia
associada a ventilacdo mecanica ndo permite prever qual é o micro-organismo antes da cultura.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Cuidados pos-operatorios. Bacilos e cocos aerdbios gram-negativos. Respiracdo artificial. Terapia
intensiva.

INTRODUCAO

cinco dias, que podem variar devido a condicoes
laboratoriais, bem como, a dificuldades para posterior iso-

Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é com
plicacdo comum em pacientes sob ventilacdo mecani-
ca'. O diagnostico desta doenca é baseado em critérios
clinicos, radiolégicos e laboratoriais, sem um teste padrao-
ouro, com excecao de biépsia pulmonar aberta?. PAV esta
associada com aumento do tempo de permanéncia e du-
racdo da ventilacdo mecanica, maior mortalidade e au-
mento do custo de hospitalizacao®.

Além de dificuldades diagndsticas, a causa é
outro desafio. Métodos quantitativos e qualitativos tém
sido testados*®. Entre varios métodos de cultura, a quan-
titativa por lavado broncoalveolar (LBA) é a mais utiliza-
da. O resultado final da cultura de um LBA leva de trés a

lamento ou identificacdo de bactérias. A coloracéo de
Gram do LBA pode guiar a terapia inicial, mas existem
controvérsias no uso deste método’. Ela permite a identi-
ficacdo de cocos Gram-positivos (CGP) ou bacilos Gram-
negativos (BGN). Outros aspectos morfolégicos podem ser
descritos, mas a identificacdo dessas duas formas é sufi-
ciente para iniciar a terapia guiada para CGP (oxacilina,
vancomicina ou linezolida) ou para BGN (penicilinas,
cefalosporinas, carbapenémicos ou polimixina), de acor-
do com a epidemiologia hospitalar. Esta terapia guiada
poderia diminuir o uso excessivo de antibidticos, uma vez
gue muitos diagndésticos clinicos de PAV nao sao confir-
mados.

Trabalho realizado nos Departamentos de Doencas Infecciosas e Parasitarias e de Cirurgia Toracica e Cardiovascular, e Programa de Pés-
Graduacao em Principios da Cirurgia, Faculdade Evangélica do Parana / Hospital Universitario Evangélico de Curitiba / Instituto de Pesquisas
Meédicas (IPEM), Curitiba, PR, Brasil.

1. Professor permanente do Programa de Pés Graduacdo em Principios da Cirurgia do Instituto de Pesquisas Médicas da Faculdade Evangélica
do Parana/Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 2. Académica de Medicina da Faculdade Evangélica do Parana/
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 3. Mestre. Divisdo de Doencas Infecciosas e Parasitarias do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 4. Mestre do Programa de Pés Graduacao em Principios da Cirurgia do Instituto de Pesquisas Médicas
da Faculdade Evangélica do Parana/Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
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O objetivo deste estudo foi determinar a correla-
cdo da coloracdo de Gram com o resultado final das cultu-
ras de LBA em pacientes cirdrgicos sob ventilacdo mecani-
ca com PAV clinica.

METODOS

Analise retrospectiva dos dados de pacientes que
foram submetidos a broncoscopia com LBA em duas uni-
dades de terapia intensiva de adultos (trauma e cirdrgica),
foi realizada no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba,
PR, Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba.

Lavado Broncoalveolar (LBA)

O procedimento foi realizado em doentes quan-
do PAV foi suspeitada, independentemente de critérios cli-
nicos. Os critérios para o diagnéstico clinico desta condicao
eram pacientes sob ventilacdo mecanica >72 horas, com
temperatura anormal (>38°C ou <36°C), leucocitose (con-
tagem de células brancas >10.000 ou >10% imaturas) ou
leucopenia (contagem de células brancas <4000),
expectoracdo purulenta macroscopicamente, e modifica-
¢bes ou novos infiltrados em radiografias de térax®. Assim,
foram analisados dois grupos de pacientes: aqueles que
cumpriram critérios para PAV, e aqueles sem confirmacgao
clinica de PAV.

O lavado broncoalveolar foi realizado de acordo
com técnicas convencionais. Os pacientes foram ventila-
dos com 100% de FiO, e adequadamente sedados. A area
de amostragem foi selecionada de acordo com a radiogra-
fia de torax. Medicamentos de uso tdpico nao foram utili-
zados devido as suas propriedades bacteriostaticas. A pon-
ta do broncoscoépio foi introduzida em um subsegmento
pulmonar, e 20ml de solucéo salina foram injetados, aspi-
rados, e descartados. Uma ponta foi novamente posicionada
e 100ml adicionais foram lentamente injetados e aspira-
dos, como descrito®.

Cultura e Coloracdao de Gram

A amostra de LBA foi imediatamente transpor-
tada para o laboratério. Todas foram semeadas em pla-
cas para cultura no espaco de uma hora. Todas as bacté-
rias colhidas foram identificadas e sua susceptibilidade
foi testada através do teste de disco-difusdo segundo o
Clinical Laboratory Standard Institute'®. A coloracdo de
Gram foi realizada somente quando sugerida pelos médi-
cos. Em laminas, um esfregaco de material de LBA foi
corado com violeta cristal seqguido por lugol com
subsequente lavagem das laminas com etanol a 95%, e
coloracdo com safranina. Os resultados foram compara-
dos com a cultura final. As coloracdes de Gram foram
classificadas da seguinte forma: cocos Gram-positivos
(CGP) para laminas mostrando apenas bactérias Gram
positivas, bacilos Gram-negativos (BGN) para laminas

unidades de terapia intensiva cirdrgica

mostrando apenas bactérias Gram-negativas. Casos sem
coloragdes de Gram, culturas sugestivas de contamina-
¢ao ou com identificacdo fungos, foram excluidos. Casos
apresentando CGP mais BGN em coloracao de Gram ou
cultura foram excluidos. Culturas de LBA com mais de
uma bactéria isolada ou com Staphylococcus coagulase-
negativo também foram excluidos.

Analise estatistica

Independente do diagndstico final, colorages de
Gram e culturas de LBA foram comparadas. Uma nova
analise de casos que preencheram os critérios clinicos para
PAV foi realizada. Os dados clinicos foram excluidos da
analise, pois o0 objetivo deste estudo foi determinar a cor-
relacdo entre coloracdo de Gram e cultura do LBA. Teste
do ¢? foi utilizado para as variaveis categéricas. A concor-
dancia entre as coloracbes de Gram e as culturas foi deter-
minada pelo indice Kappa.

RESULTADOS

Foi coletado lavado broncoalveolar em 265 pa-
cientes. Quatro casos foram excluidos devido a contamina-
cdo e quatro por presenca de fungos. Cinco casos foram
excluidos devido a identificacdo de bacilos Gram-positivos
em cultura. Um total de 252 casos foi incluido na primeira
analise. A etiologia esta descrita na tabela 1.

A mediana da idade dos pacientes foi 43 (12 a
92), 41% dos casos eram do sexo feminino. Diagndstico
clinico de PAV ocorreu em 111 casos (42,4%).

A leitura das coloracoes de Gram mostrou ne-
nhum micro-organismo em 159 casos (63,1%), CGP em
58 casos (23,1%) e BGN em 35 casos (13,8%). Na cultura

Tabela 1 - Etiologia da pneumonia associada a ventilacdo
mecanica em pacientes de unidades de terapia
intensiva cirdrgica.

Micro-organismos n % *

Cultura negativa 124

Pseudomonas aeruginosa 46 35,9%

Acinetobacter baumannii 24 18,8%

Enterobacter spp. 13 10,2%

Klebsiella spp. 11 8,6%

Staphylococcus aureus (MRSA) 10 7,8%

Staphylococcus aureus (MSSA) 8 6,3%

Proteus mirabilis 5 3,9%

Escherichia coli 4 3,1%

Streptococcus pneumoniae 3 2,3%

Haemophilus parainfluenzae 1 0,8%

Serratia marcescens 2 1,6%

Stenotrophomonas maltophilia 1 0,8%

* Somente casos positivos
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do LBA, 124 casos (49,6%) foram negativos, houve 21
casos de CGP (8,7%) e 107 casos de BGN (42,8%).

A correlacao entre a coloracao de Gram e a cul-
tura de LBA mostrou indice kappa de 0,27 (Tabela 2). Con-
siderando apenas a positividade da coloracdo de Gram e
LBA (sem distincao de BGN ou CGP), a sensibilidade da
coloracao de Gram foi 53,9% e a especificidade de 80,6%.
Considerando a identificacdo de CGP contra outros resul-
tados (negativos mais BGN), a sensibilidade foi 52,4% e
especificidade de 79,7%. O valor preditivo negativo desta
Ultima avaliacao foi 94,8%. Quando BGN foi comparado
com CGP ou com auséncia de crescimento, a sensibilidade
foi 27,1% e especificidade de 95,4%.

Os resultados dos pacientes com critérios diag-
noésticos de PAV foram semelhantes aos pacientes sem
confirmacdo de PAV (sem cumprir os critérios diagnaésti-
cos) (Tabela 3). Considerando a utilidade de coloracoes de
Gram positivas para diagnoéstico ou exclusao de PAV (colo-
racdes de Gram negativas), os resultados mostraram uma
sensibilidade de 43,9% e uma especificidade de 68,3%.

DISCUSSAO

A melhor abordagem de diagnéstico para PAV
permanece incerta. Os resultados da coloracao de Gram
apos LBA foram discordantes com a cultura final. Em resu-
mo, a sensibilidade e a especificidade da coloracdo de Gram

Tabela 2 -

foram baixas. Estudos anteriores também demonstraram
essa discordancia de resultados entre a coloracdo de Gram
e a cultura do LBA'". A coloracao positiva ndo pode predi-
zer o diagndstico de PAV, e a decisdo do uso de antibioti-
cos deve ser guiada por achados clinicos. Além disso, colo-
racao negativa ndo exclui o diagnostico de PAV. Estes da-
dos foram previamente demonstrados por Raghavendran
et al.’?, mas discordantes com outro estudo™. No entanto,
dois resultados curiosos foram encontrados apés nova ana-
lise considerando BGN e CGP separadamente. O primeiro
foi alta especificidade de coloracdes de Gram para BGN,
apesar de menor nimero de verdadeiros positivos que ver-
dadeiros negativos. Isto sugere que culturas negativas sao
bem representadas por coloracdo de Gram negativa. Esta
informacéo é inttil, considerando a coloracdo de Gram como
um teste de triagem. A segunda descoberta foi alto valor
preditivo negativo para CGP. Estes resultados sugerem que
coloracao de Gram sem CGP reduz a possibilidade de se-
rem, estas bactérias, a causa da PAV.

Os dados apresentados neste estudo sugerem
gue as coloracdes de Gram sdo discordantes com o diag-
noéstico de PAV e ndo podem ser usadas para guiar terapia
empirica para CGP ou BGN. Entretanto, os autores suge-
rem um protocolo baseado nos valores preditivos positivos
e valores preditivos negativos anteriores: 1) coloracao de
Gram sem CGP, suspender a cobertura a este grupo (por
exemplo, oxacilina, vancomicina ou linezolida); 2) a iden-
tificacdo de BGN sugere a manutencao de drogas contra

Correlacao da coloracdo de Gram com a cultura em pacientes com critérios clinicos de pneumonia associada a

ventilacdo mecanica em pacientes de unidades de terapia intensiva cirdrgica.

Cultura
Coloragdao de Gram Negativa CGP
Negativa 34 8
CGP 3 6
Kappa = 0.21
BGN 27 16
Total 64 30
Cultura
Coloragdo de Gram Positiva Negativa
Positiva 36 11
Negativa 30 34
Total 66 45
Cultura com CGP
CGP Sim N&o
Sim 6 24
Nao 4 77
Total 10 101
Cultura com BGN
BGN Sim Néo
Sim 13 4
Nao 43 51
Total 56 55

BGN Total

3 45

1 10

13 56

17 111

Total Sensibilidade 54.5
47 Especificidade 75.6
64 VPP 76.6
111 VPN 53.1
Total Sensibilidade 60.0
30 Especificidade 76.2
81 VPP 20.0
111 VPN 95.1
Total Sensibilidade 23.2
17 Especificidade 92.7
94 VPP 76.5
111 VPN 54.3

CGP = cocos Gram-positivos, BGN = bacilos Gram-negativos, VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 2353-357



Tuon

356 Estudo bacteriolégico do lavado broncoalveolar na gestdo de antibicticos na pneumonia associada a ventilacgdo mecanica de pacientes em

Tabela 3 -

unidades de terapia intensiva cirdrgica

Correlagao da coloracdo de Gram com a cultura em pacientes com suspeita de pneumonia associada a ventilacao

mecanica (sem cumprir os critérios clinicos) em pacientes de unidades de terapia intensiva cirurgica.

Cultura
Coloracdo de Gram Negativa CGP
Negativa 100 9
CGP 19 11
BGN 5 1
Total 124 21
Cultura
Coloragdo de Gram Positiva Negativa
Positiva 69 24
Negativa 59 100
Total 128 124
Cultura com CGP
CGP Sim Nao
Sim 11 47
Nao 10 184
Total 21 231
Cultura com BGN
BGN Sim Néo
Sim 29 6
Nao 78 139
Total 107 145

BGN Total

50 159

28 58 Kappa = 0.27
29 35

107 252

Total Sensibilidade 53.9
93 Especificidade 80.6
159 VPP 74.2
252 VPN 62.9
Total Sensibilidade 52.4
58 Especificidade 79.7
194 VPP 19.0
252 VPN 94.8
Total Sensibilidade 27.1
35 Especificidade 95.9
217 VPP 82.9
252 VPN 64.1

CGP = cocos Gram-positivos;, BGN = bacilos Gram-negativos; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo.

estas bactérias; e 3) coloracdo de Gram sem bactérias é
uma duvida, e sugere a espera pela cultura. Os resultados
semelhantes de sensibilidade e especificidade em pacien-
tes com suspeita de PAV e aqueles que preenchiam os
critérios de PAV também sugerem a importancia da sus-
peita clinica para iniciar o tratamento empirico.

O valor preditivo positivo para CGP foi muito
baixo. E estranho considerar “desaparecimento” des-
sas bactérias, mostrando maior possibilidade de BGN.
Uma teoria a ser testada é a possibilidade de BGN ini-
bir o crescimento de CGP no agar de uma mesma cul-
tura. Além disso, o hospital deste estudo o hospital onde
foi realizado o estudo tem alta incidéncia de
Acinetobacter, que pode ser colonizadora e dificultar o
isolamento e posterior identificacdo de CGP. Os meios
utilizados na instituicdo sdo agar McConkey, agar san-
gue e agar chocolate. A inoculacdo de amostras de
LBA em meios especificos poderia ser utilizada para
testar esta teoria.

O baixo numero de casos verdadeiros positivos
foi um problema neste estudo, sugerindo futuras pesquisas
e avaliacdo continua de dados em nosso servico, ou por
outras publicacdes. A sensibilidade é baixa e a utilizacéo
da coloracdo de Gram como triagem para definicdo de
tratamento pode ser um erro do tipo Ill, tendo em vista o
numero mais elevado de falsos negativos. No entanto,
Albert et al. encontraram maior numero de falsos negati-
vOSs®.

Uma alternativa para a coloracdo de Gram seria
0 E-test rapido, utilizando meios seletivos com tiras de E-
test para identificacdo mais répida de cepas resistentes's.
Este teste deveria ser validado por novos estudos e ajusta-
do para cada hospital de acordo com a epidemiologia lo-
cal.

A coloracao de Gram é apenas um elemento
do LBA que pode ser utilizado para diagnosticar ou ex-
cluir a presenca de PAV, bem como, para estabelecer a
sua causa. A contagem diferencial das células do LBA
tem sido usada para estabelecer a presenca ou a ausén-
cia de PAV com pontos de corte de 40% ou 50% de
neutréfilos para favorecer a presenca de PAV. Ainda, a
presenca de bactérias intracelulares dentro de neutrofilos
no LBA pode determinar a presenca de infeccao, bem
como, a sua causa'®. Estes métodos sao mais tecnica-
mente exigentes do que a coloracado de Gram, mas po-
dem aumentar o proveito imediato do LBA para o diag-
nostico de PAV. Finalmente, avaliacdo de marcadores de
LBA, tais como endotoxinas, tém sido utilizados para es-
tabelecer a presenca de PAV por bactérias Gram-negati-
vas'. Na instituicao do estudo, a coloracao de Gram po-
deria auxiliar a evitar o uso excessivo de vancomicina ou
linezolida e manutencdo de carbapenémicos. Os autores
acreditam que a coloracdo de Gram deve ser realizada
rotineiramente.

Em concluséo, cirurgides e clinicos que tratam
pacientes com suspeita de PAV devem iniciar a terapia
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antimicrobiana antes do resultado de culturas, e a utilida-
de da coloracdo de Gram ¢é duvidosa. O valor preditivo
negativo para cocos Gram-positivos pode ser aceitavel, mas
a sensibilidade da coloracao de Gram na etiologia da pneu-
monia associada a ventilacdo mecanica nado pode predizer
0 micro-organismo antes que a cultura.
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ABSTRACT

Objective: To determine the correlation of Gram staining with the culture of bronchoalveolar lavage in patients with clinical
features of ventilator-associated pneumonia from two adult trauma and surgical intensive care units. Methods: We conducted a
retrospective study of 252 samples of bronchoalveolar lavage from patients with clinical ventilator-associated pneumonia in trauma
or surgical postoperative care. Gram staining samples were classified as Gram-positive cocci and Gram-negative bacilli, all other
results being excluded. Cultures from bronchoalveolar lavage were compared with Gram staining results. Results: The correlation
between Gram staining and culture from the bronchoalveolar lavage showed a kappa index of 0.27. The sensitivity of Gram staining
was 53.9% and the specificity, 80.6%. Considering the identification of Gram-positive cocci against other results (negative and
Gram-negative bacilli), the negative predictive value was 94.8%. The evaluation of Gram-negative bacilli against other results
(negative and Gram-positive cocci) rendered a sensitivity of 27.1% and a specificity of 95.4%. Conclusion: It appears that the
negative predictive value for Gram-positive cocci is acceptable, but the sensitivity of Gram staining in the etiology of ventilator-

associated pneumonia was not able to identify the microorganism before culture.

Key words: Trauma. Postoperative care. Gram-negative bacilli. Gram-positive cocci.
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Antropometria e perfil lipidico em mulheres com cancer de mama:
um estudo caso-controle

Anthropometry and lipid profile in women with breast cancer: a case-control

study

KarINE ANUSCA MARTINS'; RuFro Frermas-Junior, TCBC-GO ?; EsteLamaris TRONCO MONEGO!; REGIS RESENDE PAULINELLI?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a composicao corporal e o perfil lipidico de mulheres com e sem cancer de mama. Métodos: estudo caso-controle
pareado por idade, incluindo 62 mulheres, sendo 31 recém-diagnosticadas com cancer de mama e 31 com alteracdes mamarias
benignas. Os dados foram coletados por meio de entrevista direta, com caracterizacao sociodemografica, avaliacgdo da composicao
corporal por antropometria, incluindo dobras cutaneas (DC) e circunferéncias, bioimpedancia (BIA) e ultrassonografia (USG), além da
avaliacao do perfil lipidico. Utilizou-se na anélise dos dados: Teste de Kolmogorov-smirnov (distribuicdo normal das varidveis), teste
“t" de Student, Qui-quadrado de tendéncia (U de Mann-Whitney), Qui-quadrado de Pearson, Teste Exato de Fisher e Correcdo de
Yates e “odds ratio”. Resultados: comparadas aos controles, mulheres com cancer de mama (casos) apresentaram menor
estatura (1,56m=5,68) e (1,59m+6,92), p<0,03; maior porcentagem de gordura corporal, avaliada pela Impedancia Bioelétrica
(39,87% £8,26) e (36,00%+6,85), p<0,049; maior dobra cutanea tricipital (27,55mm=8,37 e 22,81mm=5,72; p<0,01), respectiva-
mente. Conclusdo: Mulheres com cancer de mama apresentaram menor estatura, maior porcentagem de gordura corporal e
maior dobra cutanea tricipital. Ndo se observou diferenca no Indice de Massa Corporal e na Circunferéncia da Cintura. Nao foi

encontrada associacdo entre o perfil lipidico e a ocorréncia de cancer de mama.

Descritores: Neoplasias da mama. Epidemiologia. Antropometria. Composicdo corporal. Estado nutricional.

INTRODUCAO

O cancer de mama, nos ultimos anos, pesquisado em
carater mundial, por sua alta prevaléncia e incidén-
cia, é a principal causa de morte por cancer entre as mu-
lheres'; ainda que os avancos na deteccdo precoce e no-
vas formas terapéuticas utilizadas tenham evoluido nas ul-
timas décadas?.

Entre os aspectos classicamente considerados
como fatores de risco para o desenvolvimento do cancer
de mama estao: idade avancada, baixa paridade, menarca
precoce, menopausa tardia, obesidade, altura aumentada
e alcoolismo®. Dentre aqueles vinculados ao estado
nutricional, destacam-se os que se relacionam com a com-
posicdo corporal, como a obesidade e/ou excesso de peso
e inadequacao da distribuicao da gordura corporal, princi-
palmente na pés-menopausa®.

O perfil lipidico parece influenciar no desen-
volvimento do cancer de mama feminino principalmen-
te na presenca de um indice de Massa Corporal aumen-
tado®.

Dentre as técnicas utilizadas na determinacdo
da composicao corporal de pacientes com cancer, desta-
ca-se a antropometria, por ser de facil execucao, ter custo
acessivel e permitir boa acuracia, possibilitando a obten-
cao de resultados fidedignos®®.

No Brasil e em outros paises com grande misci-
genacao racial, as informagdes antropométricas relaciona-
das a gordura corporal de mulheres®, principalmente aque-
las com cancer de mama’'°, apresentam limitacbes que
podem estar relacionadas com os recursos disponiveis in-
cluindo tecnolégicos e de equipamentos mais acurados e
precisos, ou mesmo, por questdes de diferencas raciais pro-
priamente ditas'".

Diante do exposto, o objetivo do presente tra-
balho foi conhecer a composicao corporal e o estado
nutricional, utilizando-se a antropometria, e o perfil
lipidico de mulheres brasileiras, provenientes da regido
centro-oeste do Pafs, com e sem cancer de mama, acom-
panhadas em dois centros de referéncia em doencas da
mama, pertencentes a Rede Goiana de Pesquisa em
Mastologia.

Trabalho desenvolvido na Rede Goiana de Pesquisa em Mastologia.- GO-BR.
'Professora Doutora da Faculdade de Nutricdo, Universidade Federal de Goids — GO-BR; ?Professor Doutor do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goids (UFG).
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METODOS

Trata-se de um estudo caso-controle, com amos-
tra que incluiu mulheres com cancer de mama, com
pareamento por idade de 1:1 com controles sem cancer
de mama.

Foram pareadas por idade mulheres recém-
diagnosticadas com cancer de mama (casos) e mulheres
com alteracdes benignas da mama (controles), em dois
servicos de referéncia para diagnostico e tratamento do
cancer em Goiania: Programa de Mastologia do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias-HC/UFG (22
casos e 27 controles, n=49) e Servico de Ginecologia e
Mama do Hospital Araujo Jorge (nove casos e quatro con-
troles, n=13).

Utilizou-se questionario para entrevista direta,
com caracterizacao sociodemogréfica, avaliacdo do esta-
do nutricional, incluindo a porcentagem de gordura corpo-
ral obtida pelo somatério das dobras cutaneas, impedancia
bioelétrica (BIA) e gordura central, através da
ultrassonografia abdominal.

Foram estudadas varidveis sociodemograficas
(idade, estado civil, procedéncia, escolaridade e renda fa-
miliar mensal) e antropométricas (peso, altura, circunfe-
réncia braquial, circunferéncia muscular braquial, circunfe-
réncia da cintura, dobra cutanea bicipital, dobra cutanea
tricipital, dobra cutanea suprailiaca e dobra cutanea
subescapular.

Calculou-se o Indice de Massa Corporal (IMC),
a porcentagem de gordura, massa magra e agua corporal,
e obtiveram-se medidas da espessura da gordura subcuta-
nea e gordura intra-abdominal por meio da ultrassonografia.
Foram colhidas informacbes sobre a menarca e a meno-
pausa.

Os entrevistadores e antropometristas responsa-
veis pela coleta de dados foram capacitados previamente,
utilizando-se um Manual do Entrevistador/Antropometrista,
com padronizacdo de coleta de medidas antropométricas
validadas previamente por Habicht'2. O treinamento pré-
vio e a realizacdo do estudo piloto permitiram maior
confiabilidade dos resultados.

Para a avaliacdo antropométrica, foram obser-
vadas as seguintes normas de padronizacdo: peso em
kilogramas e estatura em metros, segundo as técnicas pro-
postas por Lohman et al.'®; indice de massa corporal (IMC):
calculado a partir da divisao do peso pela estatura ao qua-
drado expresso em Kg/m?, segundo os pontos de corte pro-
postos pela Organizacdo Mundial de Saude'; circunferén-
cia da cintura em centimetros: medida realizada conforme
técnica validada', cuja classificacdo indica risco de com-
plicacdes metabdlicas associadas a obesidade'®; porcenta-
gem de gordura corporal: resultante da analise da compo-
sicao corporal utilizando-se o somatorio das dobras cutaneas
e a impedancia bioelétrica ; dobras cutaneas em milime-
tros: utilizando-se adipémetro (Lange Skinfold Caliper),
foram realizadas medidas em triplicata das dobras cutaneas

tricipital (DCT), bicipital (DCB), subescapular (DCSE) e
suprailiaca (DCSI) tendo como referéncia a técnica propos-
ta por Lohman et al.'3. Os valores obtidos foram compara-
dos com o padrdo de referéncia', o que permitiu uma
estimativa indireta da porcentagem de gordura corporal,
por meio do somatério das quatro dobras cutaneas e a
utilizacdo de formulas propostas por Durnin e Womersley'®
e Siri'. Para a Impedancia bioelétrica (BIA): obteve-se va-
lores de massa gorda, massa magra e dgua corporal em
porcentagem e quilogramas utilizando aparelho de
bioimpedancia Bodystat modelo 1500, com frequéncia sim-
ples. Para a determinacao do estado nutricional, de acor-
do com o percentual de gordura corporal, adotou-se a clas-
sificacdo de Lohman et al.'®; circunferéncia braquial em
centimetros, conforme técnica proposta por Lohman et
al.”3, onde as medidas obtidas foram comparadas ao pa-
drao de referéncia’; circunferéncia muscular do braco(CMB)
em centimetros, estimada por meio da férmula: CMB=DCB
- 3,14 x DCT, cujos resultados foram comparados com o
padrao de referéncia’; espessura de gordura abdominal
(subcutanea e intra-abdominal) mensurada por
ultrassonografia, segundo técnica validada'. Obteve-se a
estimativa da gordura visceral com a paciente em jejum
de, pelo menos, seis horas, em decubito dorsal, na regiao
supraumbilical, na linha xifoumbilical, com o minimo de
pressdo necessaria, por meio de equipamento de
ultrassonografia.

Na andlise dos dados utilizou-se o teste “t” de
Student, para as variaveis continuas que apresentaram dis-
tribuicdo normal pelo teste de Kolmogorov-smirnov, en-
guanto que para as variaveis nominais (categoricas) foram
utilizados testes ndo-paramétricos, como o qui-quadrado
de tendéncia (U de Mann-Whitney), qui-quadrado de
Pearson, teste exato de Fisher e correcdo de Yates, consi-
derando a significancia estatistica de p<0,05. Na andlise
bivariada do estudo caso-controle calculou-se a medida de
associacdo “odds ratio”, com intervalo de confianca de
95%.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa Humana e Animal do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (Protocolo 073/2008, de 27/
06/2008) e da Associacdo de Combate ao Cancer de Goias
do Hospital Araujo Jorge (Protocolo 001/09, de 26/02/2009).

RESULTADOS

As 62 pacientes avaliadas (31 casos e 31 contro-
les) apresentaram média de idade de 48,19 anos (£8,99)
em ambos os grupos, uma vez que foram pareados por
idade exata. Vinte e oito (45,16 %) mulheres encontravam-
se na faixa etaria entre 50 e 65 anos.

A maioria das participantes do estudo, seja caso
ou controle, apresentava baixa escolaridade. Apenas uma
paciente era analfabeta, 20 casos (64,5%) e 23 controles
(74,1%) cursaram o ensino fundamental e, trés casos
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(9,6%) e dois controles (6,4%) possuiam curso superior.
Nao houve diferenca estatisticamente significante, entre
casos e controles.

A renda mensal das participantes do estudo
mostrou que 17 casos (54,8%) e 10 (32,2 %) controles apre-
sentaram renda familiar mensal inferior a 0,5 salario mini-
mo (SM) per capita; nove casos (29,0%) e 14 controles
(45,1%) apresentavam renda per capita entre 0,5 e 1,0
SM ao més; 26 (83,8%) casos e 24 (77,4%) controles ti-
nham renda mensal per capitainferior a 1,0 SM. Nao hou-
ve diferenca significante (p=0,46) entre casos e controles,
em relacdo a renda mensal.

Apesar da maioria das mulheres residirem em
Goiania, cerca de um terco (32,2%) eram provenientes
de outras cidades de Goids ou mesmo da Regido Centro-
Qeste. Vinte e cinco (80,6%) casos e 22 (70,9%) contro-
les eram casadas ou mantinham uniao consensual esta-
vel, sem diferenca estatisticamente significante nestas
variaveis.

A média de idade da menarca variou de 13,2
(£1,5) para casos e 12,6 (+1,4) anos para controles, res-
pectivamente, sem diferenca estatistica (p=0,16) entre os
grupos. Observou-se que 46,7% da populagao estudada
era pés-menopausica. Nenhum caso e apenas dois (3,2 %)
controles se encontravam na peri-menopausa (sem mens-
truacdo ha menos de um ano), sem diferenca estatistica-
mente significante.

Os valores descritivos das variaveis
antropométricas estdo apresentados na tabela 1. O peso
médio variou entre 67,4 Kg (+12,1) no grupo controle e
69,3 Kg (£18,2) no grupo de casos. Foram encontradas
diferencas significantes para as medidas da altura,
percentual de gordura corporal (%GC), dobra cutanea
tricipital (DCT) e massa muscular magra (MMM), entre

casos e controles. As demais varidveis ndo apresentaram
diferencas com significancia estatistica entre os dois gru-
pos estudados.

Ao analisar-se o IMC e a CC entre as mulheres
dos grupos com e sem cancer, nao se observou diferenca
significante (Tabela 2).

No que se refere a distribuicdo de casos e con-
troles, segundo variaveis reprodutivas e antropométricas,
nenhuma varidvel estudada apresentou uma associacdo
estatisticamente significante com o cancer de mama, na
analise bivariada (Tabela 3). Nao foi encontrada associa-
cdo entre o perfil lipidico e ocorréncia de cancer de mama
(Tabela 4).

DISCUSSAO

Apesar do cancer de mama ser mais detectado
em mulheres de regides urbanas e em condicdes sdcio-
econdmicas mais favoraveis?, possivelmente em funcao
de possuirem mais condicdes de acesso aos exames que
possibilitam sua deteccdo precoce?', o presente estudo foi
conduzido com um grupo de mulheres com baixa renda e
escolaridade reduzida. Este perfil de mulheres atendidas
nos dois centros especializados da regiao central do Brasil
se assemelha aquelas do estudo realizado previamente,
na regido sul do pais?.

Por meio da avaliacdo antropométrica, observou-
se que a média de peso das mulheres nao apresentou dife-
renca significante entre casos e controles. Verificou-se que
aguelas com cancer apresentaram estatura média signifi-
cativamente menor que os controles, sugerindo que mu-
Iheres deste estudo, por serem mais baixas, apresentaram
maior risco de ocorréncia de cancer de mama. Estes dados

Tabela 1 - Pardmetros nutricionais de mulheres com e sem cancer de mama.
Variaveis Caso Controle Teste t p*
Média (+DP) Média (+DP)

Peso atual (Kg) 69,3 (x18,2) 67,4 (+12,1) 0,4 0,6
Altura (m) 1,56 (£5,6) 1,59 (6,9) -2,1 0,03
IMC (Kg/m?) 28,7 (£7,8) 26,7 (5,0 1,1 0,2
Circunferéncia da Cintura (cm) 90,9 (x16,1) 89,6 (+12,4) 0,3 0,7
% Gordura corporal (BIA) 39,8 (£8,2) 36,0 (+6,8) 2,0 0,04
% Gordura corporal (DC) 37,3 (£5,7) 36,1 (¢4,7) 0,8 0,3
% Massa Muscular Magra 60,1 (£8,2) 63,9 (+6,8) -1,9 0,05
% Agua corporal 46,9 (+5,8) 48,0 (£5,5) -0,7 0,4
Circunferéncia Braquial (mm) 319,6 (+60,5) 312,9 (+42,0) 0,5 0,6
CMB (mm) 233,0 (+42,4) 241,2 (x£31,9) -0,8 0,3
Dobra Cutanea Tricipital (mm) 27,5 (£8,3) 22,8 (¢5,7) 2,6 0,01
ES-USG (mm) 23,8 (£8,7) 24,5 (9,5) -0,2 0,7
EIA-USG (mm) 56,6 (+10,7) 51,8 (x14,5) 1,2 0,2

DP: Desvio-padréo; *p: Teste “t” (significativo pd<0,05); IMC: Indice de Massa Corporal; (%): Porcentagem; BIA: Bioimpedancia; DC: Dobras
cutdneas; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco, ES-USG: Espessura subcutanea (Ultrassonografia); EIA-USG: Espessura intra-abdominal

(Ultrassonografia).
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Tabela 2 - Classificacdo das mulheres com e sem cancer de mama com base no indice de Massa Corporal (IMC) e na Circunfe-
réncia da Cintura (CC).

Variaveis Casos Controles p*

n % n %

IMC (Kg/m?)

Baixo peso (<18,5) 00 00,00 01 3,22 0,91

Normal (18,5-24,99) 11 35,48 08 25,81

Sobrepeso (25-29,99) 12 38,71 16 51,62

Obesidade (>30,0) 08 25,81 06 19,35

Circunferéncia da cintura (cm)

Adequada (< 80,0) 09 29,03 07 22,58 0,57

Aumentada (80,0-88,0) 05 16,13 05 16,13

Muito aumentada (>88,0) 17 54,84 19 61,29

*p. Qui-quadrado de tendéncia (U de Mann-Whitney)

Tabela 3 - 0Odds Ratio (OR) para casos de cancer de mama e controles segundo varidveis reprodutivas e antropométricas.

Variaveis Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Idade (> 50 anos) 14 45,1 14 45,1 1,0 - 1,0

Pré-menopausa 17 54,8 16 51,6 1,1 [0,4-3,0] 0,06

IMC (Kg/m?)

25 -29,99 12 38,7 16 51,6 0,6 [0,1-1,9] 0,4

> 30 08 25,8 6 19,3 1,0 [0,2-4,3] 0,9

% GC > 35% (até 41 anos) 02 6,4 0 0,0 - 0,4

%GC >38% (41 a 60 anos) 15 48,3 11 35,4 0,7 [0,2-2,4] 0,3

Circunferéncia cintura (cm)

80,0-87,0 07 22,5 5 16,1 1,4 [0,3-6,6] 0,9

> 88,0 17 54,8 19 61,2 0,9 [0,2-3,0] 0,8

OR: "odds ratio”; IC: intervalo de confianca, %GC (porcentagem de gordura corporal); p: Qui-quadrado.

Tabela 4 - 0Odds Ratio (OR) para casos de cancer de mama e controles segundo perfil lipidico.

Variaveis Casos Controles OR IC 95% p
n % n %

Colesterol total (> 200 mg/dL) 06 19,3 10 32,2 0,5 [0,1-1,6] 0,3

HDL-colesterol (<50 mg/dL) 21 67,7 27 87.1 0,3 [0,09-1,1] 0,1

LDL-colesterol (>130 mg/dL) 08 25,8 11 35,4 0,6 [0,2-1,8] 0,5

Triglicerideos (>150 mg/dL) 09 29,0 04 12,9 2,7 [0,7-10,1] 0,2

OR: “odds ratio”; IC: intervalo de confianca; p: Qui-quadrado.

sdo conflitantes com estudos em paises norte-americanos,
0s quais mostraram que as mulheres mais altas apresen-
tam maior risco de desenvolvimento de cancer de mama?.
No Brasil, considerando-se as populacdes do sul/sudeste,
em alguns estudos, a altura ndo influenciou o risco para o
cancer de mama’?4,

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)?>,
conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE) mostra que existem diferencas populacionais entre
as regides sul/sudeste e central do pais, sugerindo que o

perfil das mulheres®, em especial aquelas com cancer de
mama?® desta Ultima regido, também seja diferente da
primeira.

Tal situacao pode ser justificada pela miscigena-
¢do das racas, bem como, diferencas regionais nos habitos
alimentares e culturais, os quais podem influenciar no de-
senvolvimento desta doenca?’. Estes achados, referentes a
estatura da mulher na regido central do pais, sdo inéditos
e ndo haviam sido observados anteriormente por nenhum
outro estudo.
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Ao comparar a porcentagem da gordura corpo-
ral observou-se que independente do método de avaliacdo
da gordura corporal (somatério das dobras cutaneas ou BIA),
05 Casos apresentam valores maiores que os controles, com
diferenca estatisticamente significante, entre casos e con-
troles, para a avaliacdo por meio da BIA. Diferentemente
do encontrado por outros autores*'", no presente estudo,
nado se encontrou associacao entre a gordura corporal total
aumentada e a ocorréncia de cancer de mama.

Os valores de porcentagem de gordura corporal
avaliada por BIA e pelo somatério das dobras cutaneas apre-
sentaram diferencas com significancia estatistica, entre ca-
sos e controles. Estas medidas permitem mensurar com maior
fidedignidade a composicao corporal em relacdo ao peso®®.

Outros parametros para avaliacdo do estado
nutricional das mulheres foram a circunferéncia braquial e
a circunferéncia muscular do braco, onde casos e controles
apresentaram-se dentro dos parametros de normalidade’,
sem diferencas significantes entre os grupos estudados.

Apesar de no ter sido objetivo do presente tra-
balho, utilizando-se analise exploratéria observou-se que
tanto as mulheres com cancer quanto as do grupo contro-
le, apresentaram prevaléncia aumentada de excesso de
peso (sobrepeso e obesidade), refletindo a situacédo
nutricional da populacdo brasileira, que apresenta uma
tendéncia histérica de aumento no peso corporal e no IMC®.

O IMC avaliado no presente estudo ndo demons-
trou ser um fator que influencia no desenvolvimento do can-
cer de mama, apesar de outros estudos demonstrarem tal
associacao?®. Em estudo de coorte prospectiva realizado em
Paris?®, com 14.709 mulheres com cancer de mama, com o
objetivo de estabelecer e validar os pontos de corte mais
adequados para diferentes indicadores de tamanho corpo-
ral que possam estar associados com o prognostico de can-
cer de mama, os autores sugerem que para evitar um pior
progndstico, 0 aumento das recidivas e a menor sobrevida,
em casos de cancer de mama, os especialistas em saude
utilizem os seguintes pontos de corte como apoio na identi-
ficacdo de pacientes com maior risco de progndstico desfa-
voravel: IMC de 25,00Kg/m?, peso de 60Kg, razdo de peso
ideal de 20% e area de superficie corporal de 1,70m?.

ABSTRACT

Como no presente estudo, casos e controles
apresentaram valores de peso e IMC maiores que 0s pon-
tos de corte recomendados’. Reforca-se a importancia de
se redobrar a atencdo e o cuidado no acompanhamento
das pacientes avaliadas nos dois servicos, bem como, o
desenvolvimento de atividades de promocao da saude e
sensibilizacdo quanto ao risco do excesso de peso.

A circunferéncia da cintura é medida que avalia
a gordura abdominal (adiposidade central) e tém a finali-
dade de estimar um risco adicional para as doencas croni-
cas nao transmissiveis, em especial as doencas
cardiovasculares™. A relacdo entre adiposidade corporal e
cancer de mama tem sido observada ha alguns anos, em
especial, o aumento da gordura visceral ou abdominal
(adiposidade central), que se relaciona com uma maior
probabilidade de recidiva e um menor tempo de sobrevida,
principalmente na pds-menopausa, onde o risco é mais
elevado'®?,

A distribuicao da gordura corporal (gordura ab-
dominal) exerce maior influéncia sobre os fatores de risco
metabdlicos do que a gordura corporal total?®. Observa-se
no presente trabalho, tanto os casos quanto os controles
apresentaram circunferéncia da cintura muito aumentada
(>88cm), indicando risco adicional relacionado a fatores
de risco metabdlicos™.

Verifica-se em estudo prévio que taxas aumen-
tadas de colesterol total, fracoes e triglicérides podem es-
tar relacionadas ao aumento do risco de cancer de mama?®.
A avaliacdo do perfil lipidico realizado neste estudo nao
mostrou associacdo com o cancer de mama. E possivel
gue este resultado tenha sido influenciado pelo tamanho
da amostra, porém a condicao diferenciada no consumo
de gordura tipico desta populacdo pode ter influenciado os
niveis séricos das lipoproteinas?>2>.

Mulheres brasileiras da regido central do Pafs,
com cancer de mama, apresentaram menor estatura, mai-
or quantidade de gordura corporal total e maior valor de
dobra cutanea tricipital que os controles. O perfil lipidico
nao apresentou correlacdo com o cancer de mama. Nao
se encontrou associacao entre o perfil lipidico e a ocorrén-
cia de cancer de mama.

Objective: To assess body composition and lipid profile of women with and without breast cancer. Methods: We conducted a
case-control study matched by age, including 62 women, 31 being newly diagnosed with breast cancer and 31 with benign breast
changes. Data were collected through direct interview, with recording of sociodemographic characteristics, body composition
assessment by anthropometry, including skinfolds (DC) and circumference, bioelectrical impedance (BIA) and ultrasonography (USG),
as well as lipid profile evaluation. Statistical analysis used: Kolmogorov-Smirnov test (normally distributed variables), “t” test, chi-
square test for trend (Mann-Whitney U), chi-square test, Fisher’s exact test and Yates correction and “odds ratio”. Results: When
compared with controls, women with breast cancer (cases) had lower height (1.56 m = 5.68 versus 1.59 m + 6.92), p <0.03, higher
percentage of body fat, assessed by Bioelectric Impedance (39.87% + 8.26 versus 36.00% + 6.85), p <0.049; and higher triceps
skinfold thickness (27.55 mm + 8.37 versus 22.81 + 5.72 mm; p <0.01), respectively. Conclusion: Women with breast cancer had
lower height, higher body fat percentage and higher triceps skinfold thickness. There was no difference in body mass index and
waist circumference. There was no association between lipid profile and the occurrence of breast cancer.

Key words: Breast neoplasms. Epidemiology. Anthropometry. Body composition. Nutritional status.
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recorrentes e o ligamento de Berry
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RESUMDPO

Objetivo: Estudar as relacdes anatdmicas do nervo laringeo recorrente (NLR) com o ligamento de Berry (LB), e assinalar as
diferentes formas de apresentacdo das relagcdes entre essas duas estruturas. Métodos: Estudo realizado a partir da disseccao
cervical anterior de 22 cadaveres, nos anos de 2009 e 2010, com estabelecimento das frequéncias de apresentacdes anatémicas das
relacdes entre o NLR e o ligamento de Berry, na seguinte categorizacdo: Tipo | ou intraligamentar: o nervo e/ou seus ramos eram
visualizados na substancia conjuntiva do ligamento; Tipo IIA ou lateral: nervo e/ou seus ramos apresentavam-se laterais ao ligamento;
Tipo IIB ou lateral justaligamentar: nervo e/ou seus ramos estavam laterais e em contato com o ligamento, sem penetra-lo; Tipo Ill ou
medial: nervo e/ou seus ramos eram visualizados apds a disseccdo completa do ligamento em direcdo latero-medial. Resultados: O
estudo analisou 41 NLR, sendo: oito (19,5%) do Tipo I; 20 (48,8%) do Tipo IIA; cinco (12,2%) Tipo I1B e oito (19,5%) do Tipo lIl. Dos 19
(86,3%) NLR dissecados bilateralmente no mesmo cadaver, 11 (57,8%) eram discordantes em relacdo ao outro lado do pescoco
quanto a classificacdo. Conclusao: Pela sua proximidade com o NLR e pelas varidveis anatémicas dessa topografia, o ligamento de
Berry ndo deve ser considerado um parametro seguro para reparo e preservacdo do nervo laringeo recorrente, ndo sendo

recomendada a disseccao indiscriminada latero-medial do ligamento, sem a visualizacao direta do nervo.

Descritores: Glandula tireoide. Tireoidectomia. Anatomia. Nervo laringeo recorrente. Ligamentos.

INTRODUCAO

As doencas cirurgicas da glandula tireoide, em especial
0s bocios de grande volume, representam impor-
tantes problemas de saude publica, principalmente em
areas geograficas bociogénicas'. Como consequéncia
do tamanho dos bécios, alguns com duzentos gramas,
o tratamento cirurgico inclui possibilidades técnicas de
acidentes transoperatorios e complicacdes pds-opera-
torias?3.

O nervo laringeo recorrente (NLR) origina-se
do nervo vago, décimo par craniano, em niveis diferen-
tes nos dois lados do pescoco, salvo na ma formacao
congénita, quando o nervo laringeo nao é recorrente,
isto é, ap6s a saida do nervo vago, penetra na laringe
sem recorrer no torax®. Os NLR direito e esquerdo ascen-
dem no espaco anatdmico entre a traqueia e o eséfago,
dispondo-se medial ao lobo correspondente da glandula
tireoide®”.

Os NLR dividem-se em dois ou mais ramos e
passam junto a borda inferior do musculo constritor inferior
da faringe, préoximo a artéria laringea inferior, penetrando
a laringe atras da membrana cricotireoidea®’.

Trabalho realizado no Instituto Médico-Legal do Estado do Amazonas.

Relaciona-se topograficamente, de forma va-
ridvel, com a artéria tiredidea inferior e com a glandu-
la tireoide, e, mesmo que provavelmente nunca esteja
envolvida na sua substancia glandular normal, tal pro-
ximidade imprime maior chance de lesao nervosa em
tireoidectomias totais e parciais®’. Do mesmo modo,
os NLR mantém intima relacdo com o ligamento de
Berry: o espessamento da fascia pré-traqueal que liga
os lobos tireoideanos a traqueia e a parte inferior da
cartilagem cricoide. Os NLR somente foram identifica-
dos laterais ao ligamento de Berry e eventualmente
intraligamentares®®,

A seccao unilateral ou bilateral do NLR como
possibilidade de acidente transoperatoério nos bdcios de
grande volume, resulta na paralisia dos musculos intrinse-
cos da laringe, com excecao do cricotireoideo, determi-
nando altera¢des na qualidade da voz e transtornos respi-
ratérios®’.

O presente trabalho objetivou estudar as re-
lacbes anatdmicas do nervo laringeo recorrente com
o ligamento de Berry, e assinalar as diferentes formas
de apresentacdo das relacdes entre essas duas estru-
turas.

1. Doutor Honoris Causa da Universidade Toulouse, Franca; 2. Aluno da Faculdade de Medicina da Universidade do Estado do Amazonas
(FMUEA); 3. Médico do Hospital de Aerondutica de Manaus- Manaus-MA-BR.
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METODOS

Trata-se de um estudo anatdémico, topogréfico e
descritivo, realizado durante os anos de 2009 e 2010, por
meio de disseccao da regido cervical de 22 cadaveres fres-
cos, nao formolizados. Aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Saude da Uni-
versidade do Estado do Amazonas/UEA, protocolo n® 45/
20009.

As disseccoes expuseram as regides anterolaterais
direitas e/ou esquerdas do pescoco, com o objetivo de
visualizar a relacdo entre o ligamento de Berry (LB) e o
nervo laringeo recorrente (NLR).

Aproveitou-se a incisdo mediana xifopubica, uti-
lizada nas necropsias, ampliando-a superiormente até a
regido supra-hioidea, sequida de: 1) disseccdo dos muscu-
los infra-hiodeos, miotomia transversal das porcdes craniais
e exposicao da glandula tireoide em sua totalidade; 2) iden-
tificacdo e disseccdo do nervo laringeo recorrente desde o
quinto ou sexto anel traqueal na proximidade da goteira
trdgueo-esofagica até sua penetracao na laringe; 3) identi-
ficacdo e seccao dos pediculos tireoidianos superiores e
inferiores para observacao da relacdo do nervo com o LB;
4) tracao e disseccao da regiao latero-posterior do lébulo
da glandula até identificacdo do LB; 5) inclusdo de uma
fita métrica no campo quando os nervos eram laterais ao
ligamento; 6) registro fotografico da relacdo do nervo com
o ligamento; 7) sintese da pele.

As diferentes relacoes anatdbmicas entre o ner-
vo e 0 ligamento foram assim categorizadas: Tipo | ou
intraligamentar: nervo e/ou seus ramos eram visualizados
na substancia conjuntiva do ligamento; Tipo IIA ou late-
ral: nervo e/ou seus ramos apresentavam-se em topogra-
fia lateral ao ligamento; Tipo IIB ou lateral justaligamentar:
nervo e/ou seus ramos eram visualizados laterais e em
contato com o ligamento, sem penetra-lo; Tipo Ill ou
medial: nervo e/ou seus ramos eram visualizados apos a
disseccdo completa do ligamento em direcao latero-
medial.

Os critérios de inclusdo foram cadéaveres frescos,
nao formolizados, de qualquer sexo e idade, que, quando
dissecados, demonstraram, de forma clara, a relacéo en-
tre o nervo laringeo recorrente e o ligamento de Berry.

Cadaveres que possuiam dismorfismo da glan-
dula tireoide e traumas cervicais que impossibilitassem a
observacao da relacdo do ligamento de Berry com o nervo
laringeo recorrente, foram excluidos do estudo.

RESULTADOS

Foram estudadas as relacoes anatdmicas de 44
NLR (Figuras 1,2,3). Trés amostras (6,8%) do ramo laringeo
direito foram excluidas do estudo.

Dos cadaveres analisados, 20 (90,9%) eram do
sexo masculino e dois (9,1%) do feminino. A variavel ida-

Figura 1 - NLR e ligamento de Berry tipo | - intraligamentar.
Glandula tireoide (estrela), ligamento de Berry (seta

preta); nervo laringeo recorrente (seta branca).

N

NLR e ligamento de Berry tipo A — Lateral. Glandula
tireoide (estrela); ligamento de Berry (seta preta);
nervo laringeo recorrente (seta branca).

Figura 2 -

./, .

NLR e ligamento de Berry tipo Ill. Glandula tireoide
(estrela), - ligamento de Berry (seta preta), nervo
laringeo recorrente (seta branca).

Figura 3 -
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de foi analisada pela estimativa do perito, ja& que todos
eram indigentes, com a maioria dos cadaveres sendo clas-
sificados como adultos jovens (H” 14 — 55 anos).

Foram analisadas, bilateralmente, 19 (86,3%)
regides cervicais e 11(57,8%) delas eram discordantes
qguanto a classificacdo do NLR em relacdo ao outro lado
do pescoco. A frequéncia de apresentacdo das relacoes
entre o NLR e o ligamento de Berry pode ser vista na
tabela 1.

Nos NLR classificados no subtipo lIA (20/48,8%),
procedeu-se com a medida das distancias entre o nervo e
o LB, conforme demonstra a tabela 2.

DISCUSSAO

Os nervos laringeos recorrentes, pela relevancia
funcional, sdo de identificacdo obrigatoria durante a reali-
zacao das tireoidectomias parciais e totais'**'4,

Os bocios de grande volume, notadamente nos
pacientes residentes no Amazonas, impdem outras formas
de relagao anatémica entre o nervo e o ligamento de Berry,
justificam maior atencdo do cirurgiao'*>.

Sasou et al.'’°, em 486 tireoidectomias e 25
necropsias, e Cakir et al.'®, em 65 autépsias, encontraram
todos os nervos laterais ao ligamento de Berry e nenhum
intraligamentar, entretanto a posicdo justaligamentar do
nervo laringeo recorrente também & foi descrita®®. Leow e
Webb? e Lekacos et al.® descreveram a maioria dos NLR
como muito proximos ao ligamento de Berry, com as mai-

ores distancias variando de 0 a 0,5cm, sem o tipo
intraligamentar.

Constatamos que 25 (61%) NLR eram laterais
ao ligamento (Figura 2), e desses, cinco (12,2%) eram do
tipo 1B ou justaligamentar, estes achados sdo semelhantes
aos de Wafae et al."" De forma concordante com a litera-
tura %", oito (19,5%) NLR eram intraligamentar ou tipo |
(Figura 1). Berlin et al.'’, em 25%,Wafae et al'', em 10%,
e Yalcin et al.'®, em 2% das amostras, identificaram esses
mesmos tipos nervosos. Ao contrario de Leow e Webb?® e
Lekacos et al.®, registramos distancias até 1,6cm entre o
nervo laringeo recorrente e o ligamento de Berry.

A nova proposta classificatéria desse estudo in-
clui uma terceira relagcao entre NLR e o ligamento de Berry
ndo mencionada por outros autores: o nervo laringeo re-
corrente em posicao medial, identificada em oito (19,5%)
dos nervos dissecados (Figura 3).

Essa divergéncia de resultados pode ser explicada
pelos imprecisos limites do ligamento, ou ainda, pelas di-
ferentes técnicas de disseccdo em campo operatdrio ou
em pecas anatomicas.

Esse trabalho reforca a necessidade de que a
disseccdo latero-medial do ligamento de Berry deve ocor-
rer, obrigatoriamente, ap6s a clara identificacdo do NLR,
ja que o segmento cranial no nervo pode estar medial ao
ligamento. Como consequéncia, esse estudo anatémico,
também pode auxiliar os jovens cirurgides na compreen-
sdo das relacdes anatémicas entre o ligamento de Berry e
os nervos laringeos, especialmente, na disseccdo latero-
medial do ligamento.

Tabela 1 - Frequéncia de apresentacdo das diferentes relaces entre o NLR e o ligamento de Berry (n=41).

Tipo* Esquerdo % Direito % Total %
| 4 9,8 4 9,8 8 19,5
A 10 24,4 10 24,4 20 48,8
[IB 4 9,8 1 2,4 5 12,2
1 4 9,8 4 9,8 8 19,5
Total 22 53,8 19 46,4 41 100

* Tipo | ou intraligamentar; Tipo llA ou lateral; Tipo IIB ou lateral justaligamentar; Tipo lll ou medial.

Tabela 2 - Medidas das distancias entre o NLR e o ligamento de Berry dos nervos Tipo lIA (n=20).

Variavel N Média (cm) Mediana (cm) Maximo (cm) Minimo (cm)
DNLR-LBE* 10 0,69 0,8 1,6 0,2
DNLR-LBD** 10 0,59 0,8 1,3 0,3

*DNLR-LBE — Distancia entre o nervo laringeo recorrente e o ligamento de Berry do lado esquerdo.
**DNLR-LBD — Distdncia entre o nervo laringeo recorrente e o ligamento de Berry do lado direito.

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 364-367
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ABSTRACT

Objective: To study the anatomical relations of the recurrent laryngeal nerve (RLN) with the ligament of Berry (LB), and point out
the different ways of presenting the relationship between these two structures. Methods: We conducted a study with anterior
cervical dissection of 22 corpses, in the years 2009 and 2010, with attention towards the frequency of presentation of anatomical
relations between the NLR and Berry ligament, with the following classification: Type | or intraligamentary: the nerve and / or its
branches were visualized in the ligament substance conjunctiva; Type lIA or lateral: nerve and / or its branches lateral to the ligament;
Type IIB or lateral paraligamentary: nerve and / or its side branches and in contact with the ligament without penetrating it; Type Ill
or medial: nerve and / or its branches visualized after complete dissection of the ligament, in lateral-medial position. Results: The
study analyzed 41 RLNs, which comprised eight (19.5%) of type I, 20 (48.8%) Type II, five (12.2%) Type IIB and eight (19.5%) type
Ill. Of the 19 (86.3%) RLNs dissected bilaterally in the same cadaver, 11 (57.8%) displayed a classification in one side of the neck
different from the one of the other side. Conclusion: Due to its proximity to the RLN and the anatomical variability, the Berry
ligament should not be considered a reliable parameter for repair and preservation of the recurrent laryngeal nerve. Hence, the
indiscriminate latero-medial dissection of the ligament is not recommended without direct visualization of the nerve.

Key words: Thyroid gland. Thyroidectomy. Anatomy. Recurrent laryngeal nerve. Ligaments.
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Utilizacao de fio de polipropileno de autossustentacao de tripla
convergéncia para a correcao do desvio de hemiface causada por

lesdo do nervo facial

Use of triple-convergence polypropylene thread for the aesthetic correction
of partial facial paralysis caused by the facial nerve injury

MARCELO PerrONE!

RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a utilizacdo do fio de polipropileno de autossustentacdo de tripla convergéncia para a correcdo do desvio de
hemiface que se apresenta como sequela tardia da paralisia facial periférica. Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo e
observacional em 34 individuos portadores de paralisia facial tardia. Utilizou-se fio de polipropileno de tripla convergéncia para a
correcao do desvio da hemiface paralisada. Trata-se de fio monofilamentar, sintético, transparente e inabsorvivel que possui garras
que tracionam os tecidos ptosados mantendo-os na posicdo correta, em simetria com o lado sdo. Os resultados foram avaliados
através de andlise subjetiva, quanto ao grau de satisfacdo dos pacientes, submetidos a um questionario préprio. Resultados:
Analisou-se 34 pacientes, 73,52% deles relataram grande melhora, 20,58% relataram melhora moderada e 5,88%, uma melhora
leve; encontrou-se um alto indice de satisfacdo, 94,1%. Dois pacientes apresentaram extrusao parcial do fio. Nenhum paciente
desenvolveu infeccdo. Conclusdo: O emprego do fio de polipropileno de autossustentacdo de tripla convergéncia para a correcao
do desvio da hemiface, consequente a paralisia facial, ocasionou acentuada melhora da assimetria facial e a recuperacdo da

autoestima dos pacientes.

Descritores: Paralisia Facial. Musculos faciais. Nervo facial. Doencas dos nervos cranianos. Cirurgia plastica.

INTRODUCAO

paralisia facial periférica é a neuropatia aguda craniana

mais comum e se caracteriza pela lesdo do nervo facial
guando ela ocorre ap6s a entrada no conduto auditivo
interno’. Esta lesdo pode ser do tronco, ou de algum de
seus ramos: temporal, zigomatico, bucal, mandibular ou
cervical'.

Ocorre, como consequéncia, uma diminuicao ou
perda da mobilidade dos musculos da hemiface atingida,
desde o supercilio até a boca, levando a um desvio desta
hemiface para o lado sao*.

Em muitos destes pacientes, a lesdo do nervo
facial serd permanente, acarretando sequelas irreversiveis
ocasionando graves transtornos funcionais, estéticos e psi-
colégicos, que necessitardo de tratamento cirdrgico ade-
quado*”.

Para a reabilitacao facial é necessaria uma equi-
pe multidisciplinar composta por neurocirurgiao, oftalmo-
logista, otorrinolaringologista, especialista em microcirurgia,
cirurgiao plastico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e psicélo-
go, entre outros especialistas’.

E fundamental, na reabilitacdo cirtrgica da face
paralisada, que se conheca o diagnéstico e as técnicas pos-

siveis para a reconstrucdo primaria direta, indireta ou se-
cundaria*>’.

Em 1999, o médico e pesquisador russo Marlen
Sulamanidze desenvolveu e patenteou um fio de poliuretano
(APTOS-antiptose) com garras falhadas, para sustentacao
da face e utilizou-o para fins estéticos, senso conhecido
como “fio russo”. Posteriormente, em 2004, o médico bo-
liviano radicado no Brasil, José Antonio Encinas Beramendi,
aprimorou este fio, com inclusao de garras duplas e triplas,
aumentando seu poder de tracdo e de sustentacdo, pas-
sando a utiliza-los para a correcao do desvio de hemiface
consequente a paralisia facial tardia. Além disso, a reacao
tardia destes fios, também mostrou um aumento da sinte-
se do coladgeno e da elastina ao redor dos fios, aumentan-
do seu poder de sustentacdo. No planejamento cirurgico,
embora a restauracdo da funcdo seja muito importante,
nas sequelas tardias iremos encontrar um grande nimero
de pacientes que irdo se beneficiar de correcdées puramen-
te estaticas da hemiface atingida, mostrando o quanto é
importante o aspecto estético em individuos que tém sua
imagem e autoestima acentuadamente comprometidas.
Além disso, esses procedimentos, como a utilizacdo de fios
de autossustentacdo, apresentam uma baixa morbidade,
podem ser realizados em nivel ambulatorial, com um bai-
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X0 custo material, além de apresentarem uma curva de
aprendizado curta, ideal para servicos que possuam resi-
déncia médica e/ou servicos de ensino.

Neste estudo, sera avaliado o emprego do fio de
autossustentacao de polipropileno de tripla convergéncia
para a correcao do desvio de hemiface consequente a le-
sdo permanente do nervo facial.

METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo,
observacional e descritivo de 34 pacientes portadores de
paralisia facial tardia, operados pelo autor, na sua clinica
particular, entre janeiro de 2006 e janeiro de 2008. Cole-
tou-se informacdes quanto a idade, sexo, causa e tempo
de evolucao da paralisia facial.

Os pacientes foram submetidos a rotina
laboratorial, radioldgica e avaliacdo do risco cirurgico, pre-
viamente ao procedimento cirdrgico. Também foi realiza-
do o registro fotografico de todos os pacientes.

Em todos os pacientes realizou-se a técnica
da correcao do desvio da hemiface atingida com a utili-
zacao do fio de polipropileno de autossustentacdo de
tripla convergéncia. Trata-se de um fio monofilamentar,
sintético, transparente e inabsorvivel, que possui garras
gue tracionam os tecidos ptosados mantendo-os suspensos
e na posicao correta, em simetria com o lado séo. A
introducao destes fios é feita através de canulas propri-
as, em plano cirdrgico que se situa entre o tecido celular
subcutaneo e o sistema musculo-aponeurético superfici-
al. Tais fios tiveram sua aprovacao efetuada pela ANVISA
sob registro n° 80163090001, apds estudos em cobaias
e humanos.

A técnica utilizada consistia de uma marcacao
prévia, através de caneta dermografica, dos trajetos onde
seriam passados os fios, isto é, nos pontos utilizados para
a suspensao da hemiface atingida. Em todos os casos foi
utilizada a anestesia local infiltrativa com solucéo
anestésica que correspondia a xylocaina a 2% com
adrenalina na proporcdo de 1:200.000. Apos a infiltracao
anestésica, era introduzida uma canula de 20cm de com-
primento, cuja luz permite a passagem do fio, nas areas
demarcadas, sendo que na area distal o fio tracionava o
tecido ptosado com suas garras e na fase proximal havia
fixacdo do mesmo no periésteo; ao fim do procedimento,
era feito curativo microporado que deveria permanecer
por uma semana. As figuras 1 e 2 demonstram detalhes
da técnica.

O grau de satisfacdo dos pacientes foi avaliado
com auxilio de um questionario préprio, elaborado pelo
autor e aplicado, rotineiramente, aos pacientes apds o pro-
cedimento cirurgico, durante a consulta ambulatorial. O
questionario apresenta cinco opc¢des para a resposta: 1-
piora, 2- auséncia de melhora, 3- leve melhora, 4- mode-
rada melhora, e 5- grande melhora.

RESULTADOS

Analisou-se 34 pacientes sendo 21 homens
(61,77%) e 13 mulheres (38,23%), com faixa etaria que
abrangia pacientes de 24 aos 75anos. A paralisia foi en-
contrada no lado esquerdo da face em 23 (67,6 %) pacien-
tes e no lado direito em 11 (32,4%) deles, apresentando
tempo de evolucao da doenca entre dois e seis anos. Em
oito pacientes a paralisia foi idiopética (23.55%), em nove,
de origem traumatica (26,47), dois tinham histéria de otite
média maligna (5,88%), o herpes zoster originou a lesdo
em sete pacientes (20,58%) e oito de causa iatrogénica
(23,52%).

A avaliacdo ap6s o procedimento utilizado, mos-
trou o que os pacientes achavam de seus resultados: 25 de
34 pacientes (73,52%) relataram grande melhora, sete
deles (20,58%) relataram melhora moderada e apenas dois
(5,88%) uma melhora leve. Nenhum paciente relatou au-
séncia de melhora ou piora do quadro. A melhora da apa-
réncia estética global foi unanime. As intercorréncias en-
contradas foram: dois pacientes que apresentaram extrusao
parcial do fio (5,88%) e um paciente que apresentou epi-
sédio de herpes simples labial (2,94%), devidamente con-
trolados. Nenhum paciente desenvolveu infeccdo ou qual-
guer reacdo ao fio. Os resultados foram avaliados e man-
tidos por mais de um ano de seguimento.

As figuras 3, 4, 5 e 6 demonstram casos clinicos
nas fases de pré e pos-operatoérios da aplicacdo do fio de
polipropileno de tripla convergéncia.

DISCUSSAO

Os pacientes portadores de paralisia facial tardia
apresentam uma assimetria estética facial consequente a

-

-

Figura 1- Fio de polipropileno de tripla convergéncia.
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Figura 2 -

Passagem do fio através da canula.

uma lesao do nervo facial. O objetivo a ser atingido pelo
cirurgido consiste em devolver a estes pacientes uma sus-
pensdo dinamica ou estatica do lado paralisado em
contraposicao ao lado sdo, criando uma animacao simétri-
ca e esteticamente harmonica®.

Os métodos cirurgicos para tratamento da para-
lisia facial incluem excisdes, enxertos, implantes de peso e
suspensorios, suportes passivos e ativos, transposicdo mus-
cular e transplantes livres de musculo e nervo® ',

A maioria dos procedimentos encontrados na li-
teratura mundial, como enxertos de nervo, neurorrafias,
transplantes musculares e tantos outros, podem produzem
sequelas estéticas como, cicatrizes, hipo e hiperestesias,
assimetrias, correcao incompleta com recidivas. Geralmente
os procedimentos sdo multiplos e envolvem varias
internacdes, apresentando morbidade consideravel, além
de alto custo operacional, envolvendo procedimentos rea-
lizados sob anestesia geral e com necessidade de
internacdes hospitalares por periodos médios e longos. Além
destes procedimentos, varias outras técnicas devem ser
consideradas, como a ritidoplastia, blefaroplastia, correcao
do lagoftalmo e o uso da toxina botulinica, valioso inibidor
da acdo muscular®.

Os fios de autossustentacdo de polipropileno de
tripla convergéncia foram amplamente utilizados para fins
estéticos, e so recentemente foram incorporados as técni-
cas para correcao da paralisia facial. Eles promovem a cor-
recdo do desvio da hemiface consequente a paralisia facial
periférica, através de uma estabilizacdo estética da
hemiface atingida. Apresentam como vantagens: a
biocompatibilidade, sdo utilizados através de técnica cirur-
gica de baixa complexidade, um baixo custo operacional,
aliados a execucdo do procedimento que pode ser feito
no ambulatério sem necessidade de internacao hospitalar
e, um resultado que proporciona um alto grau de satisfa-

Figura 3 - Pré-operatdrio.

\

Pos-operatdrio.

Figura 4 -

¢ao por parte dos pacientes submetidos a esta nova técni-
ca. Tem como vantagem ainda, o fato de poderem ser
utilizados em conjunto com outros procedimentos, que se
encontram no vasto arsenal cirdrgico e terapéutico dispo-
nivel na literatura mundial’-24,
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Figura 5 - Pré-operatdrio. Figura 6 -  Pds-operatério.

Os nossos resultados demonstram que o empre-  consequente a paralisia facial, ocasionou acentuada me-
go do fio de polipropileno de autossustentacdo de tripla  |hora da assimetria facial e a recuperacdo da autoestima
convergéncia para a correcdo do desvio da hemiface,  dos pacientes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of self-sustaining triple-convergence polypropylene thread for correction of hemiface deviation
presenting as late result of facial paralysis. Methods: We conducted a retrospective, observational study with 34 subjects with late
facial paralysis. We used a triple-convergence polypropylene thread to correct the deviation of the paralyzed hemiface. It is a
monofilament, synthetic, transparent and unabsorbable thread that has hooks that exert traction in the ptotic tissues, — keeping
them in the correct position, in symmetry with the healthy side. The results were evaluated by subjective analysis, with assessment
of patient satisfaction with a proper questionnaire. Results: We analyzed 34 patients, 73.52% of them reported great improvement,
20.58% moderate improvement and 5.88%, slight improvement, we found a high satisfaction rate of 94.1%. Two patients had
partial extrusion of the wire. No patient developed infection. Conclusion: The use of triple-convergence polypropylene thread to
correct the deviation of hemiface consequent to facial palsy markedly improved facial asymmetry and recovery of patients’ self-
esteem.

Key words: Facial paralysis. Facial muscles. Facial nerve. Diseases of the cranial nerves. Plastic Surgery.
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Avaliacao da prevaléncia do tratamento das fraturas de céndilo

mandibular

Evaluation of prevalence in the treatment of mandible condyle fractures
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RESUMDPO

Objetivo: Realizar um estudo do tratamento das fraturas do condilo mandibular e discutir a terapéutica conservadora versus a
cirtrgica. Métodos: Foram examinados 892 prontudrios de traumatismo bucofacial, e selecionados aqueles em que haviam: relatos
de fraturas condilares isoladas ou associadas a outros ossos da face, dados relativos a identificacdo, a histéria médico-odontologica,
e o tratamento para a fratura de céndilo. Os dados foram analisados através de estatistica descritiva e comparados a~ terapéuticas
conservadora e cirdrgica. Resultados: As fraturas de condilo perfizeram um total de 124 casos. O sexo masculino representou
72,0% da amostra, e a faixa etaria mais acometida foi aquela dos 21 a 30 anos. O tratamento conservador foi empregado em
61,0% dos pacientes. Conclusdo: O tratamento cirrgico foi utilizado em pacientes acima de dez anos de idade, vitimas de
acidentes de transito e quedas, predominantemente, seguido de agressdes, armas de fogo e acidente esportivo.

Descritores: Fraturas maxilomandibulares. Condilo mandibular.Terapéutica. Crianca. Adolescente.

INTRODUCAO

tratamento das fraturas de condilo é controverso

devido ao progndstico. Estudos epidemiolégicos a res-
peito da incidéncia das fraturas de condilo e da escolha da
opcao terapéutica colaboram para a analise da ocorrén-
cia, distribuicdo e determinantes dos traumas
bucomaxilofaciais. Além de descrever as condicdes de saude
das populacbes, é possivel investigar os fatores
determinantes da etiologia, assim como avaliar o impacto
das acbes para alterar a situacao de doenca.

O tratamento das fraturas de condilo deve
objetivar a reducdo maxima da morbidez, das complica-
cOes pos-operatoérias e do comprometimento estético e ou
funcional. O tratamento pode ser conservador, utilizando-
se 0 bloqueio maxilo-mandibular, seguido de intensa fisio-
terapia pos-operatéria. No tratamento cirdrgico realiza-se
a reducao cirtrgica da fratura com fixacao interna através
do uso de miniplacas e parafusos de titanio, lag screws ou
fios de Kirschner'.

Deformidades estéticas como assimetrias e
maloclusao? e, funcionais, como mobilidade, alteracoes
articulares, dor muscular estatica e/ou dinamica ou, ainda,
desordens neuroldgicas sao complicacdes que podem ocor-
rer apos o tratamento cirdrgico ou conservador®. Apos a
reducao aberta de fraturas do processo condilar pode ocor-
rer infeccdo, paralisia facial, fistula salivar, sindrome de

Trabalho realizado no Hospital Santa Marcelina no Estado de Sao Paulo.

Frey, disfuncao do nervo auriculotemporal e aparecimento
de cicatriz hipertréfica ou queloide®>.

O crescimento do condilo da mandibula ndo de-
termina o crescimento de toda a mandibula, porém é es-
sencial para o crescimento normal, principalmente do au-
mento do ramo mandibular. Fatores mecanicos extrinsecos,
resultantes da atividade funcional da articulacao, promo-
vem estimulo para a diferenciacdo da zona proliferativa
em condroblastos e que, por serem multipotenciais, po-
dem formar osso ou cartilagem®.

Interferéncias no crescimento da mandibula po-
dem influenciar o crescimento da maxila, pois entre o cres-
cimento da mandibula e da maxila esté o plano oclusa!. O
plano e a intercuspidacdo oclusal propiciam que a maxila
acompanhe o crescimento da mandibula e assim, os den-
tes mandibulares se movem distalmente e a articulacdo
temporomandibular o faca posteriormente. O mesmo fe-
némeno pode ocorrer ao contrario, a mandibula acompa-
nha o crescimento da maxila através da intercuspidacao’.

A escolha da terapéutica deve sequir critérios de
analise como avaliacdo do comprometimento anatémico
e funcional, idade do paciente, edentulismo, presenca de
corpos estranhos e associacao a outras doencas da articu-
lacdo temporomandibular®.

Os fatos acima justificam a busca da melhor for-
ma de tratamento, seja ele cirdrgico ou conservador, con-
siderando a iatrogenia inerente a cada método,sendo as-

1. Mestrando em Ciéncias da Satude Hospital Heliépolis, Sado Paulo — Brasil; 2. Mestre em Estomatologia - PUC-PR; 3. Docente do Curso de Pos-
Graduacao em Ciéncias da Saude do Hospital Heliopolis - Sdo Paulo — Brasil.
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sim resolvemos realizar um estudo do tratamento das fra-
turas do condilo mandibular, discutindo as terapéuticas
conservadora e cirdrgica.

METODOS

Esta pesquisa avaliou 892 prontuarios de indivi-
duos vitimas de traumatismo facial atendidos no Servico
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospi-
tal Santa Marcelina-SP, no periodo compreendido entre
de janeiro de 2000 a dezembro de 2007. Foram incluidos
no estudo os prontuarios de individuos com fratura de
condilo mandibular isolada e associadas a outras fraturas
maxilomandibulares. Além da etiologia, analisou-se o lo-
cal da fratura, se restrita ao condilo mandibular ou asso-
ciada, e o- tipo de tratamento realizado nestes individu-
0s.

Os pacientes, de acordo com tratamento institu-
ido, foram classificados em dois grupos: 1) conservador -
neste grupo, foram incluidos os pacientes tratados somen-
te com medicacdo ou curativos, e que, posteriormente,
foram encaminhados para outras especialidades ou foram
submetidos, somente, ao acompanhamento clinico; 2) ci-
rurgico -foram incluidos os pacientes submetidos a algu-
ma manobra cirdrgica como contencdes
dentais,suturas,reducao aberta ou fechada das fraturas, e
drenagens.

Os prontuérios foram obtidos no arquivo médico
do Setor de Ortopedia, mediante autorizacao prévia para
o manuseio (CEP n° 640).

RESULTADOS

Apos a andlise de 892 prontudrios, foram inclui-
dos no estudo, 124 prontuarios.A analise dos 124 prontua-
rios mostrou que 72,0% dos individuos eram do sexo mas-
culino e 28,0% do feminino.

Quanto a etiologia do trauma, houve predo-
minio dos acidentes de transito (carro, bicicleta, moto
e atropelamentos) em 55 casos (44 %), sequido de que-
da em 47 casos (39%), agressdes em 13 casos(10%),
arma de fogo em 6 casos (5%) e acidente esportivo
em 3 casos (2%).

As fraturas multiplas de face ocorreram em
31,0% dos pacientes e 69% das fraturas foram restri-
tas ao condilo da mandibula. O tratamento cirurgico
foi mais empregado nos pacientes cuja idade variava
de 21 a 30 anos, sendo realizado em 37% dos pacien-
tes (Tabela1).

Constatou-se que as fraturas de condilo mandi-
bular, em sua maioria 76 casos (61,0%), foram tratadas
de modo conservador, sendo indicado o tratamento cirdr-
gico em 48 casos (39,0%), nos casos de fratura com deslo-
camento e luxagado do cdndilo da cavidade glenoide.

DISCUSSAO

As fraturas condilares, se nao tratadas adequa-
damente, podem levar a limitacdo de mobilidade,
assimetrias faciais 6sseas e musculares com diferentes graus
de comprometimento, principalmente em criancas e ado-
lescentes, devido a discrepancia de altura do ramo e redu-
cao de estimulos de crescimentQ8.

Fraturas condilares altas, apresentando grandes
deslocamentos, devem ser reduzidas cirurgicamente atra-
vés de abordagens pré-auriculares pela proximidade do
fragmento fraturado ao nervo facial® e as fraturas media-
nas e baixas na regiao condilar podem ser reduzidas atra-
vés de abordagem submandibular e retro mandibular de
Hinds. Esta ultima, por ser paralela ao ramo mandibular,
proporciona boa visdo da fratura e pouca morbidade em
relacdo ao nervo facial e aos vasos sanguineos. Os trata-
mentos das fraturas de céndilo mandibular tém, como ob-
jetivos iniciais prevenir a infeccdo, restaurar as partes mo-
les, fixar a fratura com alinhamento adequado e proporci-
onar estabilidade suficiente para conforto do paciente de
modo que permita curativos e outros procedimentos'.

Quando se faz a mobilizacdo imediata em
protusao do condilo fraturado, para o tratamento ortopédi-
co funcional de fratura de condilo mandibular, obtém-se
uma reducao satisfatéria e mobilizacdo permanente, uma
vez que se opde a contratura muscular dos musculos ele-
vadores''. Este autor analisou, sob diversos aspectos, a
diversidade de tratamentos instituidos em 113 casos de
fratura de condilo mandibular, os quais foram propostos de
acordo com a classificacdo da fratura, de modo que para
fraturas altas e baixas sem deslocamento condilar, foi pre-
conizado o tratamento conservador e, no caso de fratura
baixa com deslocamento condilar, levou em consideracao
o grau de deslocamento. Habitualmente, indicam-se os
métodos cirdrgicos abertos para deslocamentos maiores ou
iguais a 90° e método cirtrgico fechado para deslocamen-
tos menores que 90°'2.

Ha indicacdo de tratamento cirirgico com redu-
cdo aberta e fixacdo para fraturas subcondilares baixas,
com o objetivo de restabelecer a dimensao vertical poste-
rior, para pacientes acima de oito anos de idade’. Fraturas
de ramo, corpo e angulo mandibular com significativos graus

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia da variavel idade.
Frequéncia
idade absoluta (n) relativa (%)
de 11 a 20 anos 31 25
de 21 a 30 anos 47 37
de 31 a 40 anos 24 20
de 41 a 50 anos 12 10
> de 50 anos 10 8
Total 124 100
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de deslocamentos tém por indicacao a reducao cirdrgica
através de forma cruenta'.

O tratamento conservador é uma conduta toma-
da quando uma fratura é favoravel, pois ndo é deslocada
pela acdo dos musculos da mastigacdo, logo, sem deslo-
camento dos fragmentos ¢sseos. Nestes casos, com o acom-
panhamento clinico e orientacdo, havera a consolidacdo
6ssea. Todavia, em alguns casos, o cirurgiao apenas exe-
cuta uma fixacdo intermaxilar. Foram muitas as complica-
¢bes advindas dos diferentes métodos empregados para a
reducdo das fraturas, destacando se infeccbes, enfisemas
subcutaneos, edemas, osteomielites, complicacbes
cardiorrespiratdrias, enfisema secundario, além das hemor-
ragias '°.

Apesar do eventual emprego do acesso intraoral,
a maioria dos cirurgides prefere o acesso extraoral, para o
tratamento cruento das fraturas de condilo. A fixacdo in-
terna rigida tem sido mais empregada em relacdo a
osteossintese por fio de aco, visto que a mesma promove a
consolidacdo 6ssea primaria sem a necessidade de blo-
gueio maxilomandibular pos-operatoério resultando em
maior beneficio para o paciente'.

Quanto a indicacao do tratamento cirdrgico,
considerada a idade do paciente, percebe-se a tendén-
cia de indicacdo cirurgica para pacientes acima dos dez

ABSTRACT

anos de idade, ficando a técnica conservadora
(mobilizacao e fisioterapia) para pacientes abaixo desta
idade. Existe uma concordancia entre os autores de que
o tratamento a ser indicado nas fraturas do condilo man-
dibular, depende basicamente da idade do paciente, das
funcoes da articulacao e desvios da abertura bucal, vi-
sando o bem estar do paciente através do menor trau-
ma possivel aliado a uma recuperacao satisfatoria’. Ain-
da que altas, as fraturas devem ser tratadas de modo
conservador, independente da idade, através de terapia
medicamentosa e fisioterapia, bem como as fraturas
baixas que ndo venham a apresentar deslocamento do
condilo em relacdo a cavidade articular. Justifica-se as-
sim, que o condilo quase sempre sera capaz de manter
sua funcao, ou pelo menos ser induzido a uma remode-
lacao que permita funcdo adequada''2.

Observamos que diversos fatores influenciam na
decisdo do tratamento conservador ou cirirgico, entre eles
a idade do paciente; nas fraturas com luxacdo ha a indica-
¢ao de tratamento cirlrgico com fixagdo do condilo para o
restabelecimento da dimensao vertical acima dos dez anos.
O tratamento cirdrgico foi utilizado em pacientes acima
dos dez anos de idade, em vitimas de acidentes de transi-
to, de quedas, de lesdo por armas de fogo e por acidentes
esportivos.

Objective: To study the treatment of fractures of the mandibular condyle and discuss conservative versus surgical therapy.
Methods: We examined the medical records of 892 bucofacial traumas, from which we selected only those who had: reports of
condylar fractures, isolated or associated with other facial bones, identification data, dental care history and treatment applied for
the condylar fracture. Data were analyzed using descriptive statistics, and the conservative and surgical therapies were compared.
Results: Condyle fractures were present in 124 cases. Males represented 72.0% of the sample, the age group most affected being
the one between 21 and 30 years. Conservative treatment was used in 61.0% of patients. Conclusion: Surgical treatment was
predominantly used in patients over ten years old, victims of traffic accidents and falls, followed by assaults, firearms and sporting

accidents.
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RESUMDPO

Objetivo: Comparar a sobrevivéncia e os fatores prognosticos, apés o tratamento cirdrgico de pacientes com adenocarcinoma
gastrico que compromete a camada muscular prépria (T2), e de pacientes cujo tumor invade a subserosa (T3). Métodos: Estudo
retrospectivo de 122 pacientes com cancer gastrico invadindo a muscular propria e subserosa, submetidos ao tratamento cirurgico
no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2008 e acompanhados até dezembro de 2010. Foram analisadas varidveis demograficas,
cirtrgicas e anatomopatoldgicas. Resultados: Dos 122 pacientes, 22 (18%) foram excluidos da andlise final porque apresentaram:
margem positiva, mortalidade pds-operatéria, segundo tumor priméario e menos de 15 linfonodos na peca cirtrgica. Entre os 100
pacientes incluidos, 75 apresentavam tumores com invasao da muscular propria (T2) e 25 com invasdo da subserosa (T3). A
sobrevivéncia global foi 83,8%, sendo 90,6% no T2 e 52,1% no T3. Na andlise univariada apresentaram significdncia: metastase
linfonodal (p=0,02), tamanho do tumor (p=0,000), estadiamento patolégico do tumor (p=0,000), estadiamento patoldgico linfonodal
(p=0,000) e estadiamento por grupos da classificacado TNM-UICC/AJCC, 2010 (p=0,000) Na anélise multivariada, os fatores prognos-
ticos independentes foram o tamanho do tumor e o estadiamento patoldgico linfonodal (pN). Conclusdo: O comprometimento
linfonodal e o tamanho do tumor séo fatores progndsticos independentes nos tumores com invasao da muscular propria € nos
tumores com invasdo da subserosa. O T2 apresenta menor tamanho, menor taxa de linfonodos metastaticos e consequentemente,

melhor prognéstico que o T3.

Descritores: Prognostico. Neoplasias. Neoplasias géstricas. Adenocarcinoma. Taxa de sobrevida.

INTRODUCAO

Aincidéncia do cancer gastrico (CG) vem diminuindo mun-
dialmente desde 1950. Entretanto, sua agressividade, ma-
lignidade e, consequentemente, seu prognoéstico perma-
necem inalterados, representando a segunda maior causa
de morte por cancer, com 628.000 (12,1%) ébitos/ano’.
No Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer? (INCA),
a estimativa de incidéncia do CG para o ano de 2011 apon-
tava para 21.500 casos novos da doenca, sendo 13.820
em homens (64,3%) e 7680 em mulheres (35,7%),
correspondendo a um risco estimado de 14 novos casos
para cada 100.000 homens e de oito para cada 100.000
mulheres, consolidando-se como quinto tumor maligno em
incidéncia e segundo do trato gastrointestinal.

O adenocarcinoma gastrico (AG) é o tipo
histolégico mais frequente (95%), que se origina no epitélio
da mucosa gastrica e progressivamente envolve toda a
parede do estdbmago até atingir a serosa e estruturas adja-

centes. O tratamento cirdrgico permanece como a Unica
modalidade de tratamento curativo®4 e a extensdo da
resseccdo depende da avaliacdo pré e intraoperatéria da
localizacdo do tumor, do grau de penetracdo do tumor na
parede do estdmago, da invasdo de 6rgaos adjacentes e
de metastase linfonodal>®.

Aidentificacdo de fatores prognésticos do AG é
importante para estabelecer o estadiamento e determinar
as estratégias terapéuticas. O tumor que invade as cama-
das mucosa e submucosa (T1), independente do compro-
metimento linfonodal, é classificado como cancer gastrico
precoce (CGP), com sobrevivéncia em cinco anos de 93,5%
dos pacientes operados, sendo de 72,8% naqueles com
linfonodos positivos, e de 95,6%, quando ndo ha metastases
linfonodais. Quando o tumor ultrapassa a camada
submucosa e invade a muscular prépria (T2), classifica-se
como cancer gastrico avancado (CGA), porém é conside-
rado um estadio intermediario de progressao tumoral en-
tre 0 CGP e 0 CGA, com melhor prognéstico e sobrevivén-
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cia em cinco anos’'. Essa categoria (T2), pouco frequen-
te, representa 8% a 18% dos CG ressecados no Japdo's.

A classificacdo TNM do American Joint
Committee on Cancer (AJCC) de 2010, estabelece critéri-
os de estadiamento baseados na invasao do tumor na pa-
rede gastrica, comprometimento linfonodal e metastases
a distancia. Os tumores sdo agrupados em categorias de
acordo com a invasdo na parede do estémago (T), nime-
ros de linfonodos comprometidos (N) e presenca de
metastases a distancia (M). Em 1998, o College of
American Pathologists passou a recomendar a
subclassificacdo do T2 em T2a — invasao da muscular proé-
pria, e T2b — invasao da subserosa, para permitir melhor
avaliacao prognostica e de sobrevivéncia nesses pacien-
tes'™. No inicio deste estudo, utilizou-se a sexta edicdo da
classificacdo TNM-UICC/AJCC', que definia essa subdivi-
sdo, recomendada pelo College of American Pathologists
para o T2, entretanto, sem que houvesse modificacdo no
estadiamento dos grupos que incluem as lesdes T2 (estagi-
os B, llelllA), ou seja, pT2aNO0 e pT2bNO estagio | e pT2aN1
e pT2bN1 estagio Il. Apenas o comprometimento linfonodal
determinava a mudanca de estadio’®.

Em 2010, foi publicada a sétima edicdo da clas-
sificacdo TNM-UICC/AJCC", separando em categorias e
estadios diferentes, os tumores restritos a muscular prépria
e aqueles que invadem a subserosa, T2 e T3, respectiva-
mente. O T2a permanece na categoria T2 e o T2b passa
para a categoria T3. O estadiamento patoldgico linfonodal
(pN) também foi modificado, sendo N1 de um a dois
linfonodos comprometidos, N2 de trés a seis, N3a de sete
a 15 e N3b de 16 ou mais linfonodos comprometidos. No
estadiamento por grupos, as categorias T2 e T3 foram se-
paradas, T2NO é estadio IB, T3NO e T2N1 estadio llA, T3N1
e T2N2 estadio IIB, T3N2 e T2N3 estadio IlIA e T3N3 esta-
dio llIB. Esta atual classificacdo exclui os tumores da jun-
cao esofagogastrica (JEG) ou que se originam no estéma-
go a menos de 5cm da JEG e a invadem. Esses tumores,
de pior prognostico, sdo agora estadiados como o
adenocarcinoma esofagico'. Essa separacdo do T2 e T3
em grupos de estadiamento diferentes corrobora que o CG
T2 apresenta prognéstico diferente do T3. A identificacao
dos fatores progndsticos relacionados ao T2 é importante
porgue, nesse estadio intermediario, o cancer pode ser
curdvel com o procedimento cirdrgico adequado que inclui
a linfadenectomia D2.

Poucos sdo os estudos publicados avaliando os
fatores prognoésticos em pacientes com T281013.14 \/grios
estudos sugerem um prognéstico favoravel para o T2 com
sobrevivéncia em cinco anos, proxima ao T18'82'. Qutras
séries referem que a subclassificacdo do T2 (T2/T3) nao
tem valor na presenca de linfonodos metastaticos, ja que o
gue determina o prognéstico dos pacientes é o comprome-
timento linfonodal'®22.

Este estudo tem por objetivo comparar, apés o
tratamento cirdrgico, a sobrevivéncia e os fatores prognés-
ticos de pacientes com adenocarcinoma gastrico T2, e T3.

METODOS

Foram comparados 122 pacientes portadores de
AG, com invasdo da muscular propria (T2) e invasao da
subserosa (T3). Todos os pacientes foram tratados no Ser-
vico de Cirurgia Abdominopélvica do Hospital do Cancer|,
INCA, entre janeiro de 1997 e dezembro de 2008, e acom-
panhados até dezembro de 2010. O estudo foi aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional
de Cancer, registro nimero 69/2009, e da Universidade
Federal de Sao Paulo sob o registro 1484/2009.

Dos 122 doentes, 22 foram excluidos da analise
final, pois um apresentava margem comprometida pela
neoplasia no estudo histopatolégico definitivo (0,8%), qua-
tro evolufram para o ébito nos 30 primeiros dias de pés-
operatorio (3,2%), quatro apresentaram um segundo tu-
mor primario (3,2%), e 13 tiveram menos de 15 linfonodos
ressecados (10,6%).

Dos 100 pacientes incluidos, 75 apresentavam
tumores com invasao da muscular prépria (T2), e 25, com
invasao da subserosa (T3), de acordo com a sétima edicao
da classificacado TNM-UICC/AJCC, 2010". O tratamento
cirdrgico radical seguiu os critérios da Japanese Gastric
Cancer Association (JGCA)®> de acordo com a localizacao
do tumor. A gastrectomia subtotal (GST) foi realizada nos
tumores do terco distal e a gastrectomia total (GT), nos
tumores do tercos proximal. Os tumores localizados no ter-
co médio foram submetidos a GST ou GT na dependéncia
da distancia da borda proximal do tumor até a JEG.

A linfadenectomia foi realizada com base na
localizacdo do tumor no estdbmago, incluindo os linfonodos
do nivel | e/ou Il, de acordo com o relato do cirurgiao e
conforme os critérios da classificacao japonesa®, sendo con-
siderada adequada a amostragem linfonodal minima de
15 linfonodos ressecados. A resseccao foi considerada cu-
rativa (RO) na auséncia de residuo tumoral macroscopico
ou microscopico, com margens, proximal e distal, livres de
neoplasia no exame anatomopatolégico durante o ato ope-
ratério, e na auséncia de doenca a distancia®.

As varidveis demograficas estudadas foram o
sexo e a idade. Os pacientes foram divididos em duas fai-
xas etarias, com 60 anos ou menos e com mais de 60
anos, determinadas pela mediana e média da idade.

As variaveis cirdrgicas incluiram o tipo de
gastrectomia, total ou subtotal, e a extensado da
linfadenectomia realizada, nivel 1 (D1) ou nivel 1 e 2 (D2),
descritas pelo cirurgido.

As variaveis anatomopatoldgicas macroscopicas
analisadas de acordo com as médias e medianas encon-
tradas foram o tamanho do tumor (d”5cm ou >5cm) e 0
numero de linfonodos ressecados (d” 33 linfonodos e >33
linfonodos). O aspecto macroscépico do tumor foi analisa-
do conforme a classificacdo de Borrmann? para CGA, in-
cluindo a categoria zero de acordo com a classificacdo ja-
ponesa para CGP (JGCA)®, quando a aparéncia
macroscépica do tumor sugeria ao patologista tumor pre-
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coce. A localizagdo no estdmago (tercos proximal, médio
ou distal) foi baseada na classificacdo japonesa da JGCA®.

As variaveis anatomopatolégicas microscopicas
inclufram a invasao do tumor na parede gastrica, camada
muscular prépria versus subserosa; o grau de diferenciacdo
celular, segundo a classificacao de Broders?*, moderada-
mente e bem diferenciado vs. pouco diferenciado; a pre-
senca ou auséncia de invasao venosa, linfatica e neural; a
presenca ou auséncia de linfonodo comprometido; o nu-
mero de linfonodos comprometidos pela neoplasia e o
grupamento por estagios, conforme a sétima edicdo da
classificacdo TNM-UICC/AJICC".

Andlise Estatistica

Os dados obtidos no estudo dos 100 pacientes
foram analisados, utilizando-se: 1) analise descritiva da
amostra, pela distribuicdo de frequéncias simples e
percentuais, medianas, médias aritméticas, desvios padroes
(DP) e intervalos de confianca (IC); 2) teste exato de Fisher,
de modo bicaudal; 3) método de Kaplan-Meier para anali-
se de sobrevivéncia, aplicando-se o teste de Log Rank para
comparacao das curvas de sobrevivéncia. Obitos ndo
oncolégicos nao foram censurados; 4) método de Cox
Proportional Hazards para analise multivariada dos fatores
prognoésticos, Harzard ratio pelo teste Z; e 5) o nivel de
significancia de 5% de probabilidade. As variaveis sem
significancia foram assinaladas com a sigla NS.

RESULTADOS

A estimativa global de sobrevivéncia em cinco
anos foi 81,8% dos casos, com média de seguimento de
124 £ 6,3 meses (95% IC, 111 a 136 meses) pode ser vista
na figura 1.

A média e mediana da idade foram 60 anos (25 a
78 anos no T2 e 42 a 83 anos no T3). Quanto ao sexo, houve
equivaléncia: 53% eram do sexo masculino e 47% do sexo
feminino. No sexo masculino predominou a quinta década de
vida. A idade (p=0,78) e o sexo (p=0,48) nao interferiram
significativamente no progndéstico dos pacientes.

A GST foi realizadaem 74% (59% no T2 e 15%
noT3)eaGTem26% (16% no T2 e 10% no T3). Dezessete
pacientes foram submetidos a linfadenectomia D1, e, em
todos, foram encontrados mais de 15 linfonodos na peca
cirdrgica. Quanto ao prognostico, as variaveis tipo de ope-
racdo e extensao da linfadenectomia nao interferiram sig-
nificativamente na sobrevivéncia em cinco anos.

As variaveis anatomopatoldgicas macroscopicas
estudadas foram a localizacdo, o aspecto macroscépico e
o tamanho do tumor, e o nimero de linfonodos resseca-
dos. Verificou-se diferenca significativa no prognéstico dos
pacientes classificados como T2 e T3 apenas em relacdo
ao tamanho do tumor d”5cm e >5cm (p=0,00).

O tumor localizava-se no terco distal do estoma-
go em 57% dos pacientes; no terco médio, em 31%; e no

terco proximal, em 12%. A média de linfonodos resseca-
dos foi 33, com variacdo de 15 a 75 linfonodos. A média e
mediana do tamanho do tumor foi de 5¢cm. Pacientes com
tumores d”5cm apresentaram sobrevivéncia em cinco anos
de 94,6%, e com >5cm, de 69% (p=0,000) (Figura 2).
Quando analisado o tamanho de acordo com o
estadiamento patoldgico do tumor (pT), também houve
diferenca significativa. No pT2 d”5cm (59%) e >5cm (41%),
a sobrevivéncia foi 96,5% e 82,1%, respectivamente
(p<0,005). No pT3 d”5cm (32%) e >5cm (68%), a sobre-
vivéncia foi 80% e 45%, respectivamente (p<0,005).

Na analise do grau de penetracdo do tumor na
parede gastrica (pT), a sobrevivéncia em cinco anos foi
significativamente maior no pT2 (90,6%), que no T3
(52,1%), (p=0,000) (Figura 3).

Metéastases linfonodais ocorreram em 52 % dos
pacientes com sobrevivéncia, em cinco anos, de 72,4%,
gue, quando comparada a sobrevivéncia de 90,3% dos
pacientes com linfonodos negativos, apresentou significancia
estatistica (p<0,02). O estadiamento patolégico linfonodal
—pN — também demonstrou diferenca significativa na so-
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Figura 1 - Curva de sobrevivéncia em cinco anos de 100 pacien-
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Figura 2 - Curva de sobrevivéncia em cinco anos conforme o

tamanho, demonstrando que houve diferenca signifi-
cativa de prognéstico nos tumores d”5cm e >5cm.
(p=0,000). Método de Kaplan-Meier.
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brevivéncia dos pacientes (p=0,000) (Figura 4). Quando
analisado o pN de acordo com o pT2 e com o pT3, tam-
bém houve diferenca significancia na sobrevivéncia
(p<0,001) (Tabela 1), o que também ocorreu no
estadiamento por grupos TNM-UICC/AJCC", (p=0,000).

O grau de diferenciacdo celular do tumor e pre-
senca ou auséncia de infiltracdo venosa, linfatica e neural
ndo foram significativos.

Dos 100 pacientes estudados, 16% apresenta-
ram recidiva da doenca durante o seguimento, dos quais
dois ainda estado vivos, com evidéncia de doenca, um com
metastase dssea e 0 outro com metastase em linfonodos
do pediculo hepatico. A taxa de recidiva foi significativa-
mente maior no T3. Dos 75 pacientes com T2, oito (10,7 %)
apresentaram recidiva, sendo seis a distancia (figado e os-
s0s), um em linfonodos e um no periténio. Oito (32 %) pa-
cientes com T3 apresentaram recidivas, sendo cinco a dis-
tancia (figado, ossos e pulméo), um em linfonodos e dois
peritoneais (p<0,0171). Ocorreram 17 (17 %) dbitos, 14 em
decorréncia do CG e trés por causas nao relacionadas ao
CG. Todos os pacientes foram seguidos por um periodo
médio de 124 meses, minimo de quatro meses e maximo
de 152 meses.

Na analise univariada, os fatores prognoésticos as-
sociados a sobrevivéncia foram o tamanho do tumor
(p=0,000), a invasao do tumor na parede gastrica — pT —
(p=0,000), a presenca de metastase linfonodal (p=0,02), o
numero de linfonodos comprometidos — pN — (p=0,000) e o
estadiamento por grupo da classificacgdo TNM-UICC/AJCCY
(p=0,000). A analise multivariada demonstrou que os fato-
res prognoésticos independentes foram tamanho (p<0,001)
e comprometimento linfonodal (p<0,016) (Tabela 2).

DISCUSSAO

Existem muitos estudos sobre o CGA, porém,
poucos avaliam os fatores progndsticos dos pacientes com
T2, a maioria deles com casuistica semelhante a do pre-
sente estudo e seus resultados sao controversos. A maior
casuistica foi o estudo coreano de Park et al."®, com 442
pacientes. Também nao esta claro quais desses fatores
prognosticos sdo relevantes no T2'°. O possivel melhor prog-

nostico do T2 tem determinado criticas a sua definicdo de
CGA. O T2 é considerado como prognéstico intermediario
entre 0o CGP e CGA™™,

A identificacdo de fatores prognésticos relacio-
nados ao CG é fundamental para a avaliacao progndstica
e decisao da melhor estratégia terapéutica, cirdrgica e
adjuvante. Estudos demonstram que a invasao do tumor
na parede do estdbmago e o Encontramos estudos que tam-
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Figura 4 -

Tabela 1 - Andlise do estadiamento patologico linfonodal no T2 e T3.

pN n pT2 (%) ES % Cl 95% n pT3 (%) ES % IC 95%
pNO 44 58,7 92 126-151 4 16 66,7 29-76
pN1 9 12 vivos - 5 20 Vivo -
pN2 11 14,7 89 79-111 7 28 62,5 42-85
pN3a 8 10,7 75 36-68 9 38 38,1 18-50
pN3b 3 4,0 vivos - 0 - - -
Total 75 100 - - 25 100 - -

Legenda: n (numero de casos), IC (intervalo de confianca); ES (estimativa de sobrevivéncia).
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Tabela 2 - Andlise univariada de sobrevivéncia conforme as caracteristicas clinicopatoldgicas dos 100 pacientes com
adenocarcinoma géstrico T2 e T3.

Variaveis Casos Obitos Vivos Meses DP IC (95%) ES
n % % p <
Total 100 17 83 83 124 6,3 111-136 81,8 -
Idade:
< 60 anos 51 8 43 84,3 125 8,7 108- 142 82,1 0,780
> 60 anos 49 9 40 81,7 113 7,5 93- 128 81,0
Sexo:
Feminino 53 10 43 81,1 112 7,8 96- 127 80,0 0,480
Masculino 47 7 40 85,1 126 9,2 108- 144 84,0
Cirurgia:
GST 74 13 61 82,4 113 6,3 101-126 81,2 0,920
GT 26 4 22 84,6 130 10,1 110- 150 83,8
Borrmann:
0 29 3 26 89,6 126 7,0 112- 140 88,4 0,290
I 5 2 3 60 67 20,8 26- 108 -
[l 22 5 17 77,2 95 9,03 77-112 80,0
1] 37 6 31 83,7 117 13,3 91- 143 81,2
\Y, 7 1 6 85,7 74 9,1 56- 92 -
Tamanho:
<5cm 52 2 50 96,1 146 4,1 138- 154 94,6 0,000
>5cm 48 15 33 68,7 96 8,8 79- 114 69,0
Localizacéo:
Proximal 12 1 11 91,6 140 11,8 116- 163 91,6 0,720
Médio 31 5 26 83,8 112 11,2 90- 134 84,2
Distal 57 11 46 80,7 11 6,7 98- 124 78,8
Espessura:
<0,9cm 55 6 49 89 133 7,8 117- 148 89,2 0,070
>0,9cm 45 11 34 75,5 103 8,4 86- 119 72,4
N. linfonodos:
<33 59 10 49 83 125 7,6 110- 140 80,3 0,920
>33 41 7 34 82,9 92 5,2 82- 103 83,6
Grau diferenca:
G1/G2 34 7 27 79,4 97 6,9 83-111 79,9 0,700
G3 66 10 56 84,8 125 8,2 109-141 82,9
Invaséo pT:
T2 75 8 67 89,3 134 6,1 121-146 90,6 0,000
T3 25 9 16 64 63 7,7 48— 79 52,1
Inf. Venosa:
Sim 19 4 15 78,9 75 8,0 60- 91 73,3 0,360
Nao 81 13 68 83,9 126 6,6 113-139 83,4
Inf. Linfatica:
Sim 63 13 50 79,3 106 7,3 91-120 78,1 0,180
Nao 37 4 33 89,1 136 7.4 122-151 87,4
Inf. Perineural:
Sim 45 10 35 77,7 117 9,5 98-136 78,9 0,330
Nao 55 7 48 87,2 121 6,1 109-133 84,0
pN:
0 48 5 43 89,5 136 6,6 123-149 90,3 0,000
1 14 0 14 100 - - - -
2 18 4 14 77,7 87 8,3 71-104 77,6
3@ 17 8 9 52,9 41 6,1 29— 53 26,3
3b 5 0 5 100 - - - -
Estadio:
Ib 44 4 40 90,9 139 6,3 129-151 92,0 0,000
lia 13 1 12 92,3 109 8,2 93-125 90,9
lib 16 2 14 87,5 97 6,1 85-109 91,6
IE 18 4 14 77,7 67 6,7 54— 80 73,4
b 9 6 3 33,3 34 8,1 18- 50 0

Nota: Teste de Log-Rank; Graus de Liberdade (GL).Legenda: M (média); DP (desvio padrdo); IC (intervalo de confianca);, ES (estimativa de
sobrevivéncia em cinco anos).
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bém utilizaram o maior diametro do tumor para avaliar
seu tamanho, com medianas de 3,5, 3,6 e 4,2cm?'. Vari-
0s estudos'?20222> encontraram diferenca significativa rela-
cionada ao tamanho do tumor na analise univariada. Fotia
et al.'® analisando tumores d”2cm, de 2 a 4cm, e >4cm
ndo encontraram diferenca significativa na sobrevivéncia
em cinco anos. No presente estudo o tamanho do tumor
foi fator prognéstico independente, 58,7% do T2 eram
d"5cm e 68% do T3 >5cm.

O AG com invasao da camada muscular pro-
pria apresenta melhor prognéstico que o tumor que inva-
de a subserosa’#1112.14.19.2022.2526 ' sando fator progndéstico
independente em varios estudos''22%2¢_No presente es-
tudo a sobrevivéncia do T2 foi significativamente melhor
doqueadoT3,90,6% e 52,%, respectivamente. Quan-
do analisado pT com outras varidveis prognésticas, como
a presenca de metastase linfonodal, a invasdo do tumor
na parede gastrica ndo foi fator prognéstico independen-
te. Sarela et al.?> também encontraram diferenca signifi-
cativa na sobrevivéncia entre T2 e T3 (64% vs. 46%,
p=0,005), entretanto, quando o estadiamento linfonodal
era adequado, com mais de 15 linfonodos ressecados, os
autores encontraram resultados diferentes: a sobrevivén-
cia nos pacientes NO foi semelhante no T2 e T3 (90% vs.
86%), p=0,8) e nos do N1, a sobrevivéncia nao foi signifi-
cativamente diferente no T2 e T3 (56% vs. 44%, p=0,3).
Fotia et al.’®, em estudo incluindo pacientes com menos
de 15 linfonodos ressecados, também nao encontraram
diferenca na sobrevivéncia do T2 e T3 (74% vs. 67%,
p=0,2). Park et al.’?, entretanto, encontraram diferenca
entre o T2 e T3, independente do comprometimento
linfonodal, em estudo incluindo apenas pacientes com
mais de 15 linfonodos ressecados (85% vs. 56%,
p<0,001). No estudo de Nitti et al.?%, o pT foi fator prog-
noéstico independente, o T2 apresentou prognostico signi-
ficativamente melhor do que o T3, com sobrevivéncia em
cinco anos de 73% e 31%, respectivamente.

No presente estudo, metastases linfonodais ocor-
reram em 52% dos pacientes, com diferenca significativa
na sobrevivéncia, 90,3% e 72,4%, respectivamente, com
linfonodos negativos e positivos (p<0,02). As metastases
linfonodais foram mais frequentes no T3 (84%). Apenas
16% dos pacientes T3 apresentaram linfonodos negativos.
Em T2, 59% apresentaram linfonodos negativos e 41%
positivos. O comprometimento linfonodal também foi fator
prognostico na analise univariada de varios estudos® 10121925,
No estudo de Sarela et al.??, dois tercos do T3 estavam
associados a metastase linfonodal comparado com apenas
metade do T2 (p<0,001).

A estratificacdo dos pacientes de acordo com o
comprometimento patolégico linfonodal (pN), também
demonstrou diferenca significativa (p=0,000). O T3 apre-
sentou maior numero de linfonodos metastaticos, que foi
progressivamente maior no N1 (20%), N2 (28%) e N3
(36%). Sobrevivéncia no T2 foi melhor do que no T3, de
acordo com o pN. No T2NO a sobrevivéncia foi 92,6% e no

T3NO, 66,67 %. Todos os pacientes T2N1 e T3N1 estavam
vivos até o término do estudo. No T2N2 e T3N2 a sobrevi-
véncia foi 89% vs. 62,5% e no T2N3a e T3N3a foi 45%
vs. 38%, respectivamente. Os pacientes T2N3b estavam
vivos até o término do estudo e ndo havia pacientes com
T3N3b. O pN foi fator prognoéstico independente. No estu-
do de Sarela et al.??, as categorias pN2 e pN3
corresponderam a um quarto do T3 e a apenas 3% do T2.
A sobrevivéncia no pNO, pN1, pN2 e pN3 foi 83%, 44%,
11% e 0%, respectivamente. O pN foi o Unico fator prog-
noéstico independente nesse mesmo estudo.

A andlise do estadiamento TNM-UICC/AJCC",
2010, também demonstrou diferenca significativa na so-
brevivéncia em cinco anos, de acordo com 0s grupos de
estddios. Os pacientes estadios IB, IIA e IIB, que
correspondem ao T2NO-N2 e T3NO-N1, apresentaram so-
brevivéncia semelhante de 92%, 90,9% e 91,6%, respec-
tivamente, e nos estadios IlIA e llIB (T2N3 e T3N1-N3) a
sobrevivéncia foi 73,4% e 0%, respectivamente. Dois es-
tudos avaliaram a classificacao TNM-UICC/AJCC, 2010,
no CG. Ahn et al.?® encontraram melhor categorizagao por
grupos na sétima edicdo, principalmente relacionada ao
T2 e T3, N1 e N2. Kim et al.?°também encontraram me-
lhor separacao por subgrupos de estadiamento, com dife-
rentes prognosticos.

Os tumores com invasao da muscular prépria
apresentam melhor prognéstico que os tumores que inva-
dem a subserosa, e isso ocorre porque quanto mais profun-
da a invasdo do tumor na parede do 6rgao, maior a taxa
de linfonodos metastaticos. Sasako et al.*® demonstraram
gue o comprometimento linfonodal estava presente em
47% dos tumores que invadem a muscular prépria e em
64% dos tumores que invadem a subserosa.

O estdbmago possui um sistema linfatico bem
desenvolvido e a disseminacao linfatica € a mais comum.
Os tumores gastricos restritos a camada muscular propria
apresentam menor taxa de metastase linfonodal, diminu-
indo o risco de disseminacao, por isso apresentam melhor
prognéstico que os tumores que invadem a subserosa.

Apesar dos avancos da Oncologia, o CG ainda é
uma doenga com prognoéstico reservado, entretanto, nos
ultimos anos a deteccao da doenca em estadios mais pre-
coces, a sistematizacao do tratamento cirlrgico radical e o
surgimento da terapia adjuvante, tem aumentado a sobre-
vivéncia dos pacientes. E possivel que, com aumento da
utilizacdo da endoscopia digestiva alta, a melhoria do sis-
tema publico de satde e o desenvolvimento das condicbes
socioecondmicas do pais, o nUmero de pacientes com CG
restrito a muscular prépria (T2) seja maior, melhorando
efetivamente o prognéstico e sobrevivéncia.

Neste estudo, o comprometimento linfonodal e
os tumores maiores que 5cm em seu maior diametro fo-
ram os fatores que determinaram o prognéstico de pacien-
tes com cancer gastrico que invade a muscular prépria e a
subserosa. O AG T2 apresentou menor tamanho e menor
numero de linfonodos metastaticos que o T3, o que deter-
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minou o melhor progndstico e sobrevivéncia em cinco anos
dos pacientes com AG com invasao da camada muscular

prépria do estdbmago quando comparados com aqueles com
comprometimento da subserosa.

ABSTRACT

Objective: To compare the survival and prognosis after surgical treatment of patients with gastric adenocarcinoma which extends
to the muscular layer (T2), and patients whose tumor invades the subserosa (T3). Methods: This was a retrospective study of 122
patients with gastric cancer invading the muscularis propria and subserosa, undergoing surgical treatment from January 1997 to
December 2008 and followed-up until December 2010. We analyzed demographic, surgical and pathological variables. Results: Of
the 122 patients, 22 (18%) were excluded from the final analysis because they showed.: positive margin or less than 15 lymph nodes
in the surgical specimen, early postoperative mortality and second primary tumors. Among the 100 patients included, 75 had tumors
inveding the muscularis propria (T2) and 25 with extension to the subserosa (T3). Overall survival was 83.8%, and 90.6% for T2 and
52.1% or T3. Univariate analysis showed statistical significance in: lymph node metastasis (p = 0.02), tumor size (p = 0.000), tumor
pathological stage (p = 0.000), lymph node pathologic stage (p = 0.000) and staging by classification of groups TNM-UICC/AJCC, 2010
(p = 0.000). In multivariate analysis, independent prognostic factors were tumor size and lymph node pathological staging (pN).
Conclusion: The lymph node status and tumor size are independent prognostic factors in tumors with invasion of the muscularis
propria and in tumors with invasion of subserosa. T2 lesions have smaller size, lower rate of lymph node metastasis and therefore

better prognosis than T3.

Key words: Prognosis. Neoplasms. Stomach neoplasms. Adenocarcinoma. Survival rate.
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar os resultados do Protocolo de Atendimento de pacientes com diagnéstico de pancreatite aguda grave. Méto-
dos: Foram analisados, consecutivamente, a partir de janeiro de 2002, idade, sexo, etiologia, tempo de internacéo, tipo de
tratamento e mortalidade de 37 pacientes portadores de pancreatite aguda grave. Resultados: A idade dos pacientes variou de
20 a 88 anos (média de 50 anos); 27% foram do sexo feminino e 73% do masculino. O tempo médio global de internacao foi 47 dias.
Treze pacientes foram tratados cirurgicamente; a média de operacoes realizadas foi duas por paciente. Ocorreram seis ébitos
dentre os pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico (46%) e dois ébitos no grupo submetido somente ao tratamento clinico
(8,3%). A mortalidade global foi 21% Conclusdo: Apds a modificacdo na forma de abordagem dos pacientes com pancreatite
aguda grave, houve diminuicdo da mortalidade e uma tendéncia para a conduta expectante.

Descritores: Pancreatite. Pancreatite necrosante aguda. Terapéutica. Cirurgia Geral. Mortalidade.

INTRODUCAO

A pancreatite aguda é uma doenca desencadeada pela
ativacdo andémala de enzimas pancreaticas e libera-
cdo de uma série de mediadores inflamatdrios, cuja etiologia
corresponde, em cerca de 80% dos casos, a doenca biliar
litidsica ou a ingestao do alcool'2. O seu diagndstico obe-
dece a parametros clinicos, laboratoriais ou de imagem?®.
Na maioria das vezes, esta doencga é autolimitada ao pan-
creas e com minima repercussao sistémica; esta forma leve
se caracteriza por apresentar boa evolucao clinica e baixos
indices de mortalidade?. No entanto, em aproximadamen-
te 10% a 20% dos casos, o quadro é mais intenso e com
grande repercussao sistémica, levando a indices de até 40%
de mortalidade.

Apds o Simposio de Atlanta (1992)°, passaram a
ser aceitas duas formas clinicas bem definidas de pancreatite
aguda: a forma intersticial (“leve” ou “edematosa”) e a
forma grave, também conhecida como necro-hemorragica
ou “necrosante” que geralmente implica em algum grau
de necrose pancreatica, peripancreatica, ou ambas, e com
maior numero de complicacdes, tais como infeccdo da
necrose, colecoes fluidas peripancreaticas, abscessos,
pseudocistos e, até, a faléncia de multiplos érgaos.

Segundo o Grupo de Estudos para a Classifica-
cao da Pancreatite, a pancreatite aguda grave (PAG), ca-
racteriza-se por apresentar trés ou mais critérios do escore
de Ranson, oito ou mais pontos na classificacdo de APACHE
ll, complicacbes pancreaticas ou a presenca de faléncia
organica®. Embora menos frequente, é esta forma grave
da doenca que continua gerando uma série de controvérsi-
as®, especialmente no que diz respeito a melhor forma de
tratamento, constituindo-se, assim, em um desafio para
cirurgides, clinicos, radiologistas, endoscopistas e
intensivistas’.

O objetivo da presente casuistica é apresentar
os resultados iniciais obtidos com o Protocolo de Atendi-
mento a Pancreatite Aguda Grave na Disciplina de
Gastroenterologia Cirdrgica e no Pronto Socorro de Cirur-
gia do Hospital Sao Paulo®da UNIFESP/EPM.

METODOS

Foram estudados, de forma consecutiva, 37 pa-
cientes admitidos no Pronto Socorro de Cirurgia Geral do
Hospital Sao Paulo (HSP) e acompanhados na Disciplina
de Gastroenterologia Cirurgica, com diagndéstico de

Trabalho realizado na Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica do Departamento de Cirurgia da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina — SP-BR.
1. Professor Afiliado da Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica do Departamento de Cirurgia da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina; 2.
Professor Assistente, Chefe da Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica do Departamento de Cirurgia da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina;
3. Aluna do sexto ano de Graduacdo do Curso de Medicina da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina; 4. Professor Adjunto da Disciplina de
Gastroenterologia Cirtrgica do Departamento de Cirurgia da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina; 5. Professor Associado, Livre Docente
daDisciplina de Gastroenterologia Cirdrgica do Departamento de Cirurgia da UNIFESP — Escola Paulista de Medicina.
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pa++ncreatite aguda grave, respeitando os critérios da clas-
sificacdo de Atlanta®, entre janeiro de 2002 e dezembro
de 2010. Foram obtidas informacdes de cada paciente a
partir dos prontuarios médicos e analisada a relacdo da
mortalidade com as variaveis: idade, sexo, etiologia, tem-
po de internacao e tipo de tratamento.

Para a analise do tratamento realizado os paci-
entes foram distribuidos em dois grupos. No primeiro gru-
po foram incluidos 13 doentes (grupo 1), dos quais 12 fo-
ram submetidos ao tratamento cirdrgico e um a drenagem
percutanea guiada por método de imagem da necrose
pancredtica infectada. A indicacdo da abordagem cirdrgi-
ca e da drenagem percutanea foi feita apés o diagnostico
de sepse em oito pacientes, e em cinco, pela bacterioscopia
e cultura de secrecao obtida através da puncado aspirativa
com agulha fina. No segundo grupo, 24 pacientes recebe-
ram tratamento exclusivamente clinico, de acordo com o
protocolo (grupo 2).

A andlise estatistica foi realizada utilizando os
testes de Qui-quadrado, T-Student e Mann-Whitney. Valo-
res de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significantes.

RESULTADOS

As caracteristicas das variaveis analisadas encon-
tram-se na tabela 1.

A idade dos pacientes incluidos no estudo variou
de 20 a 88 anos (média de 50 anos). Nao houve diferenca
estatisticamente significante em relacdo a mortalidade
(p=0,154). Dez pacientes eram do sexo feminino (27%) e
27 (73%) do sexo masculino. Da mesma maneira, nao
houve significancia estatistica para esta variavel com rela-
¢ao a mortalidade (p=0,312 e p=0,359, respectivamente).
A etiologia da pancreatite aguda na presente amostra es-
tava distribuida da seguinte forma: em 22 (59,4%) pacien-
tes, a causa foi a doenca litidsica biliar, em nove (24,3%),

a causa foi alcodlica, e em seis (16,2 %) pacientes nao foi
possivel determinar o fator causal. A etiologia da
pancreatite nao teve relacdo com a mortalidade (p=0,617).
A média global do tempo de internacao foi 47 dias. Para
0s pacientes do grupo 1, o tempo de internacdo foi 76 dias
(30 — 240 dias) e para os pacientes do grupo 2, foi 31,3
dias (11 — 88 dias). A analise estatistica nao revelou
significancia ao correlacionar esta variavel com a mortali-
dade (p=0,088). A mortalidade global foi 21,6% (8/37).
Do total de ébitos, seis ocorreram no grupo 1 (46%) e
apenas dois pacientes faleceram no grupo 2 (8,3%).

Avariavel tipo de tratamento realizado foi a que
atingiu maior significancia estatistica, quando correlacionou-
se a mortalidade observada no grupo 1 em relacao ao gru-
po 2 (p =0,028).

DISCUSSAO

Nas Ultimas décadas, varios fatores, tais como o
progresso dos cuidados intensivos, dos métodos de ima-
gem, dos procedimentos minimamente invasivos, o espec-
tro e farmacocinética dos antibioticos e, fundamentalmen-
te, o melhor conhecimento de alguns aspectos
fisiopatoldgicos da doenca, induziram ao retardo, cada vez
maior, da intervencao cirtrgica, com a consequente dimi-
nuicao dos altos indices de mortalidade observados na PAGS.

Além disso, tem sido discutido reiteradamente qual
a melhor forma de caracterizacdo e deteccao precoce da
PAG. Parametros laboratoriais, de imagem e escores como
os de APACHE I, critérios de Ranson, Glasgow, Goris, entre
outros, foram propostos®. No entanto, ainda nao existe um
consenso sobre o melhor método a ser utilizado, existindo
uma tendéncia em favor de escores menos sofisticados e de
maior reprodutibilidade®, como os de Marshal modificado e
o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)°.

Apesar dos defeitos existentes na Classificacdo
de Atlanta®, esta continua a ser uma referéncia na tentati-

Tabela 1 - Varidveis analisadas com relacao a mortalidade.

Variavel Grupo 1 Grupo 2 p
Idade 32-74 (43) 20-88 (51) 0,154
Sexo 0,295
Masculino 10 17 -
Feminino 3 7 -
Etiologia 0,555
Biliar 8 14 -
Alcodlica 2 7 -
Indeterminada 3 3 -
Tempo de internagao (30-240) 76 (11-88) 31,3 0,088
Tipo de Tratamento 13 24 0,028

Idade = (Mediana)
Tempo de Internacdo (dias) = média
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va de padronizar esta caracterizacdo. Por sua simplicida-
de, optamos por obedecer as suas diretrizes no intuito de
caracterizar a PAG.

As caracteristicas epidemiolégicas da doenca
parecem estar bem definidas'®, existindo apenas variabili-
dade do fator etioldgico de acordo com a regiao topografi-
caonde é analisado. A idade e a etiologia em nossa amos-
tra ndo divergiram de outras publicacdes decorrentes de
amostras observadas'"'? no Brasil. Porém, chama a aten-
¢ao o predominio de pacientes masculinos, talvez atribui-
do ao numero reduzido da amostra.

Historicamente, a abordagem dos pacientes com
PAG tem motivado discussdes e controvérsias sobre qual
seria a melhor terapéutica'. Condutas conservadoras, fun-
damentadas em medidas de suporte exclusivamente clini-
co, divergiam totalmente daquelas que propunham a abor-
dagem cirdrgica precoce e, até, procedimentos mais agres-
sivos como a pancreatectomia'. Altos indices de mortali-
dade levaram a abandonar as duas ultimas opcdes menci-
onadas anteriormente.

Trabalhos como os de Mier et al. confirmaram
gue a operacao precoce neste tipo de paciente trazia con-
sigo uma gama de complicacdes e altos indices de morta-
lidade™. Este fato foi consolidado pelo melhor conhecimen-
to fisiopatolégico da doenca, que permite dividir a PAG
em duas fases, a precoce, caracterizada pelo predominio
inflamatdrio, e a tardia — a partir do décimo dia do inicio
da doenca - fase em que os pacientes podem ser acome-
tidos pelas complicacdes infecciosas'®.

E justamente este um dos motivos pelos quais os
trabalhos publicados a partir da década de 90 mostraram
claramente uma tendéncia ao retardo do procedimento
cirirgico em pacientes com esta indicacdo''°. A principal
preocupacao do presente estudo foi a de analisar a condu-
ta diante deste tipo de paciente e associa-la ao desfecho
clinico.

ABSTRACT

Ha estudos que defendem a postergacao do
ato cirdrgico, pelo menos até que tenham sido feitas
todas as tentativas de compensacao clinica e nao exis-
tam situacoes obrigatérias de abordagem cirtirgico ou
de procedimentos pouco invasivos?-??, Esta claro que,
pelas caracteristicas peculiares destes doentes, o tempo
de internacdo geralmente é prolongado, repercutindo,
assim, no aumento dos custos hospitalares. O tempo de
internacdo dos pacientes da presente casuistica foi mai-
or no grupo 1, submetido ao tratamento cirtrgico (p <
0,01) e, embora nao tenha sido feita a andlise de custo,
é provavel que tenha sido significativamente maior nes-
te grupo.

Em nosso estudo, para a indicacao do tratamen-
to cirdrgico foi utilizado o Protocolo de Atendimento, ja
mencionado, baseado nos critérios de Atlanta?®. Neste gru-
po, a mortalidade, consideravelmente maior em relacdo
ao grupo 2, poderia estar relacionada a gravidade dos pa-
cientes, fato demonstrado pelo maior tempo de internacéo,
embora a estratificacdo ndo tenha sido realizada de acor-
do com a gravidade.

Apesar do nimero reduzido de pacientes na nossa
amostra, é possivel inferir que a padronizacao da aborda-
gem inicial e o retardo do tratamento cirdrgico da PAG
constituem-se na melhor alternativa, com o intuito de me-
Ilhorar os resultados desta singular apresentacdo da
pancreatite aguda. Métodos minimamente invasivos, tais
como a abordagem percutanea, endoscopica e, inclusive
laparoscépica, estao ganhando espaco, com resultados
alentadores, quando comparados aos métodos tradicionais
em pacientes selecionados?+2°.

Em conclusdo, nosso estudo confirma, ainda,
indices elevados de mortalidade em pacientes com PAG
infectada submetidos ao tratamento cirlrgico e mostra
uma tendéncia para a conduta conservadora nesta situa-
cao.

Objective: To evaluate the results of the Protocol for treatment of patients with severe acute pancreatitis. Methods: We
consecutively analyzed age, gender, etiology, length of hospital stay, type of treatment and mortality of 37 patients with severe
acute pancreatitis from January 2002. Results: The patients’ ages ranged from 20 to 88 years (average 50 years), 27 % were
female and 73% male. Mean overall hospital stay was 47 days. Thirteen patients were treated surgically, the average operations per
patient was two. There were six deaths among patients undergoing surgical treatment (46%) and two deaths in the group
submitted to medical treatment alone (8.3%). The overall mortality was 21%. Conclusion: After modification in the form of
management of patients with severe acute pancreatitis, there was a decrease in mortality and a trend for conservative management.

Key words: Pancreatitis. Acute necrotizing pancreatitis. Therapy. Surgery. Mortality.
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a morbimortalidade de operacdes realizadas para fechamento de colostomias e ileostomias em alca. Métodos:
Foram analisados os dados epidemioldgicos, complicacbes pos-operatérias, morbidade e mortalidade de pacientes que se submete-
ram a operacdes para fechamento de colostomias e ileostomias em alca. Foram excluidos os pacientes cujos dados ndo puderam ser
obtidos nos prontuéarios e os que operacdes para fechamento requereram laparotomia mediana. Resultados: Foram operados 88
pacientes, sendo cinco excluidos. Foram avaliados os dados de 83 pacientes, 56 pacientes com colostomias (grupo C) e 27 com
ileostomias (grupo ). O sexo masculino predominou em ambos os grupos (grupo C = 71,9% e grupo | = 57,7%). No grupo C a
indicacdo mais comum para a confeccdo do estoma foi trauma abdominal (43,9%) e no grupo | foi protecdo de anastomose
colorretal (57,6%). A taxa de deiscéncia de anastomose no grupo C foi 3,5% e no grupo | foi 19,2 %. A morbidade no grupo | foi
maior do que no grupo C (30,7% X 12,2%). Ocorreu um 6bito no grupo |. Conclusao: O estudo sugere que taxas de morbidade
associadas ao fechamento do estoma séo altas e foram maiores no grupo de pacientes com ileostomia em alca.

Descritores: Colostomia. lleostomia. Complicagcbes pds-operatérias. Morbidade. Mortalidade.

INTRODUCAO

s operacoes para confeccao de estomas em alca sao

frequentes na pratica cirdrgica, e sao principalmente
indicadas para aprotecao de anastomoses colorretais bai-
xas e para tratar as lesdes ocorridas apds trauma abdomi-
nal™. Os estomas determinam diminuicdo na qualidade
de vida dos pacientes e a morbidade associada, em espe-
cial aquela relacionada a operacédo para o seu fechamen-
to, varia entre 10% e 60% em alguns estudos’".

Nesse sentido, alguns autores procuraram iden-
tificar fatores determinantes de complicacoes relacionadas
a operacdes para fechamento de estomas. O sitio do
estoma, o tempo de permanéncia com o estoma, a técni-
ca operatéria, o preparo intestinal utilizado antes do fe-
chamento, o uso de antibiético profilatico e o tipo de
anastomose sao citados em algumas séries'*'3-16,

Esse estudo objetiva avaliar dados
epidemiolégicos, complicacdes pds-operatdrias, morbidade
e mortalidade em dois grupos de pacientes que se subme-
teram a operacdo para fechamento de colostomias e
ileostomias em alca.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo em que fo-
ram avaliados os prontuarios de pacientes portadores de
estomas em alca, que se submeteram a operagao para
reconstrucao do transito intestinal entre janeiro de 1991 e
dezembro de 2005, no Servico de Coloproctologia do Hos-
pital Universitario Brasilia. Os prontudrios dos pacientes fo-
ram localizados a partir dos registros de operacoes realiza-
das no servico e foi confeccionado protocolo de avaliacéo,
gue levou em consideracdo os seguintes aspectos: dados
epidemioldgicos, caracteristicas da operacado, indicacao
para a confeccdo do estoma, comorbidades, complicacoes
operatorias e tempo de internacao.

Foram consideradas as seguintes complicacdes
cirargicas ocorridas até 30 dias ap6s o ato operatoério:
deiscéncia de anastomose, infeccao de sitio cirdrgico,
fistula éntero-cutanea, evisceracao, morbidade, mortali-
dade.

Foram coletados dados relativos ao tipo de pre-
paro mecanico de célon, antibioticoprofilaxia com os es-
guemas de antibioticos utilizados, tempo operatério, tipo

Trabalho realizado no Hospital Universitario de Brasilia - Servico de Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasflia. Area

de Clinica Cirurgica.

1. Professor Associado de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade Brasilia- Brasilia — DF-BR; 2. Professor adjunto de clinica
Cirtrrgica da Faculdade de Medicina da Universidade Brasilia; 3. Cirurgido do Servico de Coloproctologia do Hospital Universitario de Brasilia.
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de anestesia e caracteristicas da anastomose intestinal re-
alizada, se mecanica ou manual.

Foram excluidos do estudo os pacientes cujos
dados nao puderam ser obtidos nos prontuarios. Também
foram excluidos da avaliacdo os pacientes cujas operagdes
para reconstrucao do transito intestinal requereram
laparotomia mediana. Denominou-se de grupo C e grupo |
0s pacientes que possuiam colostomia e ileostomia, res-
pectivamente.

As comorbidades foram avaliadas no periodo pré-
operatorio por anestesiologistas que determinaram o esta-
do fisico dos pacientes segundo a classificacdo da Associa-
¢cdo Americana de Anestesiologitas (ASA)".

O teste do x? foi utilizado para comparacao da
classificacdo ASA e de diagnéstico de cancer. O teste de
Fisher foi empregado para avaliar taxa de deiscéncia, a
morbidade e as indicacbes para realizacdo dos estomas.

RESULTADOS

Foram operados 88 pacientes e estudados 83,
sendo 57 com colostomias (grupo C) e 26 com

Tabela 1 - Dados epidemiolégicos.

ileostomias (grupo I). Cinco pacientes foram excluidos:
quatro por falta de dados nos prontuérios e, um por ter
necessitado de incisdo mediana para o fechamento da
ileostomia.

Os dados epidemioldgicos, as indicagdes de con-
feccdo do estoma, as caracteristicas das operacdes de re-
construcao do transito intestinal, as complicacoes cirlrgi-
cas, a morbidade, a mortalidade e o tempo de internacao
sdo apresentados nas tabelas 1a 4.

DISCUSSAO

A analise dos dados epidemiolégicos (Tabela 1)
permite observar que a idade e a classificacdo ASA foram
semelhantes entre pacientes dos grupos C e |, sendo a
maioria dos pacientes classificada como ASA II. A media-
na da idade foi semelhante em ambos os grupos e compa-
ravel a apresentada em outros estudos'*68161819 Em ou-
tras séries observou-se a predominancia do sexo masculi-
no, especialmente em pacientes vitimas de traumatismo
abdominal*®1822 esta predominancia, no presente estudo,
repete-se, em especial, no grupo C.

Grupo C Grupo |
Idade em anos (mediana) 39 (16-74) 40,5 (17 — 84)
Sexo:
Masculino 71,9%  (41) 57,7% (15)
Feminino 28,1% (16) 42,3% (11)
Tempo com estoma ( meses) 7 (2-108) 4 (2-74)
Classificacdo ASA: *
ASA | 38,5% (22) 30,7% (8)
ASA I 49,2 (28) 57,6% (15)
ASA Il 12,2% (7) 11,5% (3)
Diagnostico de cancer colorretal* 36,8% (21) 50% (13)
* p> 0,05
Tabela 2 - Dados referentes ao preparo pré-operatério, anestesia e aos procedimentos cirdrgicos.
GRUPO C GRUPO |
Tempo operatério (mediana) 110 min (65 - 200) 90 min (50 - 115)
Preparo mecanico * 100 % 100 %
Antibiotico profilatico (gentamicina e metronidazol) 100 % 100 %
Anestesia:
Bloqueio 94,7 % (54) 96,1 % (25)
Geral 5,3 % (3) 3,9 % (1)
Anastomose:
Manual 92,9 % (53) 96,2 % (25)
Mecénica 7,1 % 4) 3,8 % (1

* Solugdo de manitol, via oral, a 10% - 2000ml para fechamento de colostomias e 1000ml para fechamento de ileostomias.
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Tabela 3 - Evolugdo pods-operatéria.

GRUPO C GRUPO | TOTAL
Deiscéncia de anastomose* 3,5% (2) 19,2% (5) 84% (7)
Infeccao de sitio cirurgico
Superficial 10,5% (6) 3,8% (1) 8,4% (7)
Profunda 1,75% (1) 3,8% (1) 24% (2)
Fistula éntero-cutanea 1,75% (1) 7,6% ) 3,6% (3)
Evisceracao - 3,8% (1) 1,2% (1)
Obstrucado intestinal - 3,8% (1 1.2% (1)
Morbidade* 12,25% (7) 30,4% (8) 18% (15)
Mortalidade - 3,8% (1) 1,2% (1)
Tempo médio de internacao 6 dias(4 — 35) 6,5 dias (4 - 22) 6 dias(4 — 35)
* p<0,0-5
Tabela 4 - Indicacdes para confeccdo do estoma.

GRUPO C (57) GRUPO 1| (26) TOTAL (83)

Trauma* 44,6%  (25) 11,1% (3) 33,7% (28)
Deiscéncia de anastomose 25% (14) 18,5% (5) 22,8% (19)
Protecdo de anastomose * 17,8%  (10) 55,5% (15) 30,1 % (25)
Outros 16% 9) 3,7% (1) 12%  (10)

* p<0.05

O tempo de permanéncia com estoma foi me-
nor no grupo | do que no grupo C, e foi maior que o citado
em outros estudos'-', para ambos os grupos, porém, foi
semelhante ao encontrado em outro estudo realizado no
Brasil'

A incidéncia de pacientes com diagnéstico de
cancer colorretal foi maior no grupo de pacientes com
ileostomias em alca, porém esta diferenca nao foi estatis-
ticamente significante. No Servico de Coloproctologia do
Hospital Universitario de Brasilia, a confeccao de ileostomia
em alca tem sido utilizada, de rotina, para protecéo de
anastomoses colorretais baixas ou coloanais, especialmen-
te as confeccionadas apds resseccao de tumores de reto
distal ou apds proctocolectomia restauradora.

Vdrios estudos procuraram determinar os fatores
associados as complicacdes encontradas apds operacoes
para fechamento de estomas. Estes fatores seriam: drenos
intra-abdominais, preparo intestinal mecanico,
antibioticoprofilaxia, técnica cirdrgica, doenca de base e
tempo de permanéncia com estoma’>41215, Apesar disso,
os resultados obtidos nos estudos sao conflitantes ao rela-
cionar tais fatores a morbidade associada ao procedimen-
to. A maioria deles, porém, parece concordar com o fato
de que operacoes para fechamento de estomas possuem
morbidade semelhante as operacdes colorretais de grande
porte1,3,4,12-15_

O tempo operatorio, na presente série, foi se-
melhante ao verificado em outros estudos''*. Todos os pa-
cientes se submeteram ao preparo intestinal mecanico com

solucdo de manitol a 10% (volume variavel de acordo com
o0 tipo de estoma) e antibioticoprofilaxia. A técnica de
confeccao das anastomoses foi semelhante nos dois gru-
pos, sendo que na maioria dos casos a sutura manual foi
utilizada (Tabela 2). Em recente estudo de metanalise,
Lustosa et al. observaram que ndo hé& diferencas entre
anastomoses mecanicas e manuais quando sao analisadas
as complicacdes pos-operatorias, exceto a estenose da
anastomose, mais frequente apds as suturas mecanicas?.
Nesse estudo nao foram observados pacientes com mani-
festacoes clinicas de estenoses de anastomoses.

A andlise da tabela 4 nos permite verificar uma
clara distincao entre os pacientes avaliados. Dentre os pa-
cientes do grupo C, observamos que o trauma abdominal
corresponde a principal indicacdo para confeccdo do estoma
(43,85%), enquanto no grupo |, a protecao de anastomoses
intestinais predomina (57,6%). No total, a principal indica-
cdo para a criacdo do estoma foi o trauma abdominal
(33,7%). A distincao entre os grupos também se evidencia
claramente quando observamos haver uma maior incidén-
cia de cancer colorretal no grupo | (Tabela 1).

Tilney et al. em estudo de metanalise, observa-
ram gue as operacbes para fechamento de ileostomias
apresentaram taxas de infeccao de sitio cirtrgico superfici-
al menores e taxas de obstrucdo intestinal maiores, quan-
do comparadas ao fechamento de colostomias. No entan-
to, demonstraram que a morbidade total é semelhante entre
os dois tipos de estomas no que concerne a reconstru¢ao
do transito intestinal®*. No presente estudo, o grupo C apre-
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sentou taxas de infeccao de sitio cirdrgico superficial maio-
res (10,8% X 3,8%) e apenas um paciente do grupo | apre-
sentou obstrucao intestinal (3,8%). A taxa de deiscéncia
de anastomose foi maior no grupo | (19,2% X 3,5%), as-
sim como a morbidade (30,7% X 12,2%). Ha que se con-
siderar tais dados com cautela, visto que este estudo apre-
senta as limitacdes inerentes a uma analise retrospectiva.
Além disso, 0s grupos nao sdo homogéneos, em especial
no gque tange as doencas de base dos pacientes e, ainda, o

ABSTRACT

grupo | é relativamente pequeno. As taxas de deiscéncia
de anastomose, morbidade e mortalidade totais sdo com-
paraveis aquelas encontradas na literatura 1313181923,

O estudo sugere que as taxas de deiscéncia de
anastomose e morbidade de operacdes para fechamento
de estomas em alca sao altas, representando um significante
problema médico. O fechamento de ileostomias em alcas
apresentou maior taxa de deiscéncias do que o de
colostomias.

Objective: To evaluate the morbidity and mortality of operations for closure of loop colostomies and ileostomies. Methods: We
analyzed epidemiological data, postoperative complications, morbidity and mortality of patients who underwent operations for
closure of loop colostomies and ileostomies. We excluded patients whose data could not be obtained from the files and operations
that required laparotomy for closure. Results: 88 patients were operated on, five being excluded. We evaluated the data of 83
patients, 56 patients with colostomies (group C) and 27 with ileostomies (group 1). Males predominated in both groups (C = 71.9%
and | =57.7%). In group C the most common indication for making the stoma was abdominal trauma (43.9%) and in group | it was
protecting a colorectal anastomosis (57.6%). The rate of anastomotic dehiscence in group C was 3.5% and in group | 19.2%.
Morbidity was higher in group | than in group C (30.7% vs. 12.2%). There was one death in group I. Conclusion: The study suggests
that morbidity associated with stoma closure is high, being higher in patients with loop ileostomy.

Key words: Colostomy. lleostomy. Postoperative complications. Morbidity. Mortality.
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Neoplasias uroteliais papiliferas superficiais da bexiga (pTa e
pT1): correlacdo da expressao do p53, KI-67 E CK20 com grau
histolégico, recidiva e progressao tumoral

Superficial papillary urothelial neoplasms of the bladder (PTA E PT1):
correlation of expression of P53, KI-67 and CK20 with histologic grade,

recurrence and tumor progression
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RESUMDPO

Objetivo: Investigar a expressdo imunoistoquimica dos marcadores p53, Ki-67, CK20 em neoplasias uroteliais papiliferas superficiais
da bexiga e correlacionar com o grau histoldégico, progressao tumoral e recidiva. Métodos: Foram selecionadas amostras de 43
pacientes portadores de carcinoma de células transicionais superficiais da bexiga. Elas foram distribuidas em dois grupos, um
denominado recorrente, de 18 individuos e outro ndo recorrente, com 25 casos. Foram confeccionados blocos multiamostrais. A
técnica imunoistoquimica empregada foi de imunoperoxidase e os anticorpos foram: p53 (clone DO7), o Ki-67 (clone SP6) e CK20.
Resultados: A expressao do p53 foi observada em 11 casos, todos tumores de alto grau (p=0,0001). A progressao histolégica
ocorreu em seis individuos (p=0,0076). Dos 18 casos recorrentes, seis apresentaram imunorreacao para o p53 e 12 foram negativos
para este anticorpo (p=0,1715). O Ki-67 foi positivo em 17 dos 18 casos do grupo recorrente (p=0,0001) e dos 20 tumores de alto
grau, 18 apresentaram reacao para este anticorpo (p=0,0001). Dos 18 individuos que tiveram recorréncia, 13 apresentaram
expressdo anémala para CK20 (p=0,0166). Nos carcinomas de alto grau, dos 20 casos, 16 apresentaram expressdo anémala para
este anticorpo, enquanto que 18 dos 23 individuos com tumores de baixo grau mostraram expressao habitual para a CK20
(p=0,0002). Conclusao: O p53 mostrou boa correlacdo com a progressao histologica e grau histologico. O Ki-67 apresentou forte
associacao com a recidiva e grau histolégico, e a CK20 também associou-se com estas variaveis.

Descritores: Bexiga urinaria. Neoplasias. Neoplasias da bexiga urinaria. Imunoistoquimica. Marcadores biol6gicos..

INTRODUCAO

O carcinoma de células transicionais (CCT) corresponde
a 90% de todos os casos de tumores malignos da
bexiga, acometendo com mais frequéncia pacientes do sexo
masculino (2,5:1), aumentando sua incidéncia com a ida-
de. E o segundo tipo mais comum de cancer do trato
genitourinario, atras apenas do carcinoma da prostata. E
0 quarto mais comum entre os homens e o oitavo entre
as mulheres. Alguns fatores de risco estao envolvidos na
sua carcinogénese, tais como o tabagismo, calculos, in-
feccoes cronicas, instrumentacao das vias urinarias e ex-
posicdes ocupacionais a derivados do petroleo, tintura e
borracha’.

No momento do diagnéstico, podem apresen-
tar-se como doenca avancada, invadindo a camada mus-
cular detrussora, ou como doenca limitada, restrita a
mucosa ou lamina propria, também conhecidos como tu-
mores superficiais ou ndo musculoinvasivos. Esta Ultima
forma de apresentacdo é a mais frequente, observada em
aproximadamente 75% dos casos. Os carcinomas “in situ”
podem também ser considerados ndo musculoinvasivos,
contudo tendem a ser mais agressivos e costumam estar
associados com CCT de alto grau?3.

Os tumores superficiais da bexiga podem ser
manejados utilizando resseccdo transuretral. Esta forma de
procedimento é tanto diagnéstica como terapéutica, pois
permite a visualizacdo direta da neoplasia, possibilitando a

Trabalho realizado no Programa de Pés-Graduacdo em Principios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parana/Hospital Universitario Evangé-
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recidiva e progressao tumoral

sua remocao, sendo também factiveis bidpsias seriadas da
mucosa adjacente, objetivando excluir a associacdo com
carcinomas “in situ .

Dependendo das caracteristicas dos pacientes,
a probabilidade de recorréncia um ano apés a resseccao
transuretral (RTU) pode variar de 15 a 70%?, e a probabili-
dade de progressao cinco anos apds varia de 7 a 40%?°. A
guimioterapia e/ou imunoterapia intravesical podem ser
utilizadas estrategicamente nos tumores superficiais, pois
tratam tumores microscépicos persistentes e previnem a
reimplantacao neoplasica, a neoformacao tumoral e, pos-
sivelmente, a progressao histoldgica e clinica*’. No entan-
to, nem todas estas neoplasias tém o mesmo risco para
recorréncia e progressao e a auséncia de uma estratificacdo
de risco entre os tumores de comportamento mais agressi-
vos e outros indolentes, acaba resultando em seguimento
excessivo ou terapia intravesical desnecessaria®.

Os fatores prognosticos em pacientes com
neoplasias uroteliais papiliferas superficiais da bexiga, tém
sido alvo de publicacées nos ultimos anos>®%1". Os
parametros clinicos e morfolégicos (tamanho, grau,
multifocalidade e carcinomas “in situ” na mucosa adja-
cente) ndo sao eficientes e, eventualmente, acréscimos
nestes critérios, poderiam aumentar a sensibilidade e
especificidade, levando a condutas clinicas diferentes, con-
forme o risco de cada carcinoma de células transicionais.
Devido a isso, pesquisas recentes tém sido realizadas
correlacionando a participagao do p53, um gene supressor
tumoral, o Ki-67, um marcador de indice de proliferacao
celular e a citoqueratina (CK) 20, com o grau histolégico, a
progressao, o estadiamento clinico e recorréncia nos tu-
mores de bexiga'>"’.

Apesar dos esforcos em se mostrar a importan-
cia da imunoistoquimica na estratificacdo de riscos nos
portadores de neoplasias uroteliais papiliferas da bexiga,
pouco se faz uso de biomarcadores na rotina. Em estudo
realizado em 335 laboratérios de 15 paises, os
uropatologistas referiram que raramente, ou algumas ve-
zes, a imunoistoquimica é utilizada por 91,7 % destes mé-
dicos como adjuvantes no diagnéstico de cancer vesical.
Entre os marcadores mais utilizados estdo a CK20 (76,9%),
a CK7 (66,7%) e o0 Ki-67 (38,8%). Apenas 24,8% relata-
ram o uso do Ki-67 (84,4%) e do p53 (64,4%) como indi-
cadores prognosticos'.

Como estudos mostram grupos de tumores
vesicais com comportamentos bioldgicos distintos, esfor-
cos vém sendo realizados, no intuito de dividi-los
molecularmente. Visando definir neoplasias com evolu-
cao provavelmente desfavoravel, podendo-se questionar a
atual forma de tratamento para tumores superficiais diag-
nosticados apenas morfologicamente!?17:19,

O objetivo deste trabalho foi correlacionar a ex-
pressdo imunoistoquimica dos marcadores p53, Ki-67 e
CK20 nas neoplasias uroteliais papiliferas superficiais da
bexiga, com fatores prognésticos de recidiva, progressao
tumoral e grau histolégico.

METODOS

Apbs aprovacdo no Comité de Etica em Pesqui-
sa da Universidade do Vale do Itajai, SC (UNIVALI), sob
registro 04/11b, foram selecionados 59 pacientes, subme-
tidos a RTU em razao de cancer vesical, durante o periodo
de janeiro de 2005 e dezembro de 2010, oriundos do
Ambulatério de Urologia da UNIVALI. Os critérios de inclu-
sdo foram: 1) pacientes com diagndstico inicial de carcino-
ma de células transicionais superficial da bexiga, submeti-
dos a RTU completa, com rerresseccdo transuretalem 30 a
45 dias, conforme protocolo utilizado pela Unidade de Aten-
dimento Oncolégico (UNACON); 2) pacientes com diag-
nostico inicial de CCT superficial da bexiga, apresentando
recidiva(s), independente do grau histolégico e
estadiamento; 3) presenca de todos os blocos de parafina
necessarios ao estudo. Foram excluidos: 1) os pacientes
gue nao preencheram os critérios de inclusao; 2) portado-
res de tumores multifocais; 3) pacientes com carcinomas
“in situ” na mucosa adjacente ou outros tipos histolégicos
nao papiliferos ou de origem nao urotelial; 4) pacientes
com antecedentes de quimioterapia ou radioterapia.

Com a finalidade de minimizar custos, foram
feitos blocos multiamostrais, que consiste na confeccdo de
blocos parafinados contendo vérias representacbes de te-
cido. Estes blocos foram microtomizados com espessura
de 4 um, sendo as laminas submetidas a coloracao de ro-
tina, bem como, dos marcadores p53, Ki-67 e CK20.

Imunoistoquimica

Ela foi realizada segundo a técnica de
imunoperoxidase para a pesquisa de antigenos especificos
em material parafinado. Os anticorpos utilizados foram o
p53 (clone DO7; diluicdo 1/100), o Ki-67 (clone SP6; dilui-
cao 1/100) e a CK20 (clone K20.8; diluicao 1/50), todos
monoclonais.

A incubacédo dos anticorpos primaérios foi feita
durante o periodo overnight, sendo mantidas refrigeradas
a 5°C. Apos esse periodo, o anticorpo secundario associa-
do ao polimero dextrana foi incubado com o material por
30 minutos em temperatura ambiente. Para revelacéo, foi
adicionado o complexo DAB sobre as laminas por trés mi-
nutos, conforme técnicas convencionais. A contracoloracao
foi feita com hematoxilina de Mayer por um minuto para a
CK20 e 30 segundos para o Ki-67 e 0 p53. Em seguida, foi
realizada a desidratacdo com banhos de alcool etilico 100%
e a clarificacdo com xilol em temperatura ambiente. Para
a montagem das laminas, utilizou-se balsamo do Canada
em técnica similar a montagem de rotina.

Em relacdo a interpretacdo dos anticorpos p53 e
Ki-67, foram definidas positivas as células que obtiveram
respectivamente imunorreacao nuclearem 10% e 20%. A
CK20 foi considerada como tendo expressao andémala,
guando todas as camadas do epitélio foram imunomarcadas
com padrdo membrana citoplasmatica, ou quando nenhu-
ma célula apresentou reacdo ao anticorpo. Foram utiliza-
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dos controles externos, sabidamente positivos para todos
os anticorpos usados nesta pesquisa. Para o p53, 0 Ki-67 e
a CK20, foram utilizados respectivamente, amostras de
carcinoma de mama, centros germinativos de foliculos
hiperplasicos de apéndice cecal e fragmentos de mucosa
coldnica. Todos os tecidos que serviram como controles
positivos foram obtidos de amostragens extras de pecas
cirtrgicas radicais.

Analise estatistica

O teste nao paramétrico de Fisher foi utilizado
para avaliar a correlacdo do grau histolégico, recidiva e
progressao tumoral com as expressdes dos anticorpos p53,
Ki-67 e CK20. A correlacdo entre as variaveis foi conside-
rada significativa quando p<0,05.

RESULTADOS

Dos 59 pacientes submetidos a RTU de bexiga,
43 preencheram os critérios de inclusdo e foram distribui-
dos em dois grupos. No primeiro, composto por 25 (58%)
individuos, ndo houve recorréncia e no outro, formado por
18 (42%) pacientes, foi observado pelo menos uma
recorréncia em seguimento de 12 a 71 meses. As idades
variaram de 39 a 85 anos (média de 66,58; mediana de
70), sendo 35 (81,4%) homens e oito (18,6%) mulheres.

A distribuicdo por sexo entre os grupos revelou
gue nos casos nao recorrentes, 19 (76%) individuos eram
homens e seis (24%) mulheres. No grupo recorrente, 16
(88,8%) eram homens e duas (11,2%) mulheres.

No grupo de tumores ndo recorrentes, 16 paci-
entes (64%) tinham carcinoma de células transicionais de
baixo grau e nove (36%), de alto grau. No grupo de tumo-
res recorrentes, dois casos inicialmente diagnosticados como
neoplasia urotelial papilifera de baixo potencial de
malignidadeforam reclassificados como CCT de baixo grau.
Assim, dos 18 casos deste grupo, 13 (72,2%) eram de CCT
de baixo grau e cinco (27,8%) de alto grau. Ndo houve
diferenca estatistica entre os dois grupos (p=0,2233).

No grupo dos tumores recorrentes, 14 pacientes
(77,7%) apresentaram apenas uma Unica recidiva. Cinco

recidiva e progressao tumoral

tinham carcinoma de células transicionais de baixo grau e
nove, de alto grau. Destes, cinco evoluiram a partir de
tumores de baixo grau (progressdo). Apenas um caso
(5,5%) apresentou duas recidivas, todas como CCT de baixo
grau. Trés pacientes (16,7 %) evoluiram com trés recidivas
cada um e, um, cujo tumor inicial era CCT de baixo grau,
apresentou trés recidivas, todas como alto grau. Outro pa-
ciente apresentou-se desde o inicio, ou seja, tumor inicial
mais os trés recorrentes, como CCT de baixo grau. E o
ultimo, era CCT de alto grau, inicialmente e também nas
suas trés recidivas.

O estadiamento patoldégico nos tumores iniciais
no grupo de tumores ndo recorrentes, mostrou que 24 (96%)
encontravam-se limitados a mucosa (pTa) e apenas um
(4%) infiltrava a lamina propria (pT1). No grupo dos tumo-
res recorrentes, 17 (94,4%) eram pTa e apenas um (5,6%)
pT1 (p=0,4983). A analise estatistica nao mostrou diferen-
ca estatistica entre os dois grupos.

O tamanho tumoral entre os nao recorrentes,
variou de 0,8cm a 4,5cm e os recorrentes de 0,6cm a 8,7cm.
Os tamanhos foram convertidos em varidveis qualitativas,
cujo ponto de corte foi 3,0cm. Assim, dos 25 casos do
grupo nao recorrente, 13 tinham mais de 3,0cm e 12,
menos. Ja no grupo recorrente, dos 18 individuos, 11 apre-
sentavam dimensao superior a 3,0cm e sete deles tama-
nho inferior a 3,0cm (Tabela 1).

Na progressao no estadiamento patolégico/grau
histolégico, dos 18 casos recorrentes, 14 individuos apresen-
taram apenas uma recidiva. Destes, cinco (35,7 %) progre-
diram histologicamente e quatro (22,2 %) no estadiamento.
Nos cinco casos restantes, nao foi constatada progressao
tumoral. Apenas um Unico caso apresentou duas recidivas
sem, no entanto, apresentar progressao tumoral. Em trés
individuos houve trés recidivas cada. Dois progrediram, um
deles histologicamente e o outro no estadiamento; e o ter-
ceiro manteve o mesmo grau e estadio.

Imunoistoquimica

A expressao do p53 foi observadaem 11 (25,6%)
casos, sendo seis (54,5%) do grupo recorrente e cinco
(45,5%) do grupo nao recorrente. Em relacdo aos casos
gue progrediram histologicamente, seis apresentaram mar-

Tabela 1 - Distribuicdo do estadiamento clinico, grau histolégico e tamanho tumoral entre os grupos.
Tumores nado recorrentes Tumores recorrentes
pTa 24 17
(p=0,4983)
Alto grau 9 5
Baixo grau 16 13
(p=0,2233)
<3,0cm 13 1M
>3,0cm 12 7
(p=0,2067)
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cacdo para este anticorpo. Entretanto, em todas as situa-
¢bes em que nao foi observada a progressao histolégica,
ndo houve mutacdes no p53. J4, a positividade para este
anticorpo, nos casos em que houve progressao no
estadiamento, aconteceu em apenas um individuo. Todos
os CCT de alto grau apresentaram imunomarcacao para o
p53 e nenhum CCT de baixo grau apresentou positividade
para este anticorpo.

Em relacdo ao Ki-67, a positividade foi observa-
daem 25 (58,1%) casos, sendo oito (32%) ndo recidivantes
e 17 (68%) recidivantes. Apenas um caso do grupo recor-
rente apresentou negatividade para este anticorpo. A pro-
gressao no grau histoldgico e no estadiamento foram ob-
servadas, respectivamente, em seis (35,3%) e cinco
(29,4%) casos, todos positivos para o Ki-67. Em relacdo ao
grau histolégico, os CCT de alto grau apresentaram maior
frequéncia de positividade para este anticorpo, com 18
(90%) casos. Em apenas dois (10%) individuos com tumo-
res de alto grau, o Ki-67 foi negativo.

A CK20, no grupo nao recorrente, mostrou expres-
sao anormal em nove (36%) dos 25 casos. Ja no grupo recor-
rente, a expressao anormal foi observada em 13 (72,2%) dos
18 casos. Nos casos em que houve a progressao histolégica,
quatro individuos mostraram alteracdes na expressao da CK20.
A mesma frequéncia foi observada nos casos em que a pro-
gressao histolégica ndo aconteceu. Entre os casos que pro-
grediram no estadiamento, cinco mostraram expressao
aberrante para este anticorpo. Esta observacdo também se
fez em outras quatro situacées em que nao houve a progres-
sao no estadio. Dos 14 tumores classificados como carcinoma
de células transicionais de alto grau, 12 (85,7%) apresenta-
ram expressdo andémala da CK20 e dois (14,3%) nao. Entre
0s CCT de baixo grau, a propor¢do dos casos com expressao
anomala para este anticorpo e aqueles que ndo a apresenta-
ram foi, respectivamente, de 10 (34,5%) e 19 (65,5%) casos
(Tabela 2). Em todos 0s casos com expressao anémala da
CK20, houve positividade difusa (Figura 1). Nenhum caso
apresentou auséncia de imunorreacao.

Tabela 2 - Distribuicdo dos marcadores p53, Ki-67 e CK20 em relacao a progressao tumoral, recidiva e grau histolégico.
p53+ P53- Ki-67+ Ki-67- CK20* CK20
Progressdo tumoral Com progressao histoldgica 6 5 6 0 4 2
Sem Progressdo histolégica 0 7 6 1 4 3
Valor de p p=0,0076 p=0,5385 p=0,4079
Com Progressao clinica 1 4 5 0 5 0
Sem progressao clinica 1 7 6 1 4 3
Valor de p p=0,5128 p=0,5833 p=0,1591
Recidiva Presente 6 12 17 1 13 5
Ausente 5 20 8 17 9 16
Valor de p p=0,1715 p=0,0001 p=0,0166
Grau histolégico Alto grau 11 9 18 2 16 4
Baixo grau 0 23 7 16 5 18
Valor de p p=0,0001 p=0,0001 p=0,0002

+ imunorreacdo nuclear nas células neoplasicas superior a 10% e 20%, respectivamente para os marcadores p53 e Ki-67; * expressao anémala

Figura 1 -

Fotomicrografia (400x), mostrando em A e B, respectivamente, positividade nuclear para os marcadores p53 e Ki-67, em C

expressdao anémala da CK20 revelando padrdo de membrana celular em toda espessura do urotélio.
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DISCUSSAO

De acordo com as Ultimas estimativas mundiais,
em 2008, ocorreram aproximadamente 386 mil novos ca-
sos de cancer da bexiga, além de 150 mil ébitos decorren-
tes desta neoplasia. Este tumor tem maior incidéncia em
Porto Alegre, com 15,6/100 mil homens. Estima-se que
em 2012, surjam 6210 novos casos de cancer da bexiga
em homens e 2690 em mulheres. Em Santa Catarina, a
incidéncia estimada de cancer vesical para 2012 é de 8,02/
100 mil homens e 2,24/100 mil mulheres?.

O carcinoma de células transicionais acomete
predominantemente homens, na proporcao de trés a qua-
tro vezes mais neste grupo?, refletindo os resultados no
grupo nao recorrente desta pesquisa, cuja propor¢ao ho-
mens/mulheres foi 3,16/1. J4 no grupo recorrente, ela foi
maior, com relacdo homens/mulheres, de 8/1. Neste estu-
do, a média de idade foi 66,58 anos, sendo muito similar a
observada nas demais pesquisas.

Aproximadamente 80% dos carcinomas vesicais
sdo superficiais e 70% recidivam apds a sua remocao’. A
multifocalidade também é relativamente comum nestas
neoplasias?' e a sua presenca ¢ um dos fatores de risco
associados a recidiva®?. Segundo Garcia Rodriguez et al.,
as mulheres tiveram risco maior de multifocalidade e
recorréncia em periodo de seis meses'. Neste trabalho, o
baixo numero de mulheres nado foi estatisticamente sufici-
ente para tal correlacao.

O estadiamento patoldgico constitui importante
preditor de recorréncia e, principalmente, progressao
tumoral?>%. Para Lee et al., a recorréncia ndo se associou
ao estadio inicial dos tumores?*. Entretanto, a progressao
foi maior nos individuos que apresentaram lesao inicial com
invasao profunda da lamina prépria. Neste estudo, tal com-
paracao nao foi possivel, pois havia apenas um caso pT1
em cada grupo.

Biomarcadores em neoplasias uroteliais
papiliferas

Os biomarcadores sdo substancias que objetiva-
mente mensuram e avaliam, indicando processo biolodgico
normal, patoldgico ou resposta farmacolégica a alguma
intervencao terapéutica?®>. Poucos estudos tém sido reali-
zados associando marcadores imunoistoquimicos, entre eles
o bcl-2, 0 p53, 0 Ki-67 e a CK20, com fatores progndsticos
classicos e a recorréncia. Entretanto, os resultados sao con-
traditérios e as séries sao dificeis de comparar devido a
heterogenicidade nos estadios clinicos dos diferentes tra-
balhos'. Teoricamente, estes biomarcadores poderiam ser
uma alternativa para auxilio na divisao dos pacientes com
carcinoma de células transicionais em grupos de risco.

O p53 tem sido associado a parametros prog-
noésticos, tais como recidiva, progressdo tumoral e interva-
lo livre de metastases. A expressao deste anticorpo mos-
trou associacao com a progressao tumoral em alguns estu-
dos3121419 Ao contrario de outros resultados, Moyano Cal-

recidiva e progressao tumoral

vo et al., ndo observaram a associacao do p53 com a pro-
gressao, justificando tal situacdo pela baixa taxa de
positividade deste anticorpo?®. Este estudo revelou dados
muito proximos aos da literatura mundial, mostrando forte
associacao do p53 com a progressao histolodgica (p=0,0076).
O grau histoldgico também tem sido relacionado ao p53,
uma vez que pesquisas tém mostrado maior expressao deste
marcador em tumores de maior grau'>'>?’. Neste trabalho
isto também foi observado (p=0,0001). Aqui, o0 p53 ndo
apresentou correlacdo com os casos recidivantes
(p=0,1715). Na literatura, esta associacao apresentou re-
sultados contraditérios entre algumas séries. Enquanto que
para alguns autores, o p53 mostrou-se associado a
recorréncia'®??, para outros nao obteve significancia esta-
tistica neste quesito'>1°,

A expressao do Ki-67 no urotélio é baixa e limi-
tada as camadas mais basais. A grande parte dos autores
concorda que ele varia consideravelmente com o grau
histologico e estadio clinico®'3'62628 Neste estudo, a ex-
pressao do Ki-67 foi significativamente maior nos tumores
de alto grau (p=0,0001), coincidindo com grande parte da
literatura. Finalmente, esta série encontrou associacao sig-
nificativa do Ki-67 e recorréncia (p=0,0001). No entanto,
esta correlacdo também mostra resultados contraditorios
em diferentes estudos. Segundo Rodriguez-Alonso et al., a
correlacao da recidiva com o Ki-67 nao foi significativa em
um de seus trabalhos'. Entretanto, estes mesmos autores
realizaram um estudo posterior que mostrou significancia
estatistica entre a recidiva e o Ki-67, quando a expressao
deste anticorpo era superior a 27 %?%2. Analisando os resul-
tados destes pesquisadores, pode-se perceber que, no tra-
balho realizado em 2002, em que o Ki-67 nao foi
correlacionado com a recidiva, a maior parte das amostras
era constituida por tumores de alto grau. A literatura mos-
tra que os CCT de alto grau apresentam com maior
frequéncia elevados indices proliferativos®1315262° Entao,
uma das justificativas para a falta de associacao, neste
estudo entre o Ki-67 e a recidiva, seja um viés de selecao
da amostragem. Isto porque nao existe proporcao aceita-
vel de tumores de baixo grau para estabelecer correlacao
entre estas duas varidveis. Em outros trabalhos, esta dis-
crepancia nos resultados persiste. Enquanto que para al-
guns autores, existe associacao do Ki-67 com a recidiva'®?%%8,
para outros ela ainda permanece fragil'>#. Talvez esta di-
ferenca possa ser decorrente dos diferentes sistemas de
classificacdo, pontos de corte empregados e aos diferentes
anticorpos monoclonais.

No urotélio, a CK20 é normalmente expressa
apenas nas células superficiais. Alguns pesquisadores tém
relatado a dediferenciacdo da CK20 nas doencas recorren-
tes, principalmente carcinoma de células transicionais pTa/
pT1'>3%32 Em contrapartida muitos estudos também tém
demonstrado resultados contraditérios ou pouco consisten-
tes®132833 Em relacdo a expressao andmala da CK20, es-
tes resultados revelaram associacdo estatistica com as re-
cidivas (p=0,0166) e o grau histolégico (p=0,0002). Alguns
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estudos publicados concluiram que a expressdo anémala
da CK20 pode ser util em distinguir as neoplasias uroteliais
papiliferas de baixo potencial de malignidade dos CCT de
baixo grau. Além disso, as diferencas entre os CCT de bai-
xo e de alto graus foram estatisticamente significantes'>3%.3,
Estes resultados refletem os resultados desta pesquisa.

A utilizacao de marcadores imunoistoquimicos,
baseado nos dados desta pesquisa, pode ser util como cri-
tério adicional na estratificacdo de riscos nos pacientes

ABSTRACT

portadores de CCT nao invasivos. Entretanto, diante das
diferentes conclusdes na literatura mundial, torna-se ne-
cessaria a continuidade dos estudos para uma maior sedi-
mentacao relacionada ao uso de biomarcadores nos paci-
entes com cancer vesical.

O p53 mostrou boa correlagdo com a progres-
sdo histoldgica e grau histolégico. O Ki-67 apresentou forte
associacdo com a recidiva e grau histolégico e a CK20
também associou-se com estas variaveis.

Objective: To investigate the immunohistochemical expressions of p53, ki67, CK20 in superficial papillary urothelial neoplasms of
the bladder and correlate them with histological grade, tumor progression and recurrence. Methods: We selected samples of 43
patients with superficial transitional cell carcinoma of the bladder. They were divided into two groups, one called Recurrent (R), with
18 individuals, and other Non-Recurrent (NR), with 25. Multi-sampling blocks were prepared. The immunohistochemical technique
employed was immunoperoxidase, and the antibodies were: p53: Novocastra (clone DO7) at a dilution of 1/100; Ki67: Spring (clone
SP6) at a dilution of 1/100; and CK20: Dako (clone K20 .8) at a dilution of 1/50. Results: The expression of p53 was observed in 11
cases, six in the Recurrent group and five in the Non-Recurrent, all high-grade tumors (p = 0.0001). The histological progression
occurred in six patients (p = 0.0076). Of the 18 Recurrent cases, six showed immunoreactivity for p53 and 12 were negative for this
antibody (p = 0.1715). Ki67 was positive in 17 of the 18 cases from the Recurrent group (p = 0.0001) and, from 20 high-grade tumors,
18 showed reaction to this antibody (p = 0.0001). Of the 18 individuals who had recurrence, 13 showed anomalous expression for
CK20 (p = 0.0166). In high-grade carcinomas, of the 20 cases, 16 showed anomalous expression for this antibody, while 18 of the 23
patients with low-grade tumors showed normal expression for CK20 (p = 0.0002). Conclusion: The p53 showed good correlation
with histological progression and histologic grade. Ki67 was strongly associated with recurrence and histological grade, and CK20

was also associated with these variables.

Key words: Urinary bladder. Neoplasms. Urinary bladder neoplasms. Immunohistochemistry. Biological makers.
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RESUMDPO

Objetivo: Estudar a relacdo entre deficiéncia de vitamina D e cicatrizacdo de pele em pacientes com Ulceras de perna, relacionar
esta deficiéncia com caracteristicas da Ulcera e avaliar se a reposicao de vitamina D nos individuos deficientes acelera a cicatrizacao
da Ulcera. Métodos: Foram escolhidos aleatoriamente 26 pacientes com Ulceras venosas de perna e 26 sem Ulcera pareados para
sexo, idade, HAS e tabagismo. Os grupos foram comparados com relacao a dosagem sérica de vitamina D. O grupo Ulcera foi dividido
em dois subgrupos: um que tomou placebo e outro que recebeu vitamina D 50.000UI por semana durante dois meses. Foi realizada
a dosagem da 25-OH-vitamina D e avaliados o tamanho da Ulcera e a gravidade da dor, antes e ap6s o tratamento. Resultados:
A maioria dos pacientes apresentava niveis insuficientes de vitamina D. Nao foi encontrada correlacdo entre o tamanho da Ulcera
sem tratamento e os niveis de vitamina D. Nos pacientes que receberam vitamina D, apés o tratamento, o tamanho mediano da area
da Ulcera, diminui de 25cm?, para 18cm? e no grupo placebo, de 27cm? para 24,5cm? (p=0,7051 e p=0,7877, respectivamente).
Considerando-se a variabilidade da area da Ulcera do grupo vitamina D versus placebo, a mediana foi igual a -0,75cm? no primeiro
grupo e 4cm? no segundo grupo (p=0,0676). Conclusao: Pacientes com Ulcera de perna tém mais deficiéncia de vitamina D que os
sem. A deficiéncia de vitamina D nao influiu nas caracteristicas das lesdes. A cicatrizacao nos pacientes com hipovitaminose D mostrou

tendéncia para ser maior naqueles que receberam reposicao vitaminica.

Descritores: Insuficiéncia venosa. Ulcera cutanea. Ulcera da perna. Deficiéncia de vitamina D. Cicatrizagdo.

INTRODUCAO

falta da vitamina D é achado comum em nossa popu-

lacéo, principalmente entre idosos, devido a combi-
nacao de diminuicdo da sua ingestdo e absorcdo, associa-
da a exposicao limitada a luz solar'. A deficiéncia da vita-
mina D também é comum em outras faixas etérias. Um
estudo? com 290 pacientes hospitalizados em um servico
de Clinica Médica mostrou deficiéncia de vitamina D em
57 % dos individuos, dos quais 22% tinham insuficiéncia
grave (<8ng/dl).

Holick® define valor acima de 30mg/dl de 25-
OH-vitamina D como normal; entre 21-29ng/dl como defi-
ciéncia; abaixo de 20ng/dl como insuficiéncia; e abaixo de
8ng/dl como insuficiéncia grave.

A insuficiéncia de vitamina D na populacao bra-
sileira é similar a de outros paises. Estudo' da dosagem de
vitamina D em pacientes institucionalizados e ambulatoriais,

evidenciou 71,2 % de deficiéncia de vitamina D no primei-
ro grupo, e 43,8% no segundo. As mulheres apresentaram
valores consideravelmente mais baixos que os homens.

Para a afericdo dos niveis de vitamina D usa-se
a 25-OH-vitamina D sérica. Essa ndo é a forma ativa da
vitamina, mas é a mais estavel* .

Sabe-se que existem diversos efeitos extradsseos
da vitamina D. Varios locais tém receptores e respondem a
1,25-OH-vitamina D, a forma ativa da vitamina D. Sao eles:
o cérebro, prostata, mamas, intestino, assim como células
imunes’. Direta ou indiretamente, a 1-25-OH vitamina D
controla mais de 200 genes, incluindo-se genes responsa-
veis pela regulacao da proliferacdo celular, diferenciacao,
apoptose e angiogénese®.

Distinto do efeito classico da vitamina D sobre
calcio e fosforo sérico, a atuacdo no controle local
(regulacdo das células em varios tecidos, incluindo epiderme
— queratindcitos), é feito através da regulacao de fatores
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de crescimento e citocinas®. Esse efeito pode ser inibitério
nos queratinécitos através da ativacdo do TGF-a e a su-
pressao IL-1, IL-6 e IL-8 ou pode ser estimulatorio através
de aumento na producdo dos componentes da familia dos
fatores de crescimento epidérmico, e de crescimento de
plaguetas®. Nesta Ultima situacao, ela pode influenciar na
cicatrizacao de feridas.

O queratindcito é excelente modelo para o estu-
do da diferenciacdo celular in vitro. Segundo Hosomi et
al® e Matsumoto et al’, a 1-25-OH-vitamina D induz a
diferenciacao e suprime o crescimento celular do
gueratinécito. Entretanto, os efeitos mitogénicos desse
hormaonio sobre os queratindcitos também foram observa-
dos?. Essa discrepancia parece estar relacionada a concen-
tracao do hormonio e aos seus efeitos na sintese de varios
fatores locais, implicados no crescimento e diferenciacao
dessas células®®.

Hosomi et al.® observaram que a 1o, 25(0H),D3
ao induzir a diferenciacdo de queratindcitos medeia esse
efeito via receptor de vitamina D, cuja expressdo na pele
ja foi provada. Estes efeitos foram demonstrados sobre o
crescimento celular in vivo e in vitro.

O PDGF (platelet-derived growth factor) tem pa-
pel importante na cicatrizacdo de feridas®. Ele estimula a
proliferacdo de fibroblastos e células musculares, promove
a sintese de matriz extracelular, de coldgeno e atua como
fator de atracdo para fibroblastos, mondcitos e neutréfilos.
No processo de cicatrizagdo, o PDGF atua conjuntamente
com muitos fatores de crescimento. Entretanto, receptores
de PDGF nao sdo encontrados na epiderme normal ou em
gueratindcitos. Zhang et al.®> mostraram que a producao
de PDGF é feita por up-regulation promovida pela
T1a,25(0H),D3 a0 mesmo tempo em que o crescimento
celular é suprimido por horménio em cultura de
gueratinécitos humanos. Esse resultado sugere que o au-
mento na producdo de PDGF é acompanhado por aumen-
to dos fatores de inibicdo do crescimento celular, como o
TGF-4a, que atua diretamente na inibicao do crescimento
do queratinécito®.

Ulceras de perna sdo comuns na populacao adul-
ta, causando significante impacto social e econémico, de-
vido a sua natureza recorrente e ao longo tempo decorrido
entre sua abertura e cicatrizacdo'. Quando ndo maneja-
das adequadamente, elas tém altas taxas de falha de cica-
trizacdo e recorréncia. Apesar da elevada prevaléncia e da
importancia da Ulcera venosa, ela é frequentemente negli-
genciada e abordada de maneira inadequada'.

Em 46,7% dos pacientes a Ulcera durou doze
meses ou menos, em 39,2% entre dois e 10 anos e em
14,2 % mais de 10 anos'?. Dessa forma, o paciente porta-
dor de Ulcera de perna precisa com frequéncia de cuida-
dos médicos e de outros especialistas da saude, além de
se afastar do trabalho inUmeras vezes, inclusive aposen-
tando-se precocemente’. Um estudo feito em pacientes
com Ulcera venosa com média de idade de 57 anos mos-
trou que 35% deles estavam aposentados, 16,1% afasta-

dos do trabalho devido a Ulcera, 2,5% recebendo auxilio-
doenca, e 4,2% desempregados'?. Todos esses fatores tra-
zem ONUs aos sistemas de salde e previdenciario, além de
interferir na qualidade de vida do paciente, seja pelos altos
custos com tratamento ou pelas faltas ao trabalho e pela
perda do emprego, além de diminuicdo do prazer nas ati-
vidades cotidianas.

Os objetivos deste estudo foram: avaliar a
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em pacientes com
Ulceras de perna; relacionar a deficiéncia dela com as ca-
racteristicas da Ulcera (tamanho e dor relatada pelo paci-
ente); e estudar se a reposicao de vitamina D nos individu-
os deficientes acelera a cicatrizacdo da ulcera.

METODOS

O presente estudo é prospectivo, placebo con-
trolado e duplo-cego. Foi realizado no ambulatério do Ser-
vico de Cirurgia Vascular do Hospital Universitario Evangé-
lico de Curitiba, durante o periodo de outubro de 2009 a
outubro de 2011 e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba,
sob nuimero 4151/09. Todos os participantes assinaram ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

Estudaram-se pacientes de ambos os sexos, com
Ulceras de perna crénicas, de causa venosa, escolhidos ale-
atoriamente por ordem de chegada para consultas. Este
grupo de estudo foi denominado Ulcera. O grupo Ulcera foi
subdividido em um grupo que tomou vitamina D (grupo
vitamina D), outro tomou placebo (grupo placebo) e um
terceiro que nao tomou medicamento, pois a dosagem da
vitamina D estava normal. Para controle, utilizaram-se pa-
cientes do ambulatério de Reumatologia em consulta por
envolvimento de partes moles e aqui denominados grupo
sem Ulcera e pareados pelo ou sexo, idade e comorbidades
com o grupo Ulcera.

Foram considerados elegiveis para o estudo pa-
cientes de ambos 0s sexos, com Ulcera de perna de origem
venosa, acima de 18 anos de idade e que concordassem
em participar do estudo. Foram excluidos os casos de gra-
videz, presenca de doenca autoimune associada, uso de
anticonvulsivantes (alteram o metabolismo da vitamina D),
pacientes com diagndstico concomitante de osteomielite,
tumores cutaneos sobre a Ulcera venosa e/ou linfedema;
Ulcera em pernas de outra causa que ndo a venosa, paci-
entes com insuficiéncia renal (creatinina sérica maior do
que 1,5mg/dl), e hipertensos nao controlados (pressao ar-
terial maior ou igual a 140/100 no dia de inclusao),
parestesias de membros inferiores e necessidade de
desbridamento cirurgico.

Os pacientes do grupo Ulcera eram examinados
em trés situacdes denominadas de visitas 1, 2 e 3.

Na visita 1 era aplicado um questionario com o
objetivo de obter dados demogréficos (sexo e idade); tem-
po de duracdo da Ulcera; uso ou nao de tabaco; presenca
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de diabete melito e grau de dor atribuido a Ulcera pela
escala visual analégica (EVA). Ela é escala de 0 a 10 com
a qual o paciente mensura sua dor, sendo 0 atribuido a
auséncia de dor e 10 a dor maxima experimentada. Era
realizado o exame fisico completo, sendo anotados o ta-
manho da area ulcerada (obtida medindo-se o diametro
longitudinal e vertical para célculo da area afetada'. Se
havia mais de uma ulcera, os valores de cada uma eram
somados entre si. Depois de aplicado o questionario, san-
gue era colhido e o paciente retornava em duas semanas
para a escolha do grupo. Se a vitamina D estava normal,
ele era apenas observado.

A visita 2 era realizada duas semanas depois. Se
a vitamina D estivesse baixa, o paciente era alocado em
um grupo para receber placebo ou tratamento com vitami-
na D. A reposicao de vitamina D foi feita com 50.000 UI/
semana?. Placebo e medicamento eram identificados ape-
nas por um cédigo numeérico, sendo os frascos e as capsu-
las de principio ativo e placebo com aparéncias iguais. O
paciente e os pesquisadores desconheciam o contetdo das
capsulas, sabido apenas por um terceiro elemento respon-
savel pelo pareamento da amostra.

A visita 3 era realizada apds oito semanas de
tratamento, sendo analisados os dados: tamanho da Ulce-
ra e dor local medida por EVA. Ainda nesta visita, o cédigo
do medicamento era quebrado e, se o paciente tivesse
recebido vitamina D, procedia-se a uma segunda dosa-
gem sérica para garantir que o medicamento féra adequa-
damente ingerido e absorvido, além de que o paciente
tivesse recebido dose suficiente para corrigir a deficiéncia.

A dosagem de vitamina D foi realizada em san-
gue venoso, armazenado em tubos secos e cobertos, pro-
tegidos da luz e refrigerados de 2° a 8°C até a realizacao
dos testes. A andlise foi feita através de
guimioluminescéncia, admitindo-se como valor normal aci-
ma de 30mg/dl. Simultaneamente foi dosada a creatinina
para comprovar a inexisténcia de insuficiéncia renal.

Os dados coletados foram analisados através de
tabelas de frequéncia e de contingéncia. Para medidas de
tendéncia central utilizou-se a média, o desvio-padrao nas
variaveis de distribuicdo gaussiana, e a mediana para as
variadveis nao gaussianas. Para estudos de associacao das
varidveis nominais utilizaram-se os testes de Fisher e de qui-
guadrado e, das varidveis numéricas, o teste t Student e o
de Mann-Whitney. O estudo de correlacao foi feito utilizan-
do-se o teste de Spearman. A significancia adotada foi 5%.
Para o estudo da diferenca de tamanho das Ulceras antes e
depois do tratamento, realizou-se transformacdo em
logaritmos (Log, ), devido a variabilidade e assimetria dos
valores para obtencdo de distribuicdo normal.

RESULTADOS

Foram estudados 52 pacientes, sendo 26 com
Ulceras de perna com média de idade de 57,15+11,36 anos,

entre os quais nove eram homens (34,61%) e 17 mulheres
(65,38%), apresentavam entre um e 360 meses de doen-
ca (mediana de 30 meses) e tamanho da Ulcera entre 1 e
406cm? (mediana de 26,5cm?), creatininade 0,7 a 1,5mg/
dl (mediana de 0,9mg/dl). Os outros 26 formavam o grupo
sem Ulcera, que era comporto por quatro (15,3%) homens
e 22 (84,6%) mulheres (p=0,19) e tinham média de idade
de 61,61+7,61 anos (p=0,10) e creatinina média de
0.83+0,24 (p=0,17).

Os niveis séricos medianos de vitamina D no gru-
po Ulcera foram de 17,05ng/dl (de 5,64 a 42ng/dl); no gru-
po sem Ulcera este valor variou entre 9,8 e 77,6ng/dl (me-
diana de 22,75ng/dl). A comparacdo dos niveis de vitami-
na D entre os dois grupos mostrou p=0,01 (Figura 1).

Estudando-se a correlacdo entre niveis de vita-
mina D e caracteristicas da Ulcera encontrou-se que ao
tamanho da érea ulcerada ndo guardava correlagdo com o
nivel de vitamina D sérica (p=0,48; Spearman R de -0, 144;
95%IC de -0,5129 a 0,268).

Dos pacientes com Ulcera que voltaram para a
visita 2, 22 (84,6%) tinham niveis baixos de vitamina D e
foram distribuidos em grupos de tratamento com placebo
(n=9) e vitamina D (n=13) (Figura 2).
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Comparacao entre os niveis séricos de vitamina D em
pacientes com e sem Ulcera (n=52); p=0,01.
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Figura 2 - Desenho do estudo.
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Tabela 1 - Pareamento da amostra com placebo (n=9) e vitamina D (n=13).

Tratamento com vitamina D Placebo P
N=13 N=8

Género masculino/feminino 5/8 177 0,33
Tamanho mediano da Ulcera antes
do tratamento (em mm ?) 21,50 27,0 0,58
Fumantes 2/13 - 15,38% 2/8 - 25% 0,61
HAS 6/13 - 46,15% 3/8 - 37,5% 1,00
Diabete melito 0 178 - 12,5% 0,38
Dislipidemia 0 178 - 12,5% 0,38
Creatinina mediana (em mg/dl) 0,90 0,87 0,56
Tempo mediano de doenca (em meses) 48,00 72,00 0,44
Niveis basais de vitamina D (em ng/dl) 15,51+5,98 14,54+ 5,87 0,72

Os dados do pareamento da amostra que foi tra- 40-
tada com placebo ou vitamina D podem ser observados na g —_
tabela 1. S 30-

Nos pacientes que receberam vitamina D, o ta- 2
manho mediano da é4rea da Ulcera, que era de 25cm?, foi S 204
para 18cm? (p=0,7051) e nos placebo, variou de 27 para <
24,5cm? (p=0,7877). Portanto, ndo houve diferenca esta- g 101
tisticamente significativa na area das Ulceras. S

Levando em consideracao a medida da variacao 2 0 L L
na area da Ulcera do grupo vitamina D, que foi obtido da 9 10- IT,
mediante a subtracao da area da Ulcera pos-tratamento e a -
pré-tratamento de todos os pacientes, obteve-se um inter- :>'E .20 placebo vitD
valo, que no grupo vitamina D ficou entre -41 e 8,75cm?
(mediana de _0’75cm2) € N0 grupo p|acebo entre -8 e 25cm? Figura 3 - Variabilidade do tamanho da Ulcera venosa em

(mediana de 4cm?). A partir da analise dessas medianas,
houve maior variacado no primeiro grupo (p=0,06), figura 3.

DISCUSSAO

A presente pesquisa foi motivada pela grande
guantidade de trabalhos sobre a vitamina D publicada nos
Ultimos anos. Além do metabolismo ésseo, niveis normais
de vitamina D sdo essenciais para o funcionamento ade-
guado dos musculos. Niveis baixos dessa substancia foram
associados com miopatia reversivel. Bischoff-Ferrari et al.'*
correlacionaram o nivel de 25-OH-vitamina D e funcdo mus-
cular de membros inferiores em pessoas com mais de 60
anos de idade (n=4100), selecionadas pelos pesquisadores
de casa em casa. Nesses individuos foi dosada 25-OH-vita-
mina D sérica, feito teste da caminhada e de levantar-sen-
tar (cinco repeticdes). Os pesquisadores encontraram associ-
acao positiva entre concentracdes 25-OH-vitamina D e fun-
cao dos membros inferiores. Essa correlacdo mantinha-se
guando avaliadas as varidveis: idade, sexo, raca, uso de
orteses (bengala ou andador), massa corporal, nimero de
comorbidades, més da avaliacdo e nivel de atividade fisica.

Com relacao as demais funcoes da vitamina D,
as evidéncias sdo controversas, sugerindo que pode preve-

pacientes com vitamina D e placebo.

nir diabete melito tipo 1, hipertensao arterial sistémica,
esclerose sistémica e muitos canceres comuns'.

Na pele, a vitamina D liga-se ao seu receptor
hormonal (VDR), aumentando a secrecdo de catelecidina’®.
O papel importante do conjunto vitamina D e catelicidina
durante a cicatrizacdo de feridas, torna a vitamina D um
alvo farmacolégico atraente no tratamento de situacoes
com cicatrizacdo comprometida; a expressdo defeituosa
de peptideos antimicrobianos tem sido observada em Ulce-
ras cronicas e em queimaduras'’.

Através da cicatrizacdo de Ulceras venosas,
procurou-se analisar o efeito da vitamina D no proces-
so regenerativo da pele. A contribuicdo dos autores fo-
menta discussao em um campo ainda controverso, o
das outras funcdes da vitamina D, e busca novas op-
¢oes terapéuticas para situacao muito comum na prati-
ca médica, que sao as Ulceras venosas, sem muitas
opcodes terapéuticas efetivas, com alto custo de trata-
mento devido a cicatrizacdo muito lenta e prejuizo a
capacidade laborativa dos portadores, fato esse que
traz custo previdenciario muito grande. Enfim, o estu-
do da vitamina D como tratamento potencial podera
ser uma inovacao.
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Na selecdo da amostra para o presente estudo,
procurou-se excluir todas as possiveis varidveis de confu-
sdo, como por exemplo, 0 uso de anticonvulsivantes, os
guais alteram o metabolismo da vitamina D; Ulceras nos
pés, que sofrem influéncia dos calcados; insuficiéncia re-
nal, em funcao de ser o metabolismo da vitamina D nesse
6rgao. Devido ao rigor na selecao dos pacientes, o numero
da amostra fez-se relativamente pequeno. A medida da
vitamina D apos o tratamento foi de importancia, pois com-
provou gue este foi eficaz, elevando os valores iniciais de
14,54+5,87ng/dl para 40,80+13,06ng/dl.

O presente estudo demonstrou que a deficiéncia
de vitamina D foi prevalente em todos os grupos, dado
esse concordante com a literatura™'®. No grupo sem Ulce-
ra, a maioria dos pacientes (88,41%) apresentava vitami-
na D acima de 20ng/dl. J& no grupo com Ulcera, dos 26
pacientes incluidos, 63,53 % tinham niveis abaixo de 20ng/
dl, valor compativel com insuficiéncia dessa substancia. Essa
diferenca pode ter multiplas explicacoes: os pacientes com
Ulcera sao instruidos a fazer repouso com as pernas eleva-
das como parte do tratamento; pelo aspecto das feridas,
muitas vezes com odor desagradavel, a tendéncia é andar
com mais roupa; muitos estdo afastados das atividades
laborais, por esse motivo acabam saindo menos de casa e
expondo-se pouco a luz solar.

Heilborn et al.® estudaram Ulceras de perna e
vitamina D de maneira interessante. Eles selecionaram nove
pacientes com Ulceras venosas de membros inferiores e
fizeram bidpsias seriadas da margem das feridas. Selecio-
naram também pessoas saudaveis onde foram feitas inci-
soes na pele da regido abdominal, e, a sequir, bidpsias da
margem da incisao subsequentes (em 5 minutos, 12 horas,
dois, sete e 14 dias apoés a incisdo). E para o estudo ex
vivo, a pele humana pos-abdominoplastia ou operacao re-
dutora de mama foi obtida e mantida em meio de cultura.
Através de analise do material, encontraram deficiéncia
de peptideo antimicrobiano (hCAP18) no grupo das Ulce-
ras cronicas de membros inferiores. Esse fato ndo se repe-
tiu nos individuos saudaveis e no estudo ex vivo. Esse
peptideo é uma molécula efetora do sistema defesa inato
e é importante na integridade da pele.

O tratamento com vitamina D aumenta a produ-
cao de hCAP18 em queratinécitos humanos in vitro atra-
vés da ligacdo ao elemento responsivo da vitamina D no
gene promotor do hCAP18'. Essas observacdes fazem su-
por que a vitamina D realmente esta associada a regene-
racdo da pele.

Estudando-se o grupo Ulcera, aqueles pacientes
com vitamina D normal ndo apresentavam-nas com carac-
teristicas diferentes em relacao a area e a dor aferida com
a EVA, se comparados com agueles com vitamina D bai-
xa. Conclui-se que a deficiéncia de vitamina D talvez nao
esteja implicada na causa da Ulcera, mas seja a sua
consequéncia. Este fato ndo significa que a deficiéncia nao
possa estar agravando a situacdo e/ou dificultando o pro-
cesso cicatricial.

Apds o tratamento, comparando-se o grupo
placebo e vitamina D, nao se detectou diferenca estatisti-
camente significativa em relacdo ao tamanho da Ulcera.
No grupo vitamina D o valor mediano da area da Ulcera
mudou de 25cm? para 18cm? ap6s o tratamento, e no gru-
po placebo variou entre 27 e 24,5cm? (p=0,78). Entretan-
to, ao analisar o valor da variabilidade do tamanho da fe-
rida com o tratamento (obtido pela subtracao da area da
Ulcera pods-tratamento e da area pré-tratamento de todos
os pacientes), encontrou-se significancia estatistica. £ pos-
sivel que o pequeno numero de pacientes deste estudo
tenha implicado em um erro estatistico tipo Il.

Em outras doencas, como por exemplo, a
psoriase, a vitamina D é aplicada topicamente, sendo esse
um tratamento com eficacia ja comprovada. Trabalho
epidemiolégico estudou 11.631 pacientes com psoriase,
onde 59,7% foram tratados com aplicagao topica de vita-
mina D?°.

E pertinente questionar se a via de administra-
¢ao tépica mudaria o resultado obtido nesse estudo de ci-
catrizacao de pele. Na literatura ndo ha dados que corro-
borem essa ideia.

Como as Ulceras venosas sdo doencas de longa
duracéo, outra questao a ser abordada é o tempo de ob-
servacdo. Neste estudo acompanharam-se os pacientes até
dois meses, ou seja, logo apds a normalizacao da vitamina
D. A hipotese que restara para ser testada em outros estu-
dos é se 0 acompanhamento fosse feito por tempo maior,
ou até o fechamento da Ulcera, talvez o resultado fosse
estatisticamente significativo. Essa é area em que a litera-
tura é muito escassa ndo existindo dados que corroborem
essa ideia.

Alguns estudos sugerem relacdo entre dor e de-
ficiéncia de vitamina D*2'22, Plotnikoff e Quigley? estuda-
ram 150 pacientes que chegaram ao centro de consultas
de Mineapolis, EUA, com persisténcia de dor musculo-
esquelética nao especifica, todos com nivel de vitamina D
abaixo de 20ng/ml. J& em Oslo, Noruega, Knutsen et al.?'
estudaram esse aspecto sob 6tica diferente. Eles incluiram
pacientes com dor musculo-esquelética, cefaléia e fadiga.
Um total de 572 individuos foi selecionado, onde 58% ti-
nha nivel de vitamina D abaixo de 20ng/ml. No trabalho
atual ndo houve diferenca entre o valor da escala visual
analégica para dor entre o grupo com Ulcera e vitamina D
normal versus grupo com deficiéncia dessa substancia
(p=0,1454), mas deve ser lembrado que a dor é fenébmeno
complexo, com influéncia dos fatores organicos, psicolégi-
cos e sociais'??3e é possivel que o aspecto da Ulcera com o
afastamento social e laboral influenciem mais do que seu
0 aspecto organico.

A cicatrizacdo prejudicada das Ulceras crénicas
constitui problema clinico e, independentemente da causa
subjacente, elas sdo caracterizadas por inflamacao créni-
ca®?4%. Ainflamacao persistente cria ambiente com niveis
elevados de citocinas e proteases. Além disso ha
desequilibrio nas enzimas proteoliticas e seus inibidores
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enddgenos?®?’. Todos esses fatores dificultam a cicatriza-
cao de feridas?®?°. Muitos progressos ocorreram em rela-
cdo a cicatrizacao normal, entretanto, a compreensao desse
processo fundamental ainda é insuficiente, e ha pouco pro-
gresso terapéutico no campo do tratamento das Ulceras?,
por isso, a vitamina D na cicatrizacdo de pele e a influén-
cia da catelecidina (peptideo antimicrobiano) deve ser
abordado em futuros estudos, de maneira que seu papel
e 0 mecanismo fisiolégico sejam claramente identifica-
dos. Todavia, a perspectiva de novos tratamentos para
Ulceras de perna é o mais animador. Sugere-se que tal
topico poderia ser melhor estudado com amostra mais
abrangente, assim como observar os pacientes apds a

ABSTRACT

normalizacdo da vitamina D até o fechamento da Ulcera.
A vitamina D é medicamento amplamente disponivel, de
baixo custo, facil utilizacdo e bem tolerado, por isso a
possibilidade de que auxilie na cura das Ulceras de perna
é perspectiva atraente.

Concluindo, pode-se afirmar que existe maior
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D nos pacientes com
Ulcera de perna em relacdo aqueles sem esta enfermida-
de. Elas em pacientes deficientes de vitamina D, se com-
paradas com as daqueles sem essa deficiéncia, nao dife-
rem em relacdo ao tamanho e a dor. A reposicdo de vita-
mina D nos individuos deficientes nao acelerou a cicatriza-
cdo da Ulcera, embora mostrasse tendéncia para tal.

Objective: To analyze the relation between vitamin D insufficiency and wound healing in patients with venous ulcers; to correlate
vitamin D insufficiency with characteristics of the ulcer (size and pain) and to evaluate if reposition of vitamin D in these subjects
expedites ulcer healing. Methods: We selected 26 patients with leg ulcers, and 26 control patients without ulcers, matched for
gender, age, systemic arterial hypertension and tobacco use. The venous ulcer group was divided in two subgroups: one that
received placebo (nine patients) and other receiving vitamin D, 50.000 IU per week over two months (13 patients). Blood was
collected for 25 OH vitamin D dosage before and after the medication. In the ulcer group, we obtained data concerning demographics,
leg ulcer size, as well as pain severity, measured by an analogical visual scale. Data was grouped in contingency and frequency tables,
the tests of Fisher and chi-squared being used for nominal variables and Mann-Whitney for numerical variables. The adopted
significance was of 5%. Results: We found vitamin D insufficiency in the great majority of the patients. The median level in the ulcer
group was 17.05 ng/dl and 22.75 ng/dl in the group without ulcer (p=0,0182) No relation was found between the ulcer size without
treatment and the level of vitamin D. After treatment, the average size of the ulcer changed from 25 cm? to 18 cn? in the patients
that took vitamin D and from 27 cm? to 24,5 cn? in the placebo group (p=0,7051 and p=0,7877, respectively). Considering the
variability of the size of the ulcer in the treatment group versus placebo group, the average size was equal to -0,75 cm? in the first
group and +4cm? in the second (p=0,0676) Conclusion: Patients with leg ulcers have more vitamin D deficiency. No difference in
the ulcer characteristics was noted between those with and without vitamin D deficiency. There was a trend toward a better

healing in those with vitamin D reposition.

Key words: Venous insufficiency. Skin ulcer. Leg ulcer. Vitamin D deficiency. Wound healing.
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RESUMDPO

Lesdes subepiteliais ou abaulamentos da mucosa sdo recobertas por mucosa normal e geralmente assintomaticas. Sua maioria é
diagnosticada em exames radioldgicos ou de endoscopia digestiva e podem corresponder a qualquer camada da parede do 6rgao
(intramural) ou serem extramurais. Este artigo descreve estudos para andlise da ultrassonografia ap6s ecoendoscopia (USE) como
método diagndstico de elevada acuracia diante do achado de lesdo subepitelial. Trata-se de trabalho de revisdo de literatura sobre
as caracteristicas ecoendoscopicas das lesdes subepiteliais e diferenciacdo em intra ou extramurais, camada de origem, ecogenicidade,
vascularizacdo, margens e dimensdes, puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) ou bidpsias com agulha do tipo trucut. Ambas as
formas sdo aceitdveis) para andlise histologica. A ultrassonografia endoscépica tem melhores indices de acuracia no diagnostico da
camada da parede gastrointestinal comprometida por lesdes ou massas, além de estudar a ecogenicidade da lesdo. A ultrassonografia
endoscépica é um método seguro e detalhado, considerado o melhor exame de imagem para diagnostico definitivo e programacao

terapéutica das lesdes subepiteliais.

Palavras chave: Ferimentos e lesdes. Diagnostico. Trato gastrointestinal. Endoscopia do sistema digestorio. Endossonografia.

INTRODUCAO

s lesbes subepiteliais ou abaulamentos da mucosa sao

lesbes geralmente assintomaticas recobertas por
mucosa normal. A maioria destas lesdes é diagnosticada
em exames radiolégicos ou de endoscopia digestiva,
podendo corresponder a qualquer camada da parede do
orgdo (intramurais), ou nao pertencente a sua parede
(extramurais)'2.

Diante do achado de lesao ou massa subepitelial,
a endoscopia convencional representa método com baixa
capacidade de diferenciacao entre lesdes intramurais ou
extramurais. A ultrassonografia endoscopica caracteriza
melhor estas lesdes através da avaliacdo detalhada das
camadas da parede do 6rgao, além da sua relacdo com
orgaos vizinhos'? (Figura 1).

Diversas lesdes ndo epiteliais benignas ou
malignas situadas na parede do 6rgao estao incluidas no
diagnostico diferencial, citando-se, por exemplo, estruturas
vasculares e compressdes extrinsecas?>.

Durante a ecoendoscopia, 0s seguintes aspectos
podem ser avaliados??: diferenciacdo entre lesdes

Ultrassom endoscopico (EUS)
Interpretacao ecografica do tecido gastrico

Luz do 6rgao

Estruturas adjacentes

Legenda:

1-Mucosa/ 2- lar dam

Arte: Victor Lacerda Henn

Figura 1 - Interpretagdo ecogrdfica do tecido gdstrico.

intramurais ou extramurais (por exemplo: compressao pelo
baco, aorta e vesicula biliar); caracterizacdo da camada
primaria de origem das lesdes na parede do érgao, por
exemplo, 0s tumores estromais gastrointestinais (GIST) po-

1. Especialista em Endoscopia pela SOBED, P6s-Graduado em Ecoendoscopia pela Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo-SP, Médico do
Centro de Endoscopia Rio Preto (CERP); 2. Médico Cirurgiao-Geral; estagiario do Centro de Endoscopia Rio Preto (CERP), Sdo José do Rio Preto
— SP; 3. Especialista em Endoscopia pela SOBED, Professor Adjunto IV do Departamento de Clinica Médica Il - Endoscopia da FAMERP (Faculdade
de Medicina de S&o José do Rio Preto — SP), médico do Centro de Endoscopia Rio Preto (CERP); 4. Médico Cirurgido Geral; Chefe da Disciplina
de Anatomia da FAMERP; Doutor em Ciéncias da Saude pela FAMERP; 5. Médico Cirurgiao Geral; Professor junto a Disciplina de Anatomia,

Doutor em Ciéncias da Saude pela FAMERP.
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dem se originar da camada muscular prépria ou muscular
da mucosa, enquanto os lipomas se iniciam na submucosa;
avaliacdo de ecogenicidade, vascularizacdo, margens e
dimensao das lesdes, além da presenca de linfonodos ad-
jacentes; uso de puncao aspirativa por agulha fina (PAAF)
ou biépsia com agulha tipo trucut, para coleta de amostras
histoldgicas das lesdes

PADRONIZAGCAO DE TECNICA

Alguns itens devem ser avaliados no momento
do exame ecoendoscdpico, tais como a ecogenicidade da
camada acometida pela lesdo apos identificacdo das cinco
camadas ecograficas da parede do 6rgao?3.

O exame deve ser realizado com o aparelho
proximo a lesao, e o uso de agua colabora para interposicao
acustica entre o aparelho e a lesdo, o baldo deve ser inflado
com pouca quantidade de agua. A injecdo de agua nao
aerada na luz do 6rgdo também pode ajudar. Na presenca
de lesdes pequenas (menores que 1cm), os catéteres tipo
probe (miniprobes) podem ser utilizados, por oferecerem
menor dificuldade técnica'.

Os sinais ecogréficos analisados sdo camada de
origem da lesao, dimensdes, ecogenicidade e
vascularizacdo. A ecogenicidade é definida da seguinte
forma?3“: anecoica — ecogenicidade de agua e fluidos
tipicamente associados com ganho acustico atras das
lesbes. Por exemplo os cistos, vasos e vesicula biliar;
hipoecogénica — intensidade equivalente ou menor que a
segunda (lamina proépria) ou quarta camadas (muscular
propria), por exemplo, os leiomiomas, GIST e cistos com
mucina em seu interior; hiperecogénica — ecogenicidade
semelhante ou aumentada em relacéo a primeira (mucosa
superficial), terceira (submucosa) e quinta camadas (serosa).
Os lipomas sdo exemplos mais comuns; isoecoéica —
ecogenicidade semelhante a camada envolvida pela lesao,
com aspecto entre hiper e hipoecoico.

ACURACIA

A execucao e interpretacdo da ultrassonografia
endoscépica sdo operador-dependentes e a eficiéncia do
método esta relacionada ao tipo de lesdo estudada. Por
exemplo, certas lesdes apresentam aspecto ecografico
tipico, como os lipomas (massas hiperecogénicas bem
delimitadas situadas na submucosa), compressdes
extrinsecas e formacodes cisticas®.

A diferenciacdo entre as lesoes estudadas é
fundamental, visto que as massas podem ter compor-
tamento maligno, com indices préximos de uma para
cada cinco lesdes ser neoplasica. Exemplos sdo os
GIST, que podem ser malignos em 10 a 30% dos ca-
sos e possuem o marcador c-kit a analise
imunoistoquimica. Assim, o teste padrao-ouro para o

diagnéstico definitivo ainda é representado pela con-
firmacao histoldgica®®.

Diante do achado endoscépico da lesdo
subepitelial, podem ser realizadas técnicas visando o diag-
nostico diferencial, tais como: 1) bidpsia endoscédpica sob
visdo direta, que tem baixo valor diagnéstico devido ao acesso
superficial; 2) resseccao endoscédpica da mucosa (EMR), que
visa criar acesso direto a lesdo, representando maior valor
diagnostico que a bidpsia direta; 3) dissecacao endoscédpica
da submucosa (ESD), que esta associada com o aumento
de taxas de complicacdo, especialmente sangramento e
perfuracdo; 4) puncao aspirativa por agulha fina guiada por
ecoendoscopia , com retirada de amostras teciduais para
diagnéstico citoldgico através de agulhas com 19, 22 ou 25
gauges, ou bidpsias tipo ou trucut (com agulhas de maior
calibre) que preserva a arquitetura tecidual do material reti-
rado, com melhora dos indices de diagnéstico.

ASPECTO ECOGRAFICO DE
LESOES

Lesdes extramurais

Geralmente aparecem como abaulamentos do
trato gastrointestinal recobertos por mucosa normal, sem
irreqularidades. O aspecto ecografico evidencia as cinco
camadas da parede intestinal entre a lesao e a luz do érgao,
e o tipo de padrdo ecoendoscépico varia de acordo com a
estrutura adjacente em questao.

As estruturas mais observadas sdo artéria
esplénica, baco, vesicula biliar, lobo esquerdo do figado e
0 pancreas. Estruturas anormais incluem pseudocistos do
pancreas, linfadenomegalias, aneurismas, metastases e
tumores do figado ou pancreas?.

Tumor estromal gastrointestinal (GIST)

Os GIST sao diagnosticados mais frequentemente
nos idosos e sdo mais comuns no estdbmago (60 a 70%),
intestino delgado (20 a 25%), célon e reto (5%), e esdfago
(menos que 5%). Seu diagnostico diferencial inclui lesdes
como leiomiomas, leiomiosarcomas, schwanomas, tumores
miofibroblasticos, lipomas, liposarcomas, tumores
metastaticos e tumores desmoides. A diferenciacdo entre
essas lesdes obedece a caracteristicas clinicas, histolégicas
e marcadores moleculares. O marcador molecular c-kit (CD
117) esta presente nos GIST e os diferencia de outras lesdes
no exame de imunoistoquimica. A endoscopia, sao
observados como lesdes recobertas por mucosa normal com
diametro que pode variar de alguns milimetros a mais que
30 centimetros. Em alguns casos, a mucosa pode estar
ulcerada ou com aspecto inflamatério’ 7.

A ecoendoscopia, sdo lesdes tipicamente
hipoecoicas e homogéneas com margens bem definidas,
embora raramente apresentem limites irregulares (Figura
2). Amaior parte das lesdes se origina da muscular prépria
(quarta camada) e as lesdes pequenas podem se originar
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da muscular da mucosa (segunda camada). De forma pou-
co frequente pode aparecer com aspecto heterogéneo re-
lacionado a necrose, tecido conjuntivo ou degeneracdo
cistica ou hialina®”®.

Certas caracteristicas endossonograficas sao Uteis
para inferir malignidade da lesdo. As dimensdes do tumor
(maior que 4cm), margens irregulares, heterogenicidade,
focos hipoecogénicos e areas cisticas maiores que 4mm
estdo associados a malignidade. A sensibilidade da
ultrassonografia endoscépica para a deteccao de
malignidade variou de 80 a 100%?°. Outro trabalho com 56
tumores ressecados cirurgicamente concluiu que os achados
ecoendoscopicos sugestivos de malignidade sdo: margens
irregulares, presenca de conteudo cistico e linfonodos
aumentados. A observacdo de, pelo menos, um desses
sinais teve sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo (VPP) de 91, 88 e 93%, respectivamente. Na
existéncia de dois desses achados, existe VPP de 100%
para lesdes malignas e tumores borderline . As lesdes fo-
ram consideradas benignas quando exibiam margens bem
definidas, dimensdo menor que 3cm e homogenicidade™.

O tratamento cirdrgico esta indicado na presenca
de lesbes maiores que 3cm, margens irregulares e padrao
ecografico heterogéneo, que sao sinais sugestivos de
malignidade. Outro achado foi que, aproximadamente
metade das lesdes maiores que 5cm, pode evoluir com
metastases (Figura 3)'°.

Leiomiomas e leiomiosarcomas

S&o lesbes que ocupam a quarta camada e,
raramente, a segunda camada da parede do érgdo. A
ultrassonografia endoscdpica representa o método de melhor
acuracia para o diagnostico dos leiomiomas e diferencia-
los de outras lesdes, como o leiomiosarcoma e GIST. O
estudo imunoistoquimico revela positividade para actina e
desmina de musculo liso, sendo negativo para c-kit (CD
117)21.

Lipoma

Sdo tumores benignos intramucosos contendo
adipocitos maduros, e sdo frequentes nas colonoscopias e
endoscopias. Podem ser encontrados em qualquer porcao
do trato gastrointestinal, embora sejam mais comuns no
trato digestério baixo'~.

O aspecto endoscopico é de abaulamento
subepitelial isolado recoberto por mucosa integra de aspecto
amarelado e regular. Sdo amolecidos ao toque da pinca e
geralmente sao menores que 4cm’2,

O diagndstico é feito através das caracteristicas
endoscépicas e ecoendoscopicas. Ao EUS, observam-se
lesdes hiperecoicas e homogéneas, com margens bem
delimitadas originadas na submucosa'?.

As biopsias geralmente contém fragmentos de
mucosa. Amostras podem ser retiradas com aspiragdo por
agulha fina ou com uso de biépsia profunda, através de
abertura da mucosa®?,
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Figura 2 - Ecoendoscopia no GIST.
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Figura 3 — Ecoendoscopia em pun¢do ecoguiada de GIST.

Tumor carcinoide

Sao tumores intramucosos com origem em células
enddécrinas com potencial de malignidade, sendo
frequentemente assintomaticos. Seu diagnéstico ocorre,
muitas vezes, como achado incidental de endoscopia,
cirurgia ou necropsia®'2,

Nos Estados Unidos da Ameérica, as lesdes
carcinoides sdo mais comuns no apéndice, reto e ileo,
enquanto no Japdo sdo mais observados no estdbmago, reto
e duodeno. Na endoscopia, aparecem como pequenas
lesdes polipoides ou sésseis recobertas por mucosa normal,
gue podem medir milimetros ou centimetros. As lesdes
gastricas e fleais geralmente sao multiplas®'2.

Durante a ecoendoscopia, observam-se tumores
homogéneos hipo ou isoecoicos com margens regulares,
situados na lamina propria (segunda camada) ou submucosa
(terceira camada)®'2.

Tumor de células granulares
Sdo tumores raros com origem nas células de
Schwann, encontrados incidentalmente em endoscopias ou
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colonoscopias. Os locais mais comuns sao a orofaringe,
pele, tecido subcutaneo ou mamas, porém pode acometer
qualquer parte do trato digestério ou da via biliar. A maior
parte das leses intestinais é observada nos tercos médio e
distal do es6fago. A imunoistoquimica é geralmente positiva
para o marcador S-100%>,

Considera-se como lesdo benigna, e tumores
malignos de células granulares sdo descritos particularmente
guando maiores que 4cm?°.

O aspecto endoscédpico é de lesdo polipoide
isolada recoberta por mucosa normal com coloracdo
discretamente amarelada. Lesdes multifocais também podem
ocorrer. Na endossonografia, observa-se lesdo hipoecogénica
e homogénea, com margens bem delimitadas situada na
mucosa e/ou submucosa (segunda ou terceira camada)*>.

Cistos de duplicacao

Tratam-se de anormalidades benignas que se
desenvolvem durante a diferenciacdo embrionaria. Sdo mais
frequentes no intestino delgado proximal, porém também
podem ser encontradas no eso6fago, estdmago e colon.
Possuem epitélio estratificado, ciliado ou colunar, que pode
apresentar contelldo mucoso no seu interior?3,

As lesdes sdo assintomaticas e o aspecto
endoscopico é de abaulamento subepitelial que pode variar
de alguns milimetros até 5cm, sem irregularidade na
mucosa. A ecoendoscopia, geralmente observam-se lesdes
anecoicas e homogéneas, com margens bem definidas
comprometendo a submucosa (terceira camada) ou
extrinseca a parede intestinal,elas sdo caracterizadas pela
presenca de trés a cinco camadas ecograficas. Contetido
interno com septos, nivel liquido ou material ecogénico
(debris e mucina) pode ocorrer3.

Pancreas ectépico

Sao tumores localizados na submucosa que
consistem, normalmente, em células exécrinas do tecido
pancreatico, podendo haver combinacdo com tecido
enddcrino. A maioria destes tumores é observada na porcao
distal do estébmago, duodeno ou jejuno proximal, sendo
relatados casos no diverticulo de Meckel, vesicula biliar,
ductos biliares e papila maior ou menor'?”.

O diagnéstico ocorre de forma incidental durante
endoscopia, observando-se nodulacdo com umbilicacdo
central. A ecoendoscopia, observam-se lesdes heterogéneas
hipoecogénicas ou de ecogenicidade intermediaria,
relacionadas a terceira ou quarta camadas. Estruturas
ductais podem ser observadas, como &reas anecoicas
internamente a lesao?’.

O diagnostico histologico é feito com amostras
retiradas de camadas profundas de resseccao submucosa
ou com uso de agulha fina guiada por ecoendoscopia ”#.

Varizes
Sao vasos do sistema venoso relacionados a
hipertensao portal ou sistema venoso esplénico, podendo

ser visibilizados no es6fago, estdbmago, duodeno e reto.
As varizes gastricas podem ser confundidas com pregas
espessadas ou lesdes subepiteliais?.

Ao estudo ecografico, sao estruturas anecoicas
com origem na lamina prépria ou submucosa. O estudo
com "Doppler” detecta a presenca de fluxo sanguineo que
pode diferenciar a varizes de outras lesdes anecoicas, como
cistos (Figura 4).

Durante o estudo de varizes de pequeno calibre,
o aparelho de ecoendoscopia ou o baldo podem comprimir
0 vaso, prejudicando a avaliacdo. Nestes casos, o uso de
miniprobe (colocado através do canal de trabalho do
aparelho) permite boa avaliacdo da varize pois ndo ha nao
compressao do vaso dilatado 3.

Endometriose

A forma intestinal desta doenca ginecoldgica
pode comprometer qualquer camada da parede do trato
gastrointestinal sendo que o comprometimento da mucosa
é raro, com bidpsias, geralmente, negativas. Dentre os
achados do exame endoscopico que sugerem invasao da
parede intestinal por endometriose, sdo descritos
abaulamentos, angulacdo fixa, deformidade lobulada,
espessamento de pregas, estenoses e congestao mucosa.
A ecoendoscopia representa método complementar de
elevada acurdcia e alto valor preditivo positivo na sua
confirmacdo diagndstica. No exame, observa-se lesdo
hipoecogénica e heterogénea que pode comprometer desde
a serosa até a mucosa do 6rgdo’ .

DISCUSSAO

A ultrassonografia endoscépica é o método de
imagem com maior acuracia no diagnéstico da camada da
parede gastrica comprometida por lesdes ou massas, além
de estudar a ecogenicidade da lesdo, o que ajuda no
diagnostico diferencial®.

P:il MI:0.0 Thes@-1 SIOUTLZ83-06-8
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F

Figura 4 —  Ecoendoscopia nas varizes gastroesofdgicas com

estudo Doppler.
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Segundo o | Consenso Brasileiro de
Ecoendoscopia, o EUS tem acuracia préxima a 100% no
diagndstico diferencial de lesao subepitelial e compressao
extrinseca de es6fago, estbmago e duodeno’™.

QOutros exames de imagem, como a
ultrassonografia transabdominal, a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética, estdo
indicados no estudo de estruturas situadas fora de sua
parede, porém ndo fazem distincdo entre lesdes
pertencentes a propria parede do trato digestorio*'2.

No caso das lesdes com comportamento
maligno, por exemplo, os GIST, varios estudos tém por
objetivo caracterizar melhor seus achados ecoendoscépicos
gue sao preditores de malignidade®'".

Kim et al., em estudo comparando leiomomas e
GIST, analisaram os achados endossonograficos de tumores
mesenquimais que tiveram diagnoésticos confirmados por
biopsias. Apds a imunoistoquimica, foram estudados sete
casos de leiomioma e 46 de GIST. Os achados de
heterogenicidade, areas hiperecogénicas, halo marginal e
maior ecogenicidade da lesdo em relacdo a muscular propria
foram mais frequentes nos GIST. A presenca de, pelo
menos, dois destes sinais apresentou sensibilidade de 89,1%
e especificidade de 85,7% como preditores de GIST".

Além disso, o diametro das lesées maior que
35mm representou achado preditor de malignidade,
recomendando-se o tratamento cirdrgico'.

ABSTRACT

A ecoendoscopia possibilita a visibilizacdo de
varias lesdes que ndo sdo comumente observadas como
polipos fibrovasculares do eséfago, poélipos fibrosos
inflamatérios, linfangiomas, pneumatose cistica, pregas
espessadas, fibromas, hiperplasia de glandulas de Brunner,
hematomas de parede intestinal e hemangiomas do
esdfago?™>1e.

O acompanhamento das lesdes subepiteliais por
ecoendoscopia, pacientes com lesdes de até 20mm de
diametro mostrou que raramente existe aumento
significativo do seu tamanho ou alteracées do padrao
ecografico em periodo inferior a dois anos'>".

CONSIDERACOES FINAIS

A ecoendoscopia é um método seguro e
detalhado sendo considerado o melhor exame de
imagem para avaliacao de lesbes subepiteliais do trato
digestorio.

As lesdes hipoecogénicas situadas na terceira e
guarta camadas (por exemplo, os GIST) estao relacionadas
com indices mais baixos de acuracia deste método..

A ultrassonografia endoscopica representa
grande avanco para avaliacdo e diagndstico definitivo de
lesdo subpitelial, e complementar a outros métodos para o
tratamento.

Injury or bulging subepithelial mucosal lesions are covered with normal mucosa, usually asymptomatic. Most are diagnosed in
radiology or endoscopy, which may correspond to any layer of the body wall (intramural) or non-belonging to the wall (extramural).
This article describes studies for analysis of endoscopic ultrasonography (EUS) as a diagnostic method with high accuracy on the
finding of subepithelial lesion. The authors review the literature on the endoscopic ultrasound features of subepithelial lesions and
differentiation in intra-or extramural, source layer, echogenicity, vascularity, size and margins, fine needle aspiration (FNA) and
needle biopsies of type “trucut” for histological analysis. The EUS has the best combination of accuracy in the diagnosis of
gastrointestinal wall layer compromised by lesions or masses, besides studying the echogenicity of the lesion, which helps in differential
diagnosis. EUS is safe and detailed, considered the best imaging for definitive diagnosis and therapeutic planning of subepithelial

lesions.

Key words: Wounds and injuries. Diagnosis. Gastrointestinal tract. Endoscopy, digestive system. Endosonography.
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Uso racional de modelos animais para pesquisa e ensino de

microcirurgia

Rational use of animal models for research and microsurgery training
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RESUMDPO

O objetivo deste estudo é divulgar um modelo experimental de baixo custo, que respeita as normas regulamentadoras das experi-
éncias com animais Utilizando animais mortos em outros experimentos contribuindo com a melhora do aprendizado de microcirurgia.
Séo utilizados cadaveres de ratos da raca Wistar, oriundo de descarte de outros cursos. Os cadaveres dos ratos descongelados sao
utilizados para o treinamento basico de microcirurgia dos académicos do curso de medicina da Universidade Nove de Julho, visando
contribuir para o treinamento de académicos, sua utilizacao se justifica pelo baixo custo do material empregado e muitos animais sao
poupados durante a fase intermediaria do desenvolvimento de habilidades para realizacdo das micro-anastomoses. Este modelo
experimental é de baixo custo e permite a utilizacao racional de animais, corroborando com as normas éticas da pesquisa experimen-
tal e contribuindo com o ensino e treinamento da microcirurgia.

Descritores: Cirurgia experimental. Wistar. Microcirurgia. Etica. Ensino.

INTRODUCAO

O ensino médico deve ter uma base sélida em todos os
niveis de atencdo a saude: primario, secundario e
terciario. Uma formacao ética digna, com respeito ao pa-
ciente, humanizacao e responsabilidade com a sociedade
na qual o futuro médico encontrara seu mercado de traba-
Iho, quando devera apresentar competéncia técnica e teo-
rica atributos fundamentais para o exercicio da profissao.

Nas disciplinas cirurgicas sao utilizados diversos
métodos de ensino e cursos praticos para se atingir uma
meta adequada, complementando a graduacdo do acadé-
mico’. Devido a grande carga horaria do estudante de Me-
dicina, conciliar teoria e pratica requer estratégias para a
complementacao curricular com algumas atividades como
estagios, plantdes em pronto socorro, acompanhar cirurgi-
Oes e participar de projetos de pesquisas. Os académicos
do curso de Medicina da Universidade Nove de Julho dis-
pbem de cursos, ligas académicas e participam de projetos
de pesquisa para ampliar o seu conhecimento tedrico e
pratico.

O ensino de microcirurgia durante a graduacao
estad sendo difundido em vérios centros e para se conse-
guir este objetivo, o desenvolvimento de modelos experi-
mentais para treinamento tem sido um constante desa-

fio? 3. Os modelos experimentais desenvolvidos para o
Curso Basico de Microcirurgia devem permitir que
monitores treinados tenham condicoes de ensinar as ba-
ses da microcirurgia e cirurgia experimental, instruindo
com seguranga as normas para 0 manuseio de animais
de pesquisa, do instrumental para microcirurgia e do mi-
croscépio cirtrgico®. As atividades praticas incluem a uti-
lizacdo de materiais ndo organicos>®, com suturas em
materiais sintéticos que simulam o tecido organico’, sutu-
ras em material organico conservado pelo frio e depois
descongelado, assim como, apds o desenvolvimento das
aptidoes basicas, a utilizacdo de animais vivos, sequéncia
gue minimiza o desperdicio de animais® nas fases iniciais
do aprendizado.

O objetivo deste artigo é divulgar um modelo
experimental de baixo custo, que respeita as normas
regulamentadoras das experiéncias com animais. Utilizan-
do animais mortos em outros experimentos de cursos das
areas relacionadas as Ciéncias da Saude, que habitual-
mente ndo teriam qualquer utilidade, pode ser obtido ma-
terial organico de 6tima qualidade para o treinamento dos
alunos durante a fase intermediaria do programa, etapa
preparatéria fundamental para o uso de animais vivos, con-
tribuindo com a melhora desta fase do aprendizado de
microcirurgia.

Trabalho realizado no Laboratério da Disciplina de Técnica Operatéria Experimental do Nucleo Integrado de Simulacdo (NIS) Dr. Luiz Roberto

Barradas Barata - Unidade Vergueiro — UNINOVE. — SP -BR.

1. Académico de Medicina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) — Sao Paulo — SP-BR; 2. Bidlogo da Universidade Nove de Julho (UNINOVE)
— Sao Paulo — SP-BR; 3. Coordenadora dos Laboratorios da Satude - UNINOVE - Sao Paulo — SP-BR; 4. Professor da Faculdade de Medicina -
UNINOVE - Sao Paulo — SP-BR; 5. Professora Coordenadora do Curso de Medicina - UNINOVE - Sdo Paulo — SP -BR.
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DESCRICAO DO MODELO

O protocolo de pesquisa foi submetido e autori-
zado pela Comissdo de Etica no Uso de Animais (CEUA)
da Universidade Nove de Julho com o parecer de nimero
0032/2010.

Sao utilizados cadaveres de ratos da raca Wistar,
com 200g a 500g, provenientes do Biotério Central da
Universidade Nove de Julho . Os animais mortos sao oriun-
dos de experimentos e aulas praticas das areas de Ciénci-
as da Saude da instituicao, e sdo congelados para serem
posteriormente descartados conforme as normas sanitarias
vigentes.

Os cadaveres dos ratos descongelados sao utili-
zados para o treinamento basico de microcirurgia dos aca-
démicos do curso de medicina da Universidade Nove de
Julho, realizado no Laboratério de Técnica Operatéria Ex-
perimental do Nucleo Integrado de Simulacao (NIS) “Dr.
Luiz Roberto Barradas Barata”. Na segunda fase do pro-
grama, quando os alunos, supervisionados por monitores
treinados, adquirem habilidades com tecido organico an-
tes de operar animais vivos.

Realiza-se a tricotomia da regido inguinal, onde
se realiza uma incisdo obliqua, ao longo do ligamento, e
os vasos femorais sdo dissecados,. Com auxilio do mi-
croscopio cirurgico realiza-se a disseccao da artéria e da
veia femoral, que sao cateterizadas com dispositivo flexi-
vel de teflon montado sobre agulha nimeros 24 e 22 res-
pectivamente (Figura 1). Apos a cateterizacdo se infunde
solucéo de cloreto de sddio a 0.9% com corante verme-
Iho para facilitar a visualizacao dos vasos (Figura 2), utili-
zado bomba de infusao (Pilot Anestesia, type TCIP,
Fresenius Vial ™).

Quando os vasos ficam turgidos® podem ser utili-
zadas outras opcdes, como a aorta, iliacas e carétidas. Vi-
sando o treinamento microcirirgico podem ser feitas
anastomoses término-terminais ou término-laterais em qual-
guer um deles. A disseccao deve permitir o isolamento e
clampeamento de um segmento vascular com diametro e
comprimento adequados, que sera seccionado e posterior-
mente anastomosado com fio de nailon 9-0. A anastomose
serd realizada com micro suturas de 4 a 8 pontos simples e
o microclampe sera liberado para que o fluxo seja restabe-
lecido. A perviedade da anastomose sera confirmada com
testes de paténcia vascular ou através da visualizacdo pelo
microscépio (Figura 3).

DISCUSSAO

Em muitos centros especializados o ensino de
microcirurgia tem sido realizado por diversos métodos e
modelos de ensino, envolvendo ou ndo animais. No Brasil,
estes modelos sao utilizados para o aprendizado em areas
como a Cirurgia Plastica, a Microcirurgia Reconstrutiva, a
Urologia e a Neurocirurgia?.

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 414-417
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Visdo com auxilio do microscépio cirdrgico da dissec-
¢do da artéria e da veia femoral, que estdo
cateterizadas com dispositivo flexivel de teflon.

Visao com auxilio do microscépio cirtirgico em aumen-
to de 2,4x da disseccao da artéria e da veia femoral,
Anastomose em V com reparo em sua regiao distal.
Uso de corante foi usado para mimetizar o sangue.

Visdo com auxilio do microscépio cirdrgico em aumen-
to de 1.2x da disseccdo da artéria e da veia femoral,
Anastomose em V com reparo em sua regido distal.
Uso de corante foi usado para mimetizar o sangue.
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O treinamento adequado é fundamental, mas
exaustivo, exige dedicacdo, paciéncia e tempo?3’. O uso
racional de modelos animais em pesquisas biomédicas é
uma necessidade até que sejam desenvolvidos modelos e
sistemas alternativos que possam se igualar aos modelos
animais'®. Minor et. al. chamam a atencdo sobre a meta
primordial do estudo experimental e o uso de modelos
animais, que auxiliam a solucionar problemas na pratica
clinica, contribuindo com o desenvolvimento de novos
métodos na busca da cura e alivio de doencas''. Na area
cirtrgica, a pratica leva cada vez mais a perfeicdo, onde a
persisténcia do jovem académico que deseja ser cirurgido
faz com que ele tente cada vez mais aprimorar suas habi-
lidades o mais cedo possivel, para se adequar ao ambiente
cirdrgico.

John Hunter, cirurgido e cientista pioneiro no es-
tudo do assunto, afirmou que o desenvolvimento de novas
técnicas cirlrgicas ou habilidades deve ser adquirido em
modelos animais com caracteristicas proximas ao tecido or-
ganico'. Novos modelos sdo aperfeicoados nos laboratérios
de técnica operatdria experimental, onde futuros cirurgides
podem treinar e aperfeicoar suas habilidades. Em nossa ins-
tituicdo temos a disponibilidade de laboratoérios avancados e
basicos de técnica operatéria, onde futuros cirurgides po-
dem exercer atividades praticas com monitores académicos
sempre auxiliando e iniciando projetos de pesquisa.

Na microcirurgia, o laboratério de treinamento é
util para a aquisicdo de novas habilidades cirtrgicas ou
para o aperfeicoamento das habilidades ja adquiridas, pois
funciona de forma adjuvante a sala de cirurgia, reprodu-
zindo situacoes similares as do ambiente hospitalar''3.
Nosso Laboratério de Microcirurgia Experimental dispde de
equipamentos e materiais adequeados para a simulacao
de ambiente cirdrgico, com todos os rigores da assepsia
adequada para que o académico possa se habituar aos
rigores do centro cirlrgico.

Muitos modelos foram descritos para o treina-
mento de habilidades em microcirurgia, incluindo o uso de

ABSTRACT

luvas, placenta, tubos de silicone, folhas, entre outros e
continuam importantes nas fases iniciais do treinamento’.
Hassan et al.'* reforcaram o conceito de se promover o
desenvolvimento de meios alternativos aos modelos ani-
mais, reduzindo o sofrimento desnecessario. Compreen-
dendo a importancia do desenvolvimento de novos mode-
los, que sejam viaveis e de baixo custo para a instituicao,
foi desenvolvido este modelo que se utiliza de cadaveres
conservados pelo frio, oriundos de outros cursos da Area
da Saude, que sao totalmente vidveis pois seu tecido orga-
nico é preservado e com isso a possibilidade do sistema de
preenchimento vascular com solucao salina e corantes para
dar viscosidade e manter o mais préximo possivel do ver-
dadeiro, ou seja, vivo, para que o futuro cirurgido tenha
em mente que esta lidando com um ser vivo, e ndo um
animal morto preservado; deste modo o estudante se pre-
para para seu préximo passo que € a utilizacdo de animais
VivOs.

Segundo as leis europeias, americanas e cana-
denses devem ser usados primeiro modelos ndo animais
antes de se realizar o treino cirtrgico em animais vivos',
corroborando com nosso modelo que minimiza o desperdi-
cio e sofrimento de animais para o importante treino inter-
medidrio em microcirurgia.

Os procedimentos alternativos, incluindo la-
boratoérios e workshops devem ser incentivados para
familiarizar os estudantes e médicos residentes com o
uso adequado dos instrumentos e equipamentos espe-
cificos.

Embora o treinamento em laboratério seja
satisfatério, recomenda-se que sejam realizadas avaliagdes
periodicas informais para comprovacao da evolucao do trei-
namento do individuo?..

O modelo de experimental apresentado neste
trabalho é de baixo custo e permite a utilizacdo racional
de animais, corroborando com as normas éticas da pesqui-
sa experimental e contribuindo com o ensino e treinamen-
to da microcirurgia.

The objective of this study is to disclose an experimental model of low cost, which complies with the regulatory norms of animal
experiments by using dead animals from other experiments, contributing to the improvement of microsurgery learning.
Cadavers of Wistar rats, originated from disposal of other courses, are used. The corpses of thawed mice are used for basic
microsurgical training of medical students at the Nove de Julho University, aiming to contribute to the students’ training. Their
use is justified by the low cost of the material used, many animals being spared during the intermediate phase of skill
development for realization of micro-anastomoses. This experimental model is inexpensive and allows the rational use of
animals, corroborating with the ethical standards of experimental research and contributing to the education and training of

microsurgery.

Key words: Models. Microsurgery. Ethics. Hospital. Teaching.
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Nota Técnica

Esofagectomia trans-hiatal com esternotomia parcial

Transhiatal esophagectomiy using partial sternotomy
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RESUMDPO

A esofagectomia trans-hiatal oferece a vantagem de ndo necessitar da toracotomia ou toracoscopia. Apresenta a desvantagem de
ter que ser realizada, pelo menos em parte, com dissecacdo romba, as cegas, ocorrendo com frequéncia lesao pleural, maior
sangramento, entre outras complicacdes. A associacdo da transeccao mediana do diafragma com a esternotomia parcial permite o
isolamento do es6fago totalmente sob visdo direta. Os autores apresentam a técnica da esofagectomia trans-hiatal com esternotomia

parcial.

Descritores: Esdfago. Acalasia esofdgica. Neoplasias esofagicas. Esofagectomia. Esternotomia.

INTRODUCAO

arias vias de acesso foram descritas para a realizacao

da esofagectomia. Podem ser agrupadas, de maneira
geral, em duas categorias: via transtoracica e via trans-
hiatal, esta ultima amplamente difundida por Pinotti'? e
Orringer et al.3#.

Orringer et al>* preconizam o isolamento do
eso6fago por meio de dissecacdo romba e as cegas. Pinotti
propde 0 acesso ao esdfago toracico através da transeccao
mediana do diafragma? que permite a dissecacao do
esofago sob visao direta, principalmente sua porcdo mé-
dio-distal. Esta abordagem torna a técnica da
esofagectomia trans-hiatal mais segura e refinada. No en-
tanto, é necessario completar o isolamento do esofago
proximal com dissecacdo romba por via cervical e por via
abdbémino-mediastinal, acrescentando morbidade ao pro-
cedimento, principalmente lesao pleural, (frequentemente
bilateral) e sangramento mais intenso.

Com intencao de realizar o isolamento do
esofago totalmente sob visao direta, pode-se proceder a
esternotomia parcial proximal para obter amplo acesso ao
mediastino superior. Esta manobra é utilizada para resseccao
de tumores do mediastino superior® e do apice do pulmao
em doentes selecionados®.

Orringer et al. utilizam a esternotomia parcial
em tumores do es6fago proximal” e em doentes cujo biotipo
“pescoco curto” tornam o tempo cervical muito trabalho-
so*.

O objetivo deste estudo é apresentar a
esternotomia parcial em pacientes submetidos a
esofagectomia trans-hiatal.

TECNICA

A esofagectomia trans-hiatal é realizada através
das vias de acesso abdominal e cervical. Realizamos o tempo
abdominal por laparotomia, onde o estébmago é preparado
e tubulizado, a transeccdo mediana do diafragma é reali-
zada e o esd6fago médio- distal é dissecado sob visao dire-
ta.

Realizamos o tempo cervical através de incisao
paralela a borda anterior do musculo esternocleido-
mastoideo, gue se prolonga distalmente da furcula esternal
até pouco abaixo do manubrio . A esternotomia é realiza-
da em sentido longitudinal, desde a furcula até ultrapassar
0 manubrio e, a seguir, a seccao 6ssea toma sentido trans-
versal para o lado direito, resultando numa esternotomia
com forma da letra L invertido (Figura 1). Um afastador de
Finochietto de tamanho apropriado é aplicado de forma a
expor amplamente o mediastino superior (Figura 2). O te-
cido frouxo é dissecado até expor a veia braquio-cefélica
esquerda. Com este amplo campo operatério, realizamos
o isolamento do es6fago proximal, dissecando-o progressi-
vamente em sentido distal até encontrar o eséfago previa-
mente dissecado por via abdémino-mediastinal, sempre sob
visao direta (Figura 3), realizando cuidadosa hemostasia e

Trabalho realizado no Hospital de Ensino da Faculdade de Medicina do ABC- SP-BR.

1. Professor Assistente da Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina do ABC; 2. Professor Assistente da Disciplina de
Cirurgia Toréacica da Faculdade de Medicina do ABC; 3. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina do ABC; 4.
Cirurgido do Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital de Ensino da Faculdade de Medicina do ABC; 5. Professor Regente da Disciplina

de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Faculdade de Medicina do ABC.
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Figura 1 —  Esternotomia com a forma da letra “L” invertida.

Figura 2 - Colocagéo do afastador com ampla exposicédo do cam-

po operatdrio.

evitando lesao pleural. Apés isolamento do eséfago, com-
pletamos a esofagectomia e realizamos a transposicao do
estdbmago para a regiao cervical pelo mediastino posterior.
A anastomose esofagogastrica é realizada utilizando a téc-
nica de invaginacao®®.

Aspecto do eséfago proximal amplamente dissecado
sob visdo direta.

Figura 3 -

Para diminuir a possibilidade de infeccao, du-
rante a inducdo anestésica a antibidticoprofilaxia é reali-
zada, as bordas 6sseas sao protegidas com compressas ci-
rurgicas, o es6fago é seccionado com grampeador linear e
a anastomose esofagogastrica é realizada com o cuidado
de evitar derramamento do contetdo gastrico e esofagico
no campo operatorio.

O esterno é aproximado com fio de aco e a re-
gido cervical é drenada com dreno de aspiragao a vacuo.

DISCUSSAO

A possibilidade de realizar a esofagectomia trans-
hiatal totalmente sob visdo direta representa significante
melhoria técnica, uma vez que torna a operacao mais se-
gura, permite hemostasia cuidadosa e diminui a possibili-
dade de lesao pleural. A transeccao mediana do diafrag-
ma permite atingir este objetivo no isolamento do es6fago
médio- distal. A esternotomia parcial oferece a possibilida-
de de completar o isolamento do es6fago totalmente sob
visao direta.

A esternotomia parcial ndo aumenta
significantemente o tempo e o trauma operatério e j& é
utilizada em casos selecionados*’. A esternotomia parcial
pode ser associada com a videolaparoscopia, transeccao
mediana do diafragma e anastomose esofagogéstrica com
invaginacdo, e possui o potencial de diminuir a
morbimortalidade da esofagectomia.

Todos os cuidados técnicos para minimizar a
possibilidade de infeccdo da ferida operatéria devem ser

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 418-420
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utilizados. Julgamos que a anastomose esfagogastrica com
a técnica de invaginacao®® diminui a ocorréncia de fistula
anastomdtica e, quando ocorre, apresenta pequena reper-
cussao clinica.

ABSTRACT

Os resultados preliminares da aplicacdo deste
procedimento mostraram-se promissores, porém a valida-
de desta proposta depende da avaliacdo dos resultados
em numero maior de doentes.

Transhiatal Esophagectomy offers the advantage of not requiring thoracotomy or thoracoscopy. Nevertheless, it has the
disadvantage of having to be performed, at least in part, with blind, blunt dissection, with high frequency of pleural lesions,
increased bleeding, among other complications. The association of median diaphragm transection with partial sternotomy allows
the isolation of the esophagus completely under direct vision. The authors present the technique of transhiatal esophagectomy

with partial sternotomy.

Key words: Esophagus. Esophageal achalasia. Esophageal neoplasms. Esophagectomy. Sternotomy.
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Citacdo de artigos nacionais: a (des)valorizacdo dos periédicos

brasileiros

Citing of national articles: the (de)valuation of brazilian journals

RenaN KLeser Costa TeixEIRAT: TIAGO SANTOS SiLveiraZ; Nara Macepo BoTetHo?; Anpy Petroianuy, TCBC-MG*

RESUMDPO

Objetivo: Avaliar se ha preferéncia pela citacdo de periédicos estrangeiros em detrimento dos brasileiros, em trés revistas brasileiras
de cirurgia, em dois periodos distintos. Métodos: Foram avaliadas todas as referéncias dos artigos publicados nos anos de 2011 e
2007, pelas revistas Acta Cirurgica Brasileira, Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva e Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides,
verificando a quantidade de artigos provenientes de revistas brasileiras e estrangeiras. Resultados: Foram analisadas 7343
referéncias dispostas em 348 artigos nas trés revistas analisadas, desse total, 856 (11,65%) eram de periddicos brasileiros. Nao houve
diferenca entre as trés revistas analisadas, nem entre os dois periodos analisados. Cento e onze (31,9%) artigos nao citaram artigo
de periédico brasileiro e 36 (10,34%), citaram mais os de brasileiros do que os de estrangeiros. Conclusdo: ha necessidade de o
pesquisador brasileiro valorizar mais os periodicos brasileiros aumentando a citacdo do Brasil, sem uma xenofobia cientifica.

Descritores: Artigo de revista. Fator de impacto. Bibliografia como assunto.

INTRODUCAO

pesquisa cientifica sé expressa sua real contribuicdo a

comunidade quando alcanca seu objetivo final: a pu-
blicacao. Esta é de valor imensuravel, visto que o registro
do conhecimento foi 0 mais eficaz meio para transmitir
informacoes. Culturas que ndo desenvolveram a escrita per-
deram-se no tempo, indicando que a transmissao do co-
nhecimento ndo se perpetuou por longo periodo?.

A publicacado brasileira vem crescendo, nos ulti-
mos anos, de forma exponencial®. Na década de 1960, a
média de publicacoes cientificas publicadas em periédicos
registrados no Information Sciences Institute (IS), era de
52 artigos anuais. Na década de 1970 houve pouca mu-
danca e a média cresceu para 64 artigos. Contudo, em
2001, os pesquisadores brasileiros publicaram cerca de
10.555 artigos em periddicos indexados, correspondendo
a um crescimento de 165 vezes na publicacao brasileira.
No mesmo periodo, o crescimento mundial foi 2,18 ve-
zest,

Esse crescimento é gracas, em grande parte, as
universidades publicas brasileiras, por meio dos programas
de pos-graduacao stricto sensu, que sdo os grandes cen-
tros formadores de pesquisa nacional®. Esses programas
sdo avaliados pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Um dos parametros

Trabalho realizado na Universidade do Estado do Pard — Para-BR.

utilizados para classificar a qualidade do programa de p6s-
graduacado é a qualidade dos periddicos onde os artigos
sdo publicados. Essa avaliacdo é realizada por meio do
QUALIS do periédico®.

O QUALIS é uma medida indireta que avalia a
qualidade do periddico, com base no fator de impacto,
calculado de acordo com a quantidade de vezes que um
artigo é citado por outros artigos’. Essa classificacao utili-
zada pela CAPES é amplamente criticada, vista que nao
avalia a qualidade do artigo, mas o local onde este é publi-
cado; além disso, essa avaliacdo desincentiva a publica-
¢ao em periédicos nacionais, cujo valor de QUALIS é me-
noré°10,

Essa desvalorizacao dos periédicos brasileiros gera
um viés muitas vezes despercebido por grande parte dos
pesquisadores: a baixa citacdo de artigos publicados em
revistas brasileiras. Na tentativa de publicar em revistas
estrangeiras, utilizam-se artigos estrangeiros em detrimen-
to dos publicados em periddicos brasileiros. Sendo que es-
ses autores acabam por utilizar referencias internacionais
até mesmo quando encaminham seus artigos para periédi-
cos brasileiros, sob a justificativa da qualidade dos artigos
estrangeiros ser superior''2,

Contudo, na revisdo de literatura realizada, ndo
foi identificado artigo comprovando realmente essa maior
citacao de artigos internacionais em relacao aos nacionais

1. Discente da Faculdade de Medicina - Universidade do Estado do Pard; 2. Professor mestre do Curso de Educacao Fisica da Universidade do
Estado do Pard; 3. Professora Associada do Departamento de Salde Especializada da Universidade do Estado do Paréd; 4. Professor Titular do

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG.
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nos periodicos brasileiros. Assim, o objetivo deste traba-
Iho foi avaliar se ha uma preferéncia pela citacao de pe-
riodicos de outras nacbes em detrimento dos brasileiros
em trés revistas brasileiras de cirurgia, em dois periodos
distintos.

METODOS

Este trabalho caracteriza-se como observacional
e transversal. Foram analisadas as referéncias de trés peri-
odicos brasileiros de cirurgia (Acta Cirurgica Brasileira, Ar-
quivos Brasileiro de Cirurgia Digestiva e Revista do Colégio
Brasileiro de Cirurgides).

Nessas revistas foram analisados todos os arti-
gos publicados nos anos de 2011 e 2007. Foram incluidos
todos os artigos definidos como artigos originais. Os artigos
classificados como: editoriais, revisdo de literatura, relato
de caso ou artigos sem referéncias, e aqueles em gue mais
de 75% das referéncias ndo eram artigos cientificos foram
excluidos da pesquisa. Os artigos dentro do critério de in-
clusdo e exclusdo foram analisados com base nas referén-
cias utilizadas pelos artigos brasileiros.

O protocolo de pesquisa avaliou a quantidade
total de referéncias utilizadas, sendo desconsideradas da
contagem referéncias de livros, paginas de internet ou ci-
tacdo de citacdo (apud). Verificaram-se quantas referénci-
as eram provenientes de periddicos brasileiros e estrangei-
ros e a relacdo entre artigos de periédicos brasileiros com
os artigos de periodicos estrangeiros.

Foi utilizado o teste ANOVA para avaliar se hou-
ve mudanca entre os dois periodos em cada revista e se
havia diferenca entre as revistas. Foi adotado p<0,05 para
gue os dados fossem considerados diferentes.

RESULTADOS

Foram analisadas 7343 referéncias dispostas em
348 artigos nas trés revistas analisadas, tendo uma média
de 21,1 + 8,55 citacdes por artigo. Destas 856 (11,65%)
eram referentes a periddicos brasileiros, correspondendo a
uma média de 2,46 + 3,16 citacdes por artigo.

Em relacdo aos dois anos avaliados, em 2011,
foram citadas 4094 referéncias, em 189 artigos, tendo uma
média de 21,66 + 8,18 citacdo por artigo, dessas 504
(12,31%) eram referentes a periédicos brasileiros, perfa-
zendo uma média de 2,66 + 3,28 citacdes por artigo. No
ano de 2007, os 159 artigos analisados apresentaram 3249
referéncias, tendo uma média de 20,43 + 8,96 referéncias
por artigo, deste total, 352 citacdes eram de periédicos
brasileiros, correspondendo a 2,21 + 3,01 citacdes por arti-
go. Ndo houve diferenca entre os dois periodos analisados
(p=0,1492).

Nos Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva
foram estudados 86 artigos que apresentaram 1795 refe-

réncias, onde 238 (13,26%) eram referentes a periédicos
brasileiros. Quando verificado por ano, em 2011, houve
1081 referéncias, das quais 151 (13,96%) eram proveni-
entes de periodicos brasileiros; em 2007, das 714 referén-
cias utilizadas, 87 (12,46%) eram citacdes de artigos brasi-
leiros.

Na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides,
2301 referéncias foram identificadas em 105 artigos, 277
(12,04%) oriundas de periédicos brasileiros. Em 2011, essa
revista publicou 54 artigos que apresentaram 154 referén-
cias a artigos brasileiros de um total de 1205. Em relacao
ao ano de 2007, 1096 referéncias foram utilizadas em 51
artigos que citaram 123 (11,22%) artigos de periodicos
brasileiros.

Na Acta Cirdrgica Brasileira, 157 artigos apre-
sentaram 3247 referéncias, das quais 341 (10,5%) foram
de citacbes a artigos de periddicos brasileiros. Em 2011, os
87 artigos analisados apresentaram 1808 referéncias, den-
tre as quais 199 (11%) eram referéncias de artigos brasilei-
ros. Em 2007, das 1439 referéncias, presentes em 70 arti-
gos, 142 (9,86%) foram de artigos brasileiros.

Nao houve diferenca entre a quantidade de ci-
tacOes de artigos publicados nestas revistas entre os dois
periodos analisados, nem em relacdo a quantidade das
revistas.

Quando analisada a relacao entre a citacdo de
periddicos brasileiros por periddicos de outros paises, per-
cebe-se que 111 (31,9%) dos periddicos estudados nao
citaram artigo publicados nas revistas brasileiras, sendo este
valor, em 2011, de 31,22% e, em 2007, de 32,7%, sem
diferenca significativa. Pode-se perceber que apenas 13
(3,74%) artigos utilizaram mais artigos publicados no Bra-
sil do que os publicados em outros paises, sendo essa pro-
porcdo, em 2011, de 4,75% e, em 2007, de 2,52%, sem
diferenca significativa.

A maioria dos artigos analisados (45,11%) apre-
sentou uma relacdo entre artigos nacionais por internacio-
nais entre 0,01% e 24,99% (Tabela 1).

DISCUSSAO

O modelo de avaliacdo de um artigo é baseado
no fator de impacto do periédico onde este foi publica-
do®'2. O fator de impacto ¢ calculado com base na relacao
entre total de citacdo que o perioddico recebeu em dois
anos pela quantidade de artigos publicados nesse periodo,
sendo, portanto, uma medida que ndo avalia diretamente
os artigos publicados, mas o conjunto dos artigos publica-
dos em determinado periodo™.

Mesmo havendo varias criticas a esse modelo,
ele tornou-se “consagrado” devido a adocdo pela CAPES
para avaliar a qualidade das publicacbes das pds-gradua-
¢oes stricto sensu'®.

Nesta pesquisa constatou-se que, nas revistas de
cirurgia, aproximadamente, para cada artigo publicado em
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Tabela 1 - Relagdo entre artigos nacionais por internacionais por revista e ano analisado.
Percentil 2011 2007
ABCD RCBC ACB ABCD RCBC ACB

N % N % N % N % N % N %
0% 11 22,92 15 27,78 33 37,93 13 34,21 15 29,41 24 34,29
0,01%-24,99% 21 43,75 28 51,85 33 37,93 17 44,74 24 47,06 34 48,57
25%-49,99% 9 18,75 3 5,56 12 13,79 3 7,89 8 15,68 9 12,86
50%-74,99% 2 4,17 3 5,56 5 5,75 3 7,89 1 1,96 2 2,86
75%-99,99% 2 4,17 1 1,85 1 1,15 0 0 1 1,96 0 0
100% 1 2,08 0 0 0 0 1 2,63 0 0 0 0
> 100% 2 4,17 4 7,41 3 3,45 1 2,63 2 3,92 1 1,43
Total 48 100 54 100 87 100 38 100 51 100 70 100

Fonte: Protocolo de pesquisa

ABCD — Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva;, RCBC — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgido; ABC — Acta Cirdrgica Brasileira.

p = 0,8549 (ANOVA)

periédico nacional cita-se nove internacionais. Essa pratica
nao pode ser considerada como errada, contudo é um
desprestigio para os periédicos nacionais. Se os proprios
pesquisadores brasileiros ndo citam os periddicos nacionais,
0 que esperar dos pesquisadores de outros paises?

O fato de ndo ter ocorrido mudanca nas caracte-
risticas de citacdo nos dois periodos analisados mostra a
perpetuacdo do ciclo de desprestigio nacional. Os préprios
orientadores de programas de pés-graduacao ensinam a
valorizagao dos artigos internacionais em detrimento dos
nacionais.

Entre os dois periodos estudados houve um cres-
cimento no fator de impacto dos periédicos brasileiros,
devido as politicas editoriais bem conduzidas para a
indexacdo em bases bem conceituadas. Esse crescimento
deve-se a elevada qualidade dos artigos publicados nesses
periddicos, mostrando que a publicacao brasileira possui
elevado grau de qualidade.

Um exemplo que pode comprovar esse fato é o
estudo de Marques, que, ao estudar a producao brasileiros
entre 1994 e 2003 encontrou 248 artigos com mais de
cem citacoes cada, comprovando que ndo é a qualidade
dos artigos o fator limitante ao crescimento dos periddicos
brasileiros'.

Contudo, se os pesquisadores brasileiros preferi-
rem citar os artigos de periddicos estrangeiros em vez dos
brasileiros, a disparidade existente atualmente ira
crescer',devido a exteriorizacao dos bons artigos brasilei-
ros'>'¢, sdo poucos os pesquisadores estrangeiros que ci-
tam revistas brasileiras.

A qualidade da pesquisa brasileira tem crescido
no cenario internacional, porém o mesmo nao ocorre com
relacdo a editoracdo nacional. Contudo, ndo é proposto

neste estudo uma xenofobia cientifica, mas uma valoriza-
cao dos periédicos nacionais'®. E de senso comum que va-
liosos dados cientificos sao publicados fora do pais e que
estes devem ser citados, porém, é inaceitavel que 31,9%
dos artigos dos periddicos analisados néo citem, pelo me-
nos, um artigo publicado no pafs.

E necesséria uma conscientizacao dos pesquisa-
dores brasileiros para que publiguem seus principais estu-
dos nas revistas brasileiras, para que elas melhorem seu
fator de impacto e forcem os pesquisadores estrangeiros a
lerem os periédicos brasileiros se desejarem conhecer a
ciéncia de nosso pais. Na China, os pesquisadores publi-
cam em diversos periddicos estrangeiros, porém seus prin-
cipais resultados sdo publicados nos periodicos chineses,
forcando os demais pesquisadores a lerem e citarem os
periddicos desse pais'?.

Uma prova de que é possivel utilizar mais os
nossos periodicos é que 15 artigos (4,31%) analisados
utilizaram mais de 50% de artigos nacionais e 36 (10,34%)
artigos utilizaram mais artigos nacionais do que estran-
geiros. Em apenas um artigo todas as referencias eram
provenientes de periddicos brasileiros, mostrado que, se
0s pesquisadores desejarem, é possivel utilizar periédicos
nacionais sem prejudicar a qualidade do artigo publica-
do.

Outro mecanismo que pode ser utilizado para
ampliar a citacdo de periédicos brasileiros é por meio dos
revisores peer review, que podem sugerir artigos nacionais
para os autores, reforcando a prépria revista.

E necesséria uma conscientizacao dos pesquisa-
dores para publicarem seus bons trabalhos em revistas
brasileiras, valorizando-as, em uma politica de incentivo a
citacao dos periodicos brasileiros.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate whether there is a preference for foreign periodicals over Brazilian one. Methods: We evaluated all
references of articles published in the years 2011 and 2007 in the journals Acta Cirdrgica Brasileira, Arquivos Brasileiros de Cirurgia
Digestiva and the Journal of the Brazilian College of Surgeons, verifying the quantity of papers from Brazilian and foreign publications.
Results: We analyzed a total of 7,343 references arranged in 348 articles in those three journals; of these, 856 (11.65%) were from
Brazilian journals. There was no difference between the three magazines, nor between the two periods. One hundred and eleven
(31.9%) articles did not cite any Brazilian journal article and 36 (10.34%) cited Brazilian articles more than foreign ones. Conclusion:
There is need for the Brazilian researcher to appreciate more the Brazilian journals, increasing citation from Brazil, without a scientific

xenophobia.

Key words: Journal article. Impact factor. Bibliography as topic.
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Videocirurgia na crianca: estado da arte. Experiéncia com 1408
procedimentos no Instituto da Crianca “Pedro de Alcantara”

Videosurgery in infancy and childhood: state of the art. Experience with 1408
procedures in the Instituto da Crianca “Pedro de Alcantara”
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RESUMDPO

A videocirurgia em Cirurgia Pediatrica encontra um imenso campo de aplicacdes ainda, infelizmente, pouco explorado. Sdo poucos
0s servicos que utilizam rotineiramente essa via de acesso e sao escassas as referéncias nacionais publicadas. O Instituto da Crianca
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (ICr) hd uma década e meia a utiliza e hoje a
videocirurgia é a via de primeira escolha para tratar, entre outras doencas, o refluxo gastresofagiano, a colecistopatia calculosa, o
testiculo nao palpavel e o megaesofago. Neste artigo relataremos a experiéncia em videocirurgia pediatrica do ICr, adquirida com
1408 pacientes operados, para divulgar e popularizar esta via de acesso, Util e benéfica para um grande ndmero de situacoes e ainda

subutilizada em Cirurgia Pediatrica.

Descritores: Pediatria. Cirurgia. Cirurgia video-assistida. Cirurgia toracica video-assistida. Laparoscopia.

INTRODUCAO

Na pratica, a videocirurgia surgiu com a primeira
colecistectomia laparoscopica realizada pelo
ginecologista francés Mouret!, em 1987. Entretanto, relatos
indicam que, na realidade, a colecistectomia laparoscdpica
foi realizada pela primeira vez pelo Professor Muhe,
cirurgiao de Boblingen, na Alemanha, em 19852,

Definitivamente consagrada na Cirurgia Geral,
hoje a videocirurgia domina a via de acesso para torax,
abdome e retroperitbnio em inUmeros procedimentos
cirurgicos. Diversas especialidades, ha pouco tempo
refratarias ao seu uso, hoje a empregam na Cirurgia da
Tiredide e Paratiredide, Cirurgia Cardiaca e Vascular,
Cirurgia Plastica, entre outras.

A Cirurgia Pediatrica abrange o tratatamento de
um grande numero de doencas, muito diversificadas e de
baixa prevaléncia, o que torna o aprendizado e aquisicdo
de experiéncia em videocirurgia mais dificil para o cirurgiao
pediatrico. Situacao contraria a que ocorre no tratamento
do adulto, aonde o cirurgiao realiza um pequeno ndmero
de tipos de procedimentos em doencas de alta incidéncia.
Isso permite que, num periodo relativamente curto de
treinamento e experiéncia, uma equipe realize dezenas
ou centenas de vezes o mesmo tipo de procedimento por

acesso video-assistido, tornando rapida a curva natural de
aprendizado do método.

E inegavel que a Cirurgia Pediatrica beneficiou-
se sobejamente com a videocirurgia. Entretanto, por
algumas peculiaridades proprias, a explosao da
videocirurgia que ocorreu em outras areas foi algo retardada
no tratamento das afeccbes cirtrgicas da crianca. Porém,
as vantagens de seu uso e os beneficios que esta modalidade
terapéutica propicia, faz com que ela venha se tornando
uma opcao cada vez mais frequente na cirurgia da crianca’.
Com a utilizacdo de instrumental de 3mm de diametro e
mais curto que o convencional, com o6pticas de 4mm ou
menos tornou-se viavel realizar procedimentos mesmo em
lactentes e recém-nascidos®.

Em adultos, a operacao mais utilizada para
familiarizacdo e treinamento com a via de acesso
laparoscdpica é a colecistectomia. A baixa frequéncia da
colelitiase em criancas impede o cirurgido pediatra de ter
acesso frequente ao tratamento dessa doenca para a
aquisicao de habilidades em videocirurgia. Em Cirurgia
Pediatrica o procedimento padrdo de treinamento poderia
ser a apendicectomia, pela sua incidéncia e exequibilidade
pela via videocirurgica®.

O alto custo do investimento inicial do
eguipamento de videocirurgia, a necessidade frequente de

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Pediatrica do Instituto da Crianca “Pedro de Alcantara” do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo — SP-BR.
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instrumental especifico de tamanho reduzido fora do pa-
drao do adulto, baixos valores de remuneracéo e restricbes
dos convénios e do Servico Unico de Saude (SUS)
desestimulam a instalacdo desse equipamento em hospi-
tais pediatricos, principalmente nos publicos. Isso contribui
para a menor divulgacéo e utilizacdo de tratamentos pela
via videocirurgica.

Além disso, ao contrario de outras especialidades,
as habilidades cirtrgicas devem ser exercidas em um
numero muito grande de situacdes e doencas de baixa
incidéncia englobando acdes no térax, abdome e
retroperiténio, tornando invidvel grandes séries pessoais.

Sdo classicas as vantagens das videocirurgias
sobre as operacdes realizadas pela via convencional: menor
agressao a parede, menos dor pds-operatoéria, melhor
resultado estético, alta mais precoce e retorno mais rapido
as atividades normais, menor indice de infeccdes cirtrgicas
e de complicacoes de parede®.

Por outro lado, como desvantagem, cita-se um
aumento do risco anestésico, pelas alteracdes da fisiologia
respiratoria e circulatéria do paciente em decorréncia do
pneumoperitdnio ou pneumotoérax, com gas carbénico sob
pressdo, e pela necessidade de posicoes especiais para a
realizacdo do procedimento cirdrgico’. Outra desvantagem
relativa é a grande preocupacdo com a prevencao de
sangramento no campo operatoério que prejudica muito a
visdo do cirurgido, o que demanda técnica cuidadosa e
detalhista.

Nao ha limitacao de idade para a realizacdo dos
procedimentos por videocirurgia e o nimero de
contraindicacoes absolutas diminuiu muito em relacdo ao
que era recomendado ha duas décadas, no inicio da
videocirurgia. No entanto, ainda sao contraindicacées: as
coagulopatias nao tratadas, grandes massas abdominais,
cardiopatias descompensadas e campo de trabalho
insuficiente. Por outro lado, a colocacéo laparoscopica de
cateteres de didlise peritoneal em pacientes com
insuficiéncia renal ou desbridamento pleural em empiemas
crénicos ou na vigéncia de pneumonias extensas dao ideia
de como se modificaram e se flexibilizaram as indicacoes
para os procedimentos cirirgicos em pacientes graves,
superando as contraindicacdes anestésicas classicas®.

Por essas razdes, a literatura internacional®® e a
pequena experiéncia nacional® aconselham a videocirurgia
como via de acesso ideal em criancas para inumeros
procedimentos, tais como: correcdo de refluxo
gastresofagiano, colecistectomia, exploracao do testiculo ndo
palpavel, megaesdfago e a hiperidrose, para citar alguns.

Procedimentos realizados no Instituto da
Crianca

A videocirurgia iniciou-se no ICr em 1994, com
a realizacdo de uma cirurgia de Nissen por via laparoscépica
em uma crianga com doenca do refluxo gastroesofagiano.

Desde entdo, até maio de 2012 foram realizados
1408 procedimentos em 1302 pacientes com baixa

morbidade e sem mortalidade per-operatéria. A diferenca
entre nimero de pacientes e de procedimentos deve-se as
operacdes realizadas simultaneamente, como a
esplenectomia associada a colecistectomia; ou a varios
procedimentos realizados em ocasides diferentes, no mesmo
paciente, tais como as revisdes multiplas de cateter de
didlise peritoneal ou a orquipexia estagiada em dois ou
mais tempos operatérios.

Ha anos a videocirurgia é rotina no Servico, com
aumento progressivo do nimero mensal de procedimentos,
atingindo hoje cerca de quatro videocirurgias por semana.
A maioria dos procedimentos foi realizada pelos residentes
em treinamento, sob supervisdo dos assistentes, todos
capacitados para orientar e conduzir os procedimentos. A
relacdo das videocirurgias realizadas é apresentada na
tabela 1.

Tabela 1 - Procedimentos e indicacdes mais frequentes em
videocirurgia no ICr HC FMUSP.
Procedimento Frequentes N°
Colecistectomia 350
Correcdo de refluxogastresofagiano 295
Criptorquidia 150
Revisdo de cateter de dialise 66
Esplenectomia 57
Apendicectomia 53
Desbridamento de empiema toracico 52
Gastroplastia para obesidade 49
Gastrostomia 48
Laparoscopia diagnostica 37
Esofagomiotomia a heller 30
Bidpsia na cav toracica 21
Intersexo 20
Soave videoassistido 18
Biopsia pulmonar 17
Bidpsia hepatica 13
Biopsia renal 9
Exérese de cisto de ovario 8
Hiperidrose 8
Varicocele 8
Adrenalectomia 7
Hernia diafragmatica 7
Atresia de vias biliares 6
Ooforopexia para radioterapia 6
Correcao de atresia anorretal alta 5
Correcao de hernia de morgagni 4
Laparoscopia diagnostica 4
Revisdo cateter ventriculo-peritonial 4
Toracoscopia diagnostica 4
Diagnostico hérnia contralateral 3
Pectus excavatum 3
Outros procedimentos 23
TOTAL 1385
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A distribuicdo dos procedimentos espelha o per-
fil do Hospital, no caso um hospital terciario pediatrico uni-
versitario de referéncia, com direcionamento de um
ndmero muito grande de criangas para as areas de
Gastroenterologia, Onco-hematologia e Cirurgia Pediatrica.
Neles concentram-se um nimero consideravel de situacoes
pouco frequentes em servicos menores de Cirurgia Pediatrica
como, por exemplo, a litiase da vesicula biliar e a obesidade.

A idade dos pacientes variou de trés dias (cisto
de ovario torcido) a 19 anos (gastroplastia por obesidade).

O tratamento da colecistopatia cronica calculosa,
da doenca do refluxo gastresofagiano e do testiculo nao
palpado englobam quase 60% das operagdes realizadas.

Alem dessas trés situacdes muito frequentes, ha
um grupo de doencas cirdrgicas (operatérias?) relativamente
frequentes, cujo acesso foi realizado por videolaparoscopia,
como a apendicite aguda, colocacéo e revisdo de cateteres
de didlise e as esplenectomias.

Varios procedimentos, muito diversificados, foram
realizados uma ou duas vezes durante o periodo de 1994 a
2012 (Tabela 2).

| - Colecistectomia

E a operacdo padrao de treinamento em
videocirurgia ndo s6 em adultos como em criangas’, e foi a
videocirurgia mais executada em nosso Servico, tendo sido
realizada em 350 criancas (25%), contrastando com a
literatura'® que mostra, em grandes casuisticas de criancas
operadas por videocirurgia, ser a correcao do refluxo
gastroesofagiano o procedimento mais frequente.

Em 60% dos nossos pacientes submetidos a
colecistectomia houve associacdo com hemopatia,
principalmente anemia falciforme e anemia esferocitica.

Tabela 2 - Procedimentos e diagndsticos menos frequentes.

Outros Procedimentos

Neuroblastoma de térax
Cisto broncogénico
Duplicacao de esofago
Elevacao diafragmaética
Lise de bridas

Atresia de esofago
Biopsia tu abdominal
Cisto de adrenal

Cisto de baco

Cisto de pulmao

Cisto hepatico
Colectomia subtotal
Drenagem de colecdo peritonial
Hernia direta-tela
Hernia inguinal
Linfangioma
Nefrectomia D

TOTAL

W — — — 08 8 8 o s s s s s NOONN N W

N

A preponderancia de doenca hemolitica deve-se ao fato
de, no ICr, o Servico de Hematologia Pediatrica receber e
tratar um ndmero muito grande de pacientes com essas
doencas, onde a realizacdo rotineira de ultrassom, mesmo
em criancas assintomaticas, detecta um elevado nimero
de litiases biliares.

A conduta do Servico é indicar a colecistectomia
em todo paciente com colelitiase, mesmo que
assintomatico, desde que apresente litiase vesicular
confirmada por, pelo menos, dois exames ultrassonograficos
realizados com intervalo de trés meses.

Essa conduta, nem sempre recomendada na
literatura, baseia-se na probabilidade minima da regressao
da litfase vesicular associado ao risco real e progressivo do
aparecimento de complicacdes potencialmente graves,
como na colecistite aguda, migracdo do calculo e
pancreatite aguda''. Durante o periodo de espera para a
realizacdo da cirurgia no ICr tivemos pacientes que
desenvolveram pancreatite aguda, colangite bacteriana,
colecistite aguda, ictericia obstrutiva, célica vesicular, etc.
As complicacdes sdo proporcionais ao tempo de evolucao
da doenca', 10% a cada dez anos de diagndstico, e a
colecistecmia precoce evitaria essas complicacoes. Em trés
ocasides a colecistectomia foi realizada num episddio de
colecistite aguda.

O tratamento cirdrgico, entretanto, nao esta
inicialmente indicado em pacientes com litiase vesicular
gue permaneceram em nutricao parenteral prolongada ou
em lactentes que fizeram uso de ceftriaxona, situacdes onde
a litiase é frequente e potencialmente reversivel.

A discinesia das vias biliares como indicacao de
colecistectomia, que vem sendo citada, j& é a indicacao
mais frequente em intmeros servicos nos EUA'. Ela é
diagnosticada em criangas com sintomas sugestivos de litiase
biliar, porém sem calculos, mas com ejecao biliar
insuficiente (<35%) quando avaliada pelo scan com acido
hidroxi-iminodiacético (HIDA). Nao temos pacientes com
esse diagnostico, pois essa investigacao por dor abdominal
recorrente ngo é feita rotineiramente no nosso Servico.

Realizamos a colecistectomia, habitualmente, na
posicao francesa (cirurgido entre as pernas do paciente). O
pneumoperitdnio é criado por pungdo com agulha de Veress
no umbigo. Passa-se, a seguir, um trocarte autorretratil de
10mm no umbigo e inspeciona-se a cavidade utilizando
uma optica de 5mm de 30° de angulacdo. Passam-se, a
seguir, mais dois portais de 3 ou 5mm: subxifoideo e flanco
direito respectivamente. O Ultimo portal, de 5mm é passado
no flanco esquerdo. Traciona-se cranialmente a vesicula
com pinca passada pelo portal subxifoideo. Apods abertura
do triangulo de Calot e disseccdo do duto cistico e artéria
cistica procede-se a clipagem e seccdo dessas estruturas e
liberacdo da vesicula do seu leito com auxilio do bisturi
elétrico conectado ao hook. O clipe de 10mm ¢é passado
pelo portal de 10mm umbilical, com a mudanca da 6ptica
de 5mm para o flanco esquerdo, sendo vesicula retirada,
no fim do procedimento, pela incisdo umbilical. Na maioria
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das vezes ndo foi necessaria a remocao da vesicula em
sacos de protecdo. Em quatro ocasides foi necessaria a
passagem de um quarto portal de 5mm, no hipocéndrio
esquerdo, pelaimpossibilidade de exposicdo segura do hilo
vesicular.

Foi necessaria a conversao para laparotomia em
seis ocasioes (1,7 %): trés vezes por dificuldades anatémicas
no comeco da experiéncia, uma por falha no equipamento
de video, em um paciente com hipertensdo portal com
comprometimento do hilo da vesicula e em uma colecistite
aguda por dificuldade de disseccéo.

A colangiografia intraoperatéria ndo foi realizada
de modo rotineiro, dada a baixa incidéncia de litiase da via
biliar principal em criancas. Os critérios de indicacdo da
colangiografia se resumiram aos casos com historia
sugestiva de migracao de célculos (cdlicas, ictericia, surtos
de pancreatite), dilatacdo do colédoco ao ultrassom,
enzimas canaliculares elevadas (gama GT, fosfatase
alcalina, rotineiramente solicitadas no pré-operatoério
imediato), litiase na adolescéncia, concomitancia com
obesidade e duto cistico de calibre aumentado evidenciado
durante o ato operatério. A colangiografia foi realizada
em nove ocasides (2,5%), revelando, somente em duas
delas, litiase coledociana. O calculo foi retirado, logo apos
a colecistectomia, por gastroduodenoscopia peroral com
papilotomia.

Sabe-se que a existéncia de laparotomia prévia
nao contraindica a reabordagem da cavidade abdominal
por videocirurgia. Em 14 pacientes a colecistectomia
videolaparoscopica foi realizada apos laparotomia pré-
existente. Nesses casos, a passagem do primeiro trocarte
se faz a céu aberto por disseccdo e nao por puncao
(técnica de Hasson), para aumentar a seguranca do
procedimento. Neste grupo de pacientes 12 tinham sido
submetidos ao tratamento cirirgico para obesidade
morbida.

Houve realizacao de esplenectomia associada a
colecistectomia em nove pacientes, correcdo do refluxo
gastresofagiano em dois e bidpsia hepatica em quatro
criancas.

Acompanhando a recente tendéncia mundial'
de diminuicdo do tamanho e nimero de acessos através
da parede abdominal, em dois pacientes a colecistectomia
foi realizada pela técnica de single port, utilizando-se trés
canais de trabalho passados por uma Unica incisdo umbilical,
utilizando-se o sistema de acesso TriPort™ (Olympus) ou
SILS Port™ (Covidien)

Dentre as intercorréncias intraoperatorias houve
perfuracdo da vesicula em trés ocasides, com queda de
célculos na cavidade abdominal, que foram retirados
durante o procedimento, sem consequéncias detectaveis
no seguimento poés-operatério por longo tempo. Houve um
caso de sangramento da parede abdominal no local de
passagem do trocarte, detectado na hora de sua retirada,
ao final do procedimento. O sangramento foi facilmente
corrigido ainda durante o ato operatério.

Nao ocorreram complicagdes no per-operatorio,
mesmo considerando-se pacientes de maior risco, como
dois deles submetidos a transplantes cardiacos (litiase
consequente ao uso de ciclosporina). Nao houve nenhuma
lesdo da via biliar principal, embora a literatura relate essa
ocorréncia em cerca de 0,5 a 1% dos pacientes'.

A permanéncia hospitalar média foi 1,5 dias e
0s pacientes evoluiram sem queixas significativas em 98
% das vezes.

Il - Correcdao da doenca do refluxo
gastresofagiano

A doenca do refluxo gastresofagiano (DRGE) tem
alta incidéncia na crianca e, quando nao responde ao
tratamento clinico ou apresenta complicacdes, necessita
ser corrigida cirurgicamente.

H& basicamente trés situacbes de indicacdo
cirtrgica: criancas com sintomas digestivos, respiratérios
ou encefalopatas. Na nossa casuistica, os encefalopatas
corresponderam a 54,3% dos pacientes e 0s que
apresentavam predominancia de sintomas digestivos foram
25% dos casos'®. A incidéncia mais alta em encefalopatas
do que a habitual na literatura' deve-se ao grande numero
de pacientes com lesdo neuroldgica e com pneumopatia
aspirativa crénica tratados pelo grupo de Pneumologia do
ICr.

Hoje, é consenso na literatura que a via de acesso
cirtrgica de escolha é a videolaparoscopica com resultados,
no minimo, equivalentes a laparotomia'®. A técnica
videocirurgica é em tudo igual a via aberta e, no nosso
Servico, a técnica usual é a de Nissen-Rossetti’. O acesso
a cavidade se faz normalmente por cinco portais de 5mm,
gue permitem a realizacdo do ato cirtrgico de maneira
muito segura e confortavel. Os lactentes sdo operados com
portais de acesso de 3mm.

Foram realizadas 295 correcbes da DRGE, com
realizacdo concomitante de gastrostomia em 48 vezes. A
existéncia de gastrostomia prévia nao contraindica a
correcdo da DRGE por videolaparoscopia, situacdo que
ocorreu em oito pacientes. Dois pacientes operados pela
técnica aberta apresentaram recidiva dos sintomas do
refluxo sendo reabordados com sucesso pela via
laparoscopica.

Os pacientes operados por sintomas digestivos e
respiratorios sdo realimentados com liquidos no mesmo dia
da operacao e costumam ter alta entre 24 e 48 horas apés
o procedimento. Sao mantidos, por uma semana, com dieta
pastosa, pois é frequente a observacdo de grau leve de
disfagia nos primeiros dias de poés-operatério que,
geralmente, desaparece de maneira espontanea em poucos
dias. Os pacientes encefalopatas tém maior permanéncia
hospitalar. Em seis ocasides (1,7 %) houve necessidade de
conversao para a laparotomia, completando-se a correcao
da DRGE sem maiores incidentes.

As conversdes tiveram causas variadas: uma vez
por falha elétrica no equipamento e em duas ocasides por
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se considerar o material de 5mm inadequado (lactentes de
dois e 10 meses de idade). Houve dois sangramentos
incoerciveis: um dos vasos breves e uma lesao esplénica,
ambos facilmente controlados apos a conversdo. A Gltima
conversao deveu-se a impossibilidade de completar a
operacao por video num paciente previamente submetido
a operacao de Nissen por laparotomia.

Dois pacientes foram precocemente reoperados.
Um, em decorréncia de vomitos muito frequentes e
incoerciveis, conforme relatado pela mae. Foi reoperado
por via aberta encontrando-se uma valvula bem construida
sem explicacdo anatébmica para os vomitos. O outro
apresentou dificuldade acentuada de degluticdo, devido a
valvula muito longa e ajustada. Foi reoperado por video,
refazendo-se a valvula que apresentava torcdo parcial.
Ambos evoluiram bem.

No seguimento em longo prazo, houve trés
recidivas do RGE, sendo duas criancas reoperadas por via
laparoscopica e uma por via laparotdmica, todas com
SUCessO.

Em uma crianca houve migracdo da valvula para
o toérax, porém ela ndo apresentou refluxo detectavel,
esofagite a endoscopia e permanece assintomatica, estando
em observacao.

Nosso Servico nao realiza rotineiramente
avaliacao radioldgica ou endoscopica apods a cirurgia. A
investigacao é realizada somente quando existe queixa que
a justifique. Por essa razao, talvez, o desfazimento da
valvula esteja sendo subavaliado.

Nas criancas que apresentavam somente
sintomas digestivos puros no pré-operatério obteve-se
remissao dos sintomas em 93,5% dos casos, com dieta e
atividade fisica liberada e sem medicamentos. Nos
pacientes com sintomas respiratérios os resultados bons
(rotulados de cura/melhora acentuada) foram inferiores.
Os pacientes asmaticos tiveram melhora acentuada em
63,5% das vezes, ao passo que pacientes com
broncopneumonias de repeticdo tiveram cura desses
episodios em 80,5%.

Os encefalopatas representam grupo de dificil
avaliacdo, principalmente os que se alimentam
exclusivamente por gastrostomia e tém episédios de
incoordenacdo ao deglutir saliva. A melhora endoscopica
da esofagite, entretanto, é a regra e a maioria das maes
relata que os pacientes, apds a correcao do refluxo, tornam-
se mais calmos (por provavel diminuicdo da dor da
esofagite), com menor grau de secrecdo pulmonar, cessando
o refluxo de alimentos oferecidos pela gastrostomia. Embora
a literatura refira maior incidéncia de recidiva® do refluxo
nos encefalopatas, pela sua espasticidade, ndo tivemos
ainda nenhum caso nessa situacao.

Ill - Orquidopexia

A laparoscopia estd indicada nos casos de
criptorquidia verdadeira, situacao onde o testiculo ndo é
palpavel.

Os exames de imagem para avaliacdo da
criptorquidia (ultrassom, tomografia e ressonancia
magnética) ndo devem, ser utilizados por nao serem
suficientemente discriminativos para definir, de maneira
segura, o diagnostico de atrofia testicular ou anorquia. Em
casos de testiculos ndo palpaveis bilateralmente, o aumento
da testosterona dosada antes e apds estimulo hormonal
com gonadotrofina sugere presenca de tecido testicular.
Em casos unilaterais a atrofia testicular pode ser suspeitada,
ao exame fisico, por um aumento vicariante do testiculo
remanescente.

A laparoscopia é, do ponto de vista pratico, o
procedimento de eleicdo para a investigacdo e tratamento
do testiculo nao palpavel uni ou bilateral?.

Sabe-se que o testiculo intra-abdominal ndo deve
ser mantido na cavidade e necessitando ser operado por
se tornar azoospérmico além de, potencialmente, poder
desenvolver neoplasia maligna®.

Em nosso Servico, frente a casos de testiculo ndo
palpado a conduta é: repetir a palpacdo cuidadosa da
regido abdominal inferior e da regido inguinal, na sala de
operacao, com o paciente anestesiado. Se nessas condicoes
o testiculo tornar-se palpavel (o que ocorre em cerca de
30% dos casos) realiza-se a cirurgia aberta. Caso nao se
palpe o testiculo procede-se a laparoscopia transumbilical,
com 6ptica de 4 ou 5mm, por meio da qual é pesquisada a
presenca do testiculo na cavidade abdominal,
inspecionando-se desde o orificio inguinal interno até o pélo
inferior do rim, dando-se especial atencao a existéncia do
deferente e a qualidade dos vasos espermaticos.

Nos nossos pacientes com criptorquidia unilateral,
encontramos testiculos vidveis intra-abdominais ou junto
ao orificio inguinal interno em 40% das vezes, dados
semelhantes ao encontrado na literatura?2.

Caso exista um testiculo abdominal, de aspecto
normal, com pediculo longo, opta-se por realizar a operagdo
em um sé tempo. Passam-se dois portais no flanco direito
e esquerdo, liberando os vasos espermaticos e o deferente
com seu pediculo vascular junto com um retalho de
periténio. O testiculo é posicionando na bolsa escrotal
abaixando-o ou pelo trajeto inguinal ou por percurso mais
curto, criando-se uma passagem medial aos vasos
epigastricos inferiores.

Caso o pediculo seja curto, realiza-se a operacao
em dois tempos com a colocacdo de clipe metalico (ou
seccado com bisturi elétrico) dos vasos espermaticos neste
primeiro tempo cirtrgico. A orquidopexia definitiva é
realizada de trés a seis meses apos, iniciando-se o segundo
procedimento também por via laparoscopica. Esta técnica
é conhecida como de Fowler-Stephens?.

Quando nao existe testiculo na cavidade
abdominal e se identifica o duto deferente e vasos
terminando em fundo cego (vanishing testis) faz-se hipotese
diagndstica de provavel torcdo testicular intra-abdominal
prévia com reabsorcao do testiculo, encerrando-se a
operacao.
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Uma situacao especial encontra-se quando os
vasos espermaticos e o deferente, de aspecto normal,
entram pelo orificio inguinal interno. Nessa situacdo explora-
se, sempre, por via aberta a regido inguinal, pois ha
possibilidade do testiculo vidvel estar localizado no canal
inguinal, o que é frequente em criancas obesas.

No ICr foram realizados 150 procedimentos em
119 pacientes, um pouco mais da metade com abaixamento
em tempo Unico. Por se tratar de testiculos com pediculo
vascular muito curto, mesmo com a cirurgia realizada em
dois tempos, ocorre alta incidéncia de atrofia testicular no
pods-operatério tardio (20%). Na literatura os maus
resultados oscilam entre 17 %% e 40%?2.

IV - Apendicectomia

A apendicectomia é uma das operacoes
realizadas por via laparoscépica que mais causa discussao
guando sdo comparadas as vantagens da via aberta com
as da minimamente invasiva.

Nao se consegue identificar diferencas no custo
e tempo de retorno as atividades quando sdo comparadas
ambas as vias de acesso?*, porém, o tempo operatério é
menor, o numero de complicacdes da incisdo é menor, e a
alta é mais precoce quando os pacientes sdo submetidos a
laparoscopia.

Sao citadas como vantagens da via
laparoscopica?®: a inspecao completa da cavidade em casos
de diagnéstico incerto, melhor e mais ampla limpeza da
cavidade abdominal, menor dor pés-operatoria, além de
melhor resultado estético. Também em casos de dor
abdominal sem diagnéstico definido pela clinica e exames
complementares com suspeita de apendicite aguda pode-
se realizar uma laparoscopia inicialmente diagndstica.

Em criancas obesas ha vantagens na via
laparoscépica por se evitar grandes incisoes, localizar mais
facilmente o apéndice e apresentar menor taxa de infeccoes
de subcutaneo?.

Em nossa experiéncia, € menor também a
incidéncia de supuracao de incisdo, pela melhor limpeza
da cavidade abdominal e auséncia de contaminacao da
parede pela retirada do apéndice dentro de um saco plastico
de protecao.

Para realizar a apendicectomia utlizamos uma
Optica de 5mm através de um portal de 12mm colocado
no umbigo e dois trocartes de 5mm posicionados no flanco
esquerdo e fossa iliaca esquerda. A base do apéndice e 0
pediculo vascular sdo tratados com grampeadores
laparoscopicos embora o pediculo vascular possa ser tratado
com bisturi elétrico e a base com ligadura intracavitaria
com fios de sutura.

A apendicectomia é um excelente procedimento
para o treinamento dos cirurgides pediatras iniciantes®,
podendo substituir a colecistectomia como operacao padrao
de treinamento. E um procedimento muito frequente,
relativamente simples e perfeitamente factivel pela via
laparoscépica. No Servico, no entanto, ndo é consenso a

utilizacdo rotineira da via de acesso laparoscopica, ficando
a escolha a critério do assistente de plantao.

Embora ndo tenha havido nenhuma selecéo de
pacientes, com excecdo de dois casos com perfuracao e
abscesso formado, todas as demais apendicites agudas eram
formas flegmonosas com bloqueio. Nossa casuistica conta
com 53 procedimentos, com tempo cirdrgico médio inferior
a 40 minutos e alta hospitalar em 24 horas. Nenhum caso
foi drenado. N&o ocorreu nenhuma complicacdo intra-
abdominal ou reoperacdo. Houve uma Unica complicacao,
uma supuracao do portal umbilical, apesar da peca ter sido
retirada dentro de saco plastico de protecado, de
aparecimento tardio (oitavo dia), e de facil resolucdo em
regime ambulatorial com curativos e antibioticoterapia.

Em oito casos realizou-se a apendicectomia
através de uma incisdo umbilical Unica, com evidente
vantagem estética. Passam-se dois portais de 5mm na
mesma incisao cutanea procurando-se visualizar o apéndice,
libera-lo de suas aderéncias e verificar se sua mobilidade
permite sua exposicao até a sua base, no ceco, pela cicatriz
umbilical, permitindo uma apendicectomia convencional.
Dois destes pacientes apresentaram processo inflamatorio
tardio na incisdo.

V - Esplenectomia

A esplenectomia é um procedimento considerado
avancado, perfeitamente realizavel por via laparoscopica,
porém, devendo ser realizada somente apés o término do
treinamento basico por parte do cirurgido.

O procedimento laparoscopico simplificou-se com
o0 aparecimento do bisturi ultrassénico (Ultracision®) e do
instrumental de coagulacao/seccao (LigaSure Five®),
instrumentais de 5mm, que permitem a selagem segura
de vasos menores do pediculo esplénico junto ao baco.

A indicacdo da via laparoscépica fica limitada
aos bacos pequenos e médios. Em Cirurgia Pediatrica, as
indicacdes mais frequentes sdo a purpura trombocitopénica
idiopatica, a anemia esferocitica e esplenomegalias da
anemia falciforme com crises de sequestro?’. Deve-se evitar
a via laparoscépica em bagos muito grandes, pois restringem
0 campo cirdrgico, aumentam o risco de acidentes e sua
extracdo da cavidade torna-se muito trabalhosa.

O paciente é operado em decubito lateral direito
pouco acentuado e coxim que eleva seu lado esquerdo. O
procedimento é iniciado com quatro portais de 5mm
(cicatriz umbilical, epigastrio e dois flanco esquerdo). O
segundo trocarte da esquerda pode ser substituido por
lacada percutanea que permite a tracdo superior e
exposicao do polo inferior. Libera-se o pélo inferior e abre-
se a retrocavidade. Sempre que possivel, realiza-se a
ligadura prévia da artéria esplénica, com clipes, seguida
da clipagem do tronco da veia esplénica.

O baco é colocado dentro de um saco plastico e
fragmentado por digitoclasia e retirado criando-se uma
incisdo de 2,5-3,0cm unindo-se os dois portais do flanco
esquerdo. O bago, obrigatoriamente, deve ser retirado de
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dentro do saco plastico, cuidadosamente, para evitar a
esplenose resultante de implantacdo de fragmentos
esplénicos no peritdnio.

Realizamos 57 procedimentos com uma
conversao por sangramento do pediculo vascular. Em 50%
dos casos, o diagnostico foi purpura trombocitopénica
idiopéatica. Em nove pacientes procedeu-se, no mesmo
tempo cirtrgico (operatério?), a colecistectomia pela
presenca de colelitiase. Ndo houve necessidade de portais
adicionais nem complicacdes pds-operatorias. Pesquisa-se,
de maneira sistematica, a presenca de trombose tardia do
coto da veia esplénica.

VI - Megaesodfago

Apds o dominio da técnica de correcao do DRGE
por via laparoscépica, a realizacdo da correcao cirdrgica
do megaesd6fago torna-se um procedimento menos
complexo. A técnica empregada é a esofagomiotomia a
Heller com confeccao de valvula antirrefluxo parcial
anterior?®. O acesso é idéntico ao da correcdo DRGE,
mediante quatro ou cinco portais de 5mm, realizando-se a
seccao longitudinal e divulsdo da musculatura lisa do es6fago
terminal e da sua juncdo com o estébmago, na regiao da
cardia, numa extensao de cerca de 8cm. Ndo ha
necessidade de miotomias mais extensas, mas sempre
devem englobar uma pequena area do estbmago. Apds
verificacdo da integridade da mucosa subjacente e da
seccao completa das fibras musculares a area cruenta é
recoberta, anteriormente, pelo fundo gastrico mobilizado.

No ICr foram realizados 30 procedimentos, com
uma Unica conversdo para cirurgia (operacao?) aberta,
por impossibilidade de disseccao do esdéfago pela grande
hipertrofia da camada muscular (sindrome de Berardinelli).
Houve duas lesdes pequenas de mucosa, controladas pela
sutura simples da perfuracdo que fica protegida pela
valvula antirrefluxo criada pela rotacado anterior do fundo
gastrico.

A laparoscopia é hoje a via de eleicao para a
correcao do megaesdfago em criancas, pois resulta em
menor permanéncia hospitalar e resultados idénticos aos
da laparotomia®. A maioria dos pacientes fica assintomatica
ou tém seus os sintomas bastante minorados. Cerca de
30% dos pacientes necessitam de dilatacdes hidrostaticas
ocasionais ou uso tempordario de nifedipino, situacdes que
se espagcam com o passar dos anos.

VIl - Gastroplastia para obesidade

A verdadeira epidemia de obesidade que ocorre
no mundo estd se manifestando cada vez mais na faixa
etdria da adolescéncia®®. £ consenso que a obesidade
extrema somente responde bem no longo prazo ao
tratamento cirtrgico (operatério?). Ha propensao, em
adultos, a se realizar os procedimentos cirdrgicos
(operatorios?) exclusivamente por via laparoscépica.

Os critérios de indicacdo para o tratamento
cirdrgico de adultos foram recentemente aplicados também

aos adolescentes refratarios ao tratamento clinico. Indica-
se 0 tratamento cirlrgico para pacientes que apresentem
indice de Massa Corpoérea (IMC) igual ou maior do que
40kg/m?. Este tratamento também estd indicado em
pacientes com IMC entre 35 e 40kg/m?, desde que
apresentem alguma comorbidade relacionada a obesidade
(sindrome metabdlica, diabetes tipo 2, resisténcia insulinica,
alteracoes lipidicas, hipertensao arterial, apnéia do sono,
etc). Define-se IMC como a relacdo do peso, em quilos,
com o quadrado da altura [IMC = (Peso/Altura?)x100], sendo
o normal de 20 a 25kg/m?.

Os tipos de operacdo internacionalmente aceitos
para a faixa etdria pediatrica sdo a gastroplastia com
reconstrucdo em Y de Roux (de Fobi-Capella)®', a banda
gastrica ajustavel’? e a gastrectomia vertical®.

A cirurgia de Fobi-Capella tem componente
restritivo, abandona o estémago residual na cavidade que
fica, junto com o duodeno excluso, fora do transito
alimentar, utiliza anel protético de silicone e/ou anastomoses
intencionalmente estreitas.

A banda gastrica s6 produz emagrecimento por
ser intensamente restritiva a passagem do bolo alimentar,
desenvolvendo megaesofago secundario e, ndo raro, produz
escara e migracdo para dentro da luz do estbmago.

A gastrectomia vertical como procedimento
isolado, estd sendo incorporada ao elenco das cirurgias
bariatricas, ainda em fase inicial de observacdo de
resultados.

No Brasil, foi descrita a técnica cirdrgica de
biparticdo gastrica, conhecida como Santoro Ill (Figura 1),
baseada, ndo em aspectos primariamente restritivos ou
disabsortivos, mas em fatores ligados a secrecao de éntero-
hormonios reguladores do apetite (grelina, GLP-1, PYY),
muito alterados em obesos que fazem uso da dieta moderna
com pouco residuo. Esta operacao apresenta bons resultados
em curto e médio prazos®.

A operacdo consiste na gastrectomia vertical por
videocirurgia associada a éntero-omentectomia realizada
por laparotomia, ou por videocirurgia exclusiva. O
comprimento final do intestino delgado remanescente é
de trés metros, como ilustrado na figura 1. Em transito
alimentar normal permanece antro gastrico, piloro, duodeno
e 40cm de jejuno e 80cm de ileo. O comprimento do VY de
Roux até a anastomose gastroileal mede 1,80cm com mais
1,20m de alca comum. Os resultados iniciais sdo muito
encorajadores, tanto a reducao do peso quanto a qualida-
de de vida.

No ICr foram realizados 22 procedimentos de
Santoro lll, realizando-se a gastrectomia por acesso
videolaparoscopico. Os IMC variaram de 44 a 71Kg/m?(peso
entre 107 a 218kg). Como complicacdo cirurgica
(operatdria?) houve apenas uma supuracao intraperitoneal
gue foi resolvida com drenagem cirlrgica (operatéria?) e
ndo ocorreu nenhuma fistula gastrica.

Com a operacao de Santoro lll, a perda de peso
média, apés um ano de seguimento, foi 48kg (perda
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Desenho esquemadtico da Cirurgia de Santoro llI:
gastrectomia vertical com éntero-omentectomia,
permanecendo no transito intestinal 40cm de jejuno
e 80cm de ileo mais 180cm no Y de Roux (total 300cm
de delgado mais o duodeno).

Figura 1 -

maxima 111kg), atingindo um IMC médio de 33,4 + 7,7Kg/
m?. Todos os pacientes estao bem, levando vida normal,
com a autoestima muito melhorada, sem grandes restrices
alimentares, mas com supervisdo médica frequente. Nao
necessitam de suplementos nutricionais (com excecao de
polivitaminas no primeiro ano de pdés-operatdrio) sem
vomitos, sem disfagia, sem pirose, com habito intestinal
normal.

Doze pacientes ja atingiram IMC de sobrepeso
(menos de 30kg/m?) e cinco ja iniciaram correcdes
plasticas.

A gastrectomia vertical laparoscépica como
procedimento isolado comecou a ser realizada ha cinco
anos e foi realizada em 27 pacientes com obesidade
extrema (IMC acima de 50Kg/m?) ou sindrome de Prader-
Willi. A perda de peso é satisfatéria, mas em ritmo menor
e os resultados aguardam seguimento em mais longo prazo.
Dois pacientes, ap6s a gastrectomia vertical, submeteram-
se a conversao para a operacao de Santoro lll apds o peso
estacionar em patamar do IMC ainda acima de 40, obtendo,
entdo, a perda de peso desejada.

VIII - Colocagao e revisao de cateteres
de dialise peritoneal

Em Nefrologia Pediatrica sao frequentes os
pacientes que perdem o cateter de didlise por infeccdo
peritoneal, obstrucdo ou bloqueios cavitarios. A videocirurgia
tem desempenhado papel cada vez maior na recuperacao
de cateteres obstruidos e recuperacdo de cavidades
abdominais consideradas sem condicdes para a realizacdo
eficiente de dialise.

Com a seguranca que a experiéncia traz, hoje
propomos que, quando factivel, a passagem do primeiro
cateter para didlise ja seja por via laparoscopica, mediante
o uso de duas portas de 5mm apenas. A literatura, embora
escassa®, também comecou a mostrar preferéncia pela
passagem do primeiro cateter por via laparoscopica. Esse
acesso permite a epiplectomia extensa, que prolonga a
vida Util do cateter, e seu posicionamento sob visdo direta
na peguena bacia.

Realizamos, no ICr, 66 procedimentos em 44
pacientes, sem intercorréncias. Alguns pacientes foram
considerados anteriormente como tendo cavidade
abdominal irrecuperavel e que, apos lise de bridas por
videocirurgia (trés portais de 3 ou 5mm), permaneceram
em didlise por longos periodos.

A fixacao do cateter na pequena bacia ndo é
recomendada pela associacdo de dor pélvica ou tenesmo
frequente em cateteres sem mobilidade. A fixacao foi
realizada somente nos casos de ma posicao do cateter com
drenagem insatisfatoéria do liquido dialitico (trés casos).

IX - Procedimentos toracicos

Um grande nimero de procedimentos toracicos
pode ser realizado por videotoracoscopia. No ICr realizamos
132 procedimentos toracoscépicos video-assistidos (cuja
sigla em inlglés é VATS — video-assisted thoracic surgery).
Pequenos tumores, como alguns neuroblastomas da cadeia
simpatica, metastases pulmonares de varios tipos de
tumores, cistos pulmonares, cistos broncogénicos,
duplicacdes de esd6fago, bidpsias pulmonares em
imunossuprimidos ou com infiltrado difuso, simpatectomias
em hiperidrose, correcao de pectus excavatum (técnica de
Nuss), elevacdo diafragmatica, hérnias diafragmaticas, sdo
exemplos de procedimentos que j& entraram na rotina do
cirurgido habituado a videocirurgia® (Tabela 3). No entanto,
a maior utilidade da cirurgia toracica videoassistida em
criancas é na avaliacdo e tratamento dos empiemas de
ma evolucdo ¥, procedimento que foi realizado em 52
pacientes.

Pacientes com empiema, que nao respondem
bem a drenagem simples da cavidade, que evoluem com
febre, radiografia de térax com grande velamento, com
formacao de lojas, piopneumotdrax ou fistulas broncopleurais
de evolucdo arrastada se beneficiam da VATS. Utilizando-
se 0 acesso inicial através do local da drenagem anterior,
como um portal e, geralmente, com mais uma ou duas
portas de 5 ou 10mm, obtém-se, com paciéncia, a liberacao
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Tabela 3 - Videocirurgias toracicas. frequentes as descricoes de procedimentos que podem

ser realizados, de maneira inovadora por essa via, inclusive

Procedimentos Torécicos Ne cirurgias fetoscopicas, ainda experimentais*®, passando-

. . . se 0s trocartes através do abdome e Utero maternos, para
Desbridamento de empiema toracico 52

o . L acessar o feto.

Biopsia na cavidade toracica 21 , R " . .

o Atresia de es6fago®', atresia retal alta com fistula
Bidpsia pulmonar 17 o . .

o . urinaria®, tempo abdominal do abaixamento de colo em
Biopsia/exerese tu toracico 15 . 3 . o i
Hiperidrose g megacolo aganglionar®, estenose hipertréfica do piloro*,

A cirurgia dos estados intersexuais*, laparoscopias e
Toracoscopia diagnostica 4 . . ot A . g cd?
Pectus 3 toracoscopias diagnosticas®®, hérnias diafragmaticas®,

. hérnias inguinais*®, pancreatectomias®, sao alguns dos
Neuroblastoma de térax 3 . . .

. . procedimentos cada vez mais descritos como sendo

Cisto broncogénico 2 ) . : . D o

. » realizados por videocirurgia, a maioria dos quais ja foram
Elevacao diafragmatica 2 . ;

. , realizados em nosso Servico.

Cisto de pulmao 1 T : .

L . Na urologia varios procedimentos vém sendo
Duplicacao de esofago 1 . o R

. realizados com sucesso pela via videoendoscopica°, como
Atresia de esofago 1 B . - )
Timectomia 1 a correcao da estenose de juncao pieloureteral, a

L i nefrectomia, correcdo da varicocele, adrenalectomia,
Hernia diafragmatica 1 exérese de tumores de Wilms. Além disso, uma nova
TOTAL 132 ‘ !

de todo pulmao. Consegue-se desfazer lojas, com a remo-
cdo da carapaca de fibrina espessa, que impede a expan-
sdo pulmonar, podendo realizar-se o desbridamento de areas
necréticas do parénquima pulmonar em casos de
pneumonite necrosante, que funcionam como sequestro,
mantendo fistulas broncopleurais que retardam muito a alta
hospitalar e cura.

A colocacao, bem posicionada, do dreno tubular
multiperfurado também é realizada sob visdo toracoscopica
direta. Essa abordagem evita toracotomias, encurta a
evolucdo e a permanéncia hospitalar nos empiemas
complicados e de longa duracao®.

X - O futuro da videocirurgia pediatrica

A maioria das operacbes realizadas
rotineiramente pela via aberta j& foram realizadas por
abordagem videocirurgica.

Ha necessidade de se definir o que “pode” ser
realizado por videocirurgia daquilo que se “deve” realizar
por videocirurgia. O fator crucial da decisao leva sempre
em consideracdo, principalmente, os beneficios e a
seguranca para o paciente, bem como, a diminuicdo dos
custos hospitalares. Entretanto, procedimentos de maior
porte e, até pouco tempo impensados de serem realizados
por via minimamente invasiva, vao lentamente sendo
acrescentados ao extenso elenco de operacdes realizadas
por acesso laparoscépico ou toracoscépico.

Alguns procedimentos que, inicialmente,
pareciam estar extrapolando o bom senso quando realizados
por videocirurgia, comecam a se firmar pelo grande nimero
de pacientes operados, por essa via, com bons resultados,
como as hérnias inguinais em criangas™.

Um sem numero de operacdes pode ser
realizado por acesso videocirurgico e, na literatura, sdo

especialidade, a endourologia, vem ganhando aceitacao,
realizando a correcao do refluxo vésico-ureteral e correcao
da ureterocele por via endovesical.

Uma grande esperanca, embora ainda em fase
inicial e de custo muito elevado, esta na cirurgia robética®
(da Vinci®). Ela permite uma visdo excepcional do campo
cirdrgico, em trés dimensdes, e uma liberdade de
movimentacao intracavitaria Unica, incorporando mais dois
movimentos a videocirurgia gracas ao desenho do
instrumental (EndoWrist®), impossiveis de serem executados
com material convencional. Para ter melhor desempenho
e aplicabilidade em Cirurgia Pediatrica ha necessidade de
uma miniaturizacdo do instrumental da robética, ainda
desproporcional aos pacientes menores, uma vez que a
Optica do robd mede 12mm e os portais de trabalho 5 e
8mm.

As primeiras séries de pacientes ressaltam a
facilidade e o magnifico campo de trabalho para atresia
de esdfago, afeccdes uroldgicas, alguns tumores, afeccdes
das vias biliares, principalmente®?.

Da mesma maneira, estdao ganhando espaco,
cada vez mais amplo, operacdes realizadas' em criancas
através do acesso com portal Unico. Devemos acompanhar
essas inovacdes, aguardando evidéncias da eventual
superioridade sobre a videocirurgia convencional.

Também aguardamos com interesse o real papel
dos procedimentos realizados por orificios naturais (NOTES
— Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)>® e sua
possivel aplicabilidade em criancas.

CONSIDERACOES FINAIS

Em cirurgia de criancas ocorreu uma verdadeira
revolugcao da via de acesso e da permanéncia hospitalar
com a difusdo dos procedimentos minimamente invasivos
realizados por videocirurgia.
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Ha necessidade de treinamento supervisionado
especifico e prolongado até a aquisicdo da destreza e
seguranca para a realizacdo das mesmas, além de
equipamento adequado. Na maioria das residéncias médicas
o treinamento em videocirurgia é rotina, propiciando a
iniciacdo na videocirurgia do futuro Cirurgiao Pediatra.

Para algumas situacbes em Pediatria, a
videocirurgia ja é via de eleicdo, como na correcao da
doenca do refluxo gastresofagiano, colecistectomia,
megaesofago, testiculo nao palpavel e hiperidrose. Numa
série de outras, a via de acesso vem se firmando e ganhando
cada vez mais adeptos.

Os procedimentos videocirdrgicos, de maneira
geral, se acompanham de menor dor pds-operatéria, alta
mais precoce, melhor resultado estético e retorno mais
rapido as atividades normais. A diminuicdo gradual dos
custos permite que se torne acessivel a um maior nimero
de pacientes.

Os bons resultados das videocirurgias do ICr,
realizadas em inumeras situacdes desde 1994, apdia

ABSTRACT

estas conclusdes e permite recomendar essa via de
acesso, frequentemente esquecida, em Cirurgia
Pediatrica.
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The videosurgery in Pediatric Surgery has a large field of applications unfortunately still underexplored. There are few services
that routinely use this techinic , and Brazilian articles published are scarce. The Institute of Children’s Hospital of the Faculty of
Medicine, University of Sdo Paulo, has been using for fifteen years the videosurgery which is now the first choice of treatment,
among other diseases as gastroesophageal reflux, the cholecystolithiasis, the nonpalpable undescended testicles and
megaesophagus. In this article we report our experience in laparoscopic pediatric surgery, acquired with 1408 surgical
procedures, to present this useful method, and beneficial to a large number of situations and still underused in Pediatric

Surgery.
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Cholecystectomy?

AuTH SANKARANKUTTY, TCBC-SP': Luis Teoporo pa Luz?; Tercio De Campos TCBC-SP, FACS?3; Sanpbro Rizou FRCSC, FACS*
GusTAvo Perera FrRaga TCBC-SP, FACS?®; BarToLoMEU NASCIMENTO JR®

RESUMDPO

Metanalises recentes sugerem que a colecistectomia laparoscépica precoce (dentro de uma semana do inicio dos sintomas) para a
doenca aguda, ndo complicada, da vesicula biliar é segura e viavel. No entanto, enquetes sobre as praticas cirtrgicas indicam que a
colecistectomia laparoscopica precoce é realizada por apenas uma minoria dos cirurgides. Além disso, o melhor momento para
realizacdo deste procedimento, bem como sua relacao custo-eficacia continuam sendo uma questdo de debate. A reunido de revista
TBE - CiTE realizou uma avaliacao critica dos artigos mais relevantes, publicados recentemente, sobre o momento da colecistectomia
laparoscépica e sua relacao custo-eficacia para o tratamento da colecistite aguda ndo complicada e fornece recomendacbes
baseadas em evidéncias sobre o tema. A literatura engloba pequenos ensaios com alto risco para vieses. Ela sugere que colecistectomia
laparoscépica precoce é segura e encurta o periodo de internacdo. H&4 uma escassez de estudos bem desenhados e de grandes séries
analisando custo-utilidade. As seguintes recomendacdes foram geradas: (1) a colecistectomia laparoscépica precoce deve ser
tentada como o tratamento de primeira linha dentro de uma semana do inicio dos sintomas, e (2) O custo-efetividade da colecistectomia
laparoscépica precoce deve ser avaliada em cada local, levando-se em consideracdo os recursos, tais como a disponibilidade de
pessoal treinado e de equipamentos laparoscépicos.

Descritores: Vesicula biliar. Doenga aguda. Colecistite aguda. Laparoscopia. Colecistectomia laparoscépica.

INTRODUCAO

CL precoce é geralmente realizada dentro de
uma semana do inicio dos sintomas, quando a inflamacao

mbora assintomatica na maioria das pessoas, os calculos
biliares estao associados ao desenvolvimento de
complicacoes significativas, tais como colecistite aguda e
pancreatite aguda biliar, em cerca de 5% dessas pessoas
anualmente’. Apés o primeiro episédio de colecistite aguda,
o risco anual de complicacdes relacionadas aos calculos
biliares pode aumentar até 30% e a colecistectomia
laparoscépica (CL) é o tratamento cirdrgico definitivo de
primeira escolha?. No entanto, o melhor momento para a
CL no tratamento da colecistite aguda continua sendo uma
guestao de debate.

local dificulta a visualizacdo das estruturas, levantando
preocupacdes sobre a possibilidade do aumento das
complicacoes intraoperatdrias. Por outro lado, a CL pode
ser realizada de forma tardia (geralmente 6 semanas apos
o inicio dos sintomas), quando a inflamacao aguda esta
resolvida. As metanalises recentes sugerem que a CL
precoce é segura e factivel*4. Além disso, uma andlise de
custo-utilidade demonstrou que CL precoce é menos cara
e resulta em melhor qualidade de vida quando comparada
com CL tardia®. Apesar da crescente literatura a favor da
CL precoce, enquetes de praticas cirdrgicas nos EUA e no
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Reino Unido indicaram que apenas 30% e 20% dos cirur-
gides, respectivamente, realizam a colecistectomia preco-
ced’,

A reuniao de revista TBE - CiTE realizou uma
avaliacdo critica dos artigos mais relevantes, publicados
recentemente, sobre o momento de colecistectomia
laparoscopica e sua relacdo custo-eficacia para o
tratamento da colecistite aguda ndo complicada e
fornece recomendacbes baseadas em evidéncias sobre
o tema.

ESTUDO 1

“Estudo populacional de 4113 pacientes com
colecistite aguda: definindo o melhor momento para a
colecistectomia laparoscopica”®

Justificativa

CL é o tratamento cirurgico de escolha para o
tratamento de colecistite aguda. No entanto, ainda ha
controvérsia sobre o melhor momento em que o
procedimento deve ser realizado. Metanalises recentes
indicam a seguranca e viabilidade da CL precoce (dentro
de uma semana apds o inicio dos sintomas). No entanto,
em uma metanalise de Gurusamy .3, a comparacdo de
dois grupos (quatro dias versus sete dias apés o inicio dos
sintomas) nao detectou a superioridade da CL precoce.
Devido a falta de estudos avaliando o tratamento nos
diversos dias da primeira semana ap6s inicio dos sintomas,
0s autores realizaram uma analise populacional,
comparando os resultados da CL para colecistite aguda
nesses periodos.

Pergunta

Existe uma diferenca nos resultados clinicos da
colecistectomia laparoscépica (CL) para colecistite aguda
nos varios momentos de internacao hospitalar (dia de
admissao [dO], d1, d2, d3, d4/5; d e” 6)? Neste artigo,
refere-se a CL tardia o procedimento realizado 6 ou mais
dias ap6s a internacao para colecistite aguda.

Principais achados desse estudo

Nao houve diferenca na taxa de complicacoes
intraoperatdrias entre a CL precoce ou tardia (OR 0,87;
IC 0,39 - 1,94; p = 0,737). A taxa de conversao para
colecistectomia aberta aumentou de 11,9% no DO para
27,9% no D>6 (OR 2,86; IC 1,96 - 4,18; p <0,001). A
taxa de complicacoes pds-operatdrias aumentou de 5,7 %
para 13% na CL tardia (OR 2,45; IC 1,49 - 4,04; p
<0,001). A taxa de reoperacdes aumentou de 0,9% para
3% (OR 3,59; IC 1,43 - 9,05; p = 0,007). O tempo de
permanéncia pés-operatorio aumentou de 6,1 dias para
8dias(OR 1,31;1C 1,22-1,41; p <0,001). A duracao da
cirurgia também foi maior na CL tardia (OR 1,37;1C 1,02
-1,83; p=0,036).

Pontos fortes

e Este estudo utilizou dados coletados
prospectivamente, que geralmente séo mais precisos do
gue os dados coletados retrospectivamente.

¢ grande numero de pacientes no estudo (4113).

e O estudo utilizou uma base de dados
populacional, incluindo pacientes de diversos contextos
(clinicas particulares, hospitais regionais, bem como os
hospitais universitarios), o que ajuda na generalizacao dos
resultados do estudo.

e O acompanhamento foi bastante
impressionante, com muito poucos dados ausentes (0,3%).

e Os resultados primarios do estudo sdo
clinicamente relevantes, uma vez que a mortalidade nao é
um grande problema nos casos de colecistectomia
laparoscépica para colecistite aguda.

e Potenciais fatores de confusdo, como idade,
sexo e ASA foram ajustados.

Limitacoes

¢ O dia de hospitalizacdo foi considerado um
substituto para o inicio do episédio de colecistite aguda. Embora
0 acesso a assisténcia é disponivel em tempo habil no pais
onde o estudo foi realizado, isso pode ndo acontecer em outros
sistemas de sauide. Portanto, os resultados do estudo podem
nao ser diretamente aplicaveis para outros paises com maior
demora para acesso ao tratamento definitivo.

* Embora seja um estudo de base populacional grande,
0s pacientes do estudo sao na maioria caucasianos, que nao é o
caso em muitas outras regides geograficas, limitando também a
extrapolacao dos resultados para outros grupos étnicos.

¢ Os autores ndo fornecem dados demograficos
e caracteristicas basais dos pacientes operados nos
diferentes dias para assegurar que 0s grupos sao equilibrados
em relacdo aos fatores prognaésticos. Apesar de ajustes para
potenciais fatores de confusdo (idade, sexo e ASA), a
influéncia de variaveis de confusdo nao mensuradas
(comorbidades, como diabetes ou cirrose, o uso de
medicamentos especificos, tais como os esteréides etc.),
nao pode ser totalmente descartada.

e Embora o uso de resultados compostos, tais
como as “complicagbes pds-operatérias” sao geralmente
Uteis, estudos envolvendo grandes ndmeros de pacientes
(obtidos de grandes bases de dados) tendem a encontrar
diferencas estatisticamente significativas que precisam ser
interpretados com cautela, avaliando sua relevancia clinica.
Além disso, uma proporcao significativa de complicagdes
pos-operatérias sdo classificados como “outras
complicacdes”, o que torna a analise da sua relevancia
clinica extremamente desafiador.

ESTUDO 2

"“Estudo randomizado prospectivo considerando
uma analise de custo-beneficio na comparacao da
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colecistectomia precoce versus a postergada na doenca
aguda da vesicula biliar”?

Justificativa

Embora a seguranca da colecistectomia
laparoscépica precoce tenha sido estabelecida, faltam
estudos randomizados avaliando seu custo-beneficio. Na
doenca aguda da vesicula biliar, devido a sua alta
prevaléncia e prognostico favoravel, com taxas de
mortalidade extremamente baixas, combinado com poucos
recursos necessarios dos sistemas de satide, o custo-beneficio
pode ser considerado tdo importante quanto a seguranca
do doente.

Pergunta

Qual é o custo-beneficio da colecistectomia
laparoscopica precoce quando comparada ao tratamento
convencional postergado dos doentes com célica biliar e
colecistite aguda recém diagnosticada analisados em uma
perspectiva de um estudo clinico?

Achados principais

A anadlise de custo-beneficio ndo mostrou
diferencas significativas no custo ou desfecho da
colecistectomia laparoscépica precoce versus o tratamento
convencional postergado nos doentes com doenca aguda
da vesicula biliar recém diagnosticada. O custo total médio
foide £5.911 e £6.132; e 0s custos sociais foram de £1.322
e £1.461 para o grupo precoce e convencional,
respectivamente. Entretanto, o custo corrigido para a
ferramenta qualidade ajustada de vida-ano adicional (QALY)
foi a favor do tratamento convencional, a um custo de
£3.810 por QALY ganho.

Pontos fortes

¢ Andlise econdmica de satde formal em um
panorama de um estudo prospectivo controlado, que
permite uma melhor estimativa dos custos. Uma coleta
detalhada de dados foi realizada levando em consideracao
0s custos com o paciente internado e com as visitas
ambulatoriais. Os custos nao-médicos indiretos foram
também estimados, e incluiram tempo fora do trabalho,
custo da viagem ida e volta para o hospital, visitas nos
servicos primarios relacionadas a doenca da vesicula biliar,
e custos com medicamentos.

¢ O estudo foi registrado publicamente; e o
desfecho do estudo assim como o tamanho da amostra
foram determinados “ a priori”, o que adiciona credibilidade
a analise.

e A andlise foi realizada em uma comparacao
de intention-to-treat dos grupos randomizados, o que
normalmente é mais apropriada em refletir a pratica clinica
normal.

¢ O processo de randomizacao foi claramente
descrito. Embora a alocacao de tratamento foi omitida dos
investigadores e pacientes, o que é importante para evitar

um potencial viés, por razdes ébvias nenhum deles poderia
ser cego ao tratamento que ele mesmo receberia.

e Altas hospitalares, fator importante na
influéncia dos custos hospitalares, foram decididos por
médicos ndo envolvidos no estudo.

Limitacoes

e O estudo foi terminado prematuramente,
recrutando apenas 52% de sua amostra inicialmente
planejada. A andlise interina encontrou uma diferenca de
custo inesperadamente pequena (10 vezes menor que a
diferenca assumida para o célculo da amostra) entre os grupos
de estudo. Além disso, o recrutamento foi também
inesperadamente lento. Os autores também decidiram
terminar o estudo apds um total de 72 pacientes recrutados.
O término precoce reduziu o poder do estudo em mostrar
uma diferenca entre os grupos, o que é um risco conhecido
para um erro tipo Il (ex: concluindo que nao é verdade,
subestimando as diferencas, quando na verdade esta existe).

e Embora a alta hospitalar era decidida por
médicos independentes, nenhum critério foi incluido no
estudo, o que permitiu uma variacdo entre os médicos.
Isto ndo permite assegurar a mesma pratica entre os grupos.

¢ O periodo de seguimento para avaliagdo do
QALY foi de apenas 30-35 dias apds a colecistectomia, o
gue poderia ser considerado inadequado. Periodos de
seguimento maiores para avaliacdo da qualidade de vida
sdo normalmente mais informativos.

ESTUDO 3

“Metanalise de estudos randomizados
controlados sobre a seguranca e eficacia de colecistectomia
laparoscépica precoce ou tardia para tratamento da
colecistite aguda”?

Justificativa

Metanalises anteriores de ensaios clinicos
randomizados de CL precoce versus CL tardia, durante
colecistite aguda, concluiram que a CL precoce é segura e
diminui o tempo de internacdao. CL é realizada
principalmente apds o episédio agudo, em muitos paises.
Esta meta-andlise foi realizada para incluir os estudos mais
recentes ndo incluidos no estudo publicado anteriormente,
uma revisao Cochrane sobre CL em colecistite aguda.

Pergunta

Devemos oferecer aos doentes com colecistite
aguda CL precoce (até 7 dias apés o inicio dos sintomas)
ou CL tardia (apds um intervalo de pelo menos 6 semanas
apos o inicio dos sintomas)?

Principais resultados
Sete ensaios clinicos foram incluidos na revisao
sistematica, e 5 foram incluidos na metanalise. Os pacientes
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foram randomizados para CL precoce (223) e CL tardia
(228). Nenhum desequilibrio das caracteristicas
epidemiolégicas dos dois grupos foi encontrado. Nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos (RR
0,64, 95% IC: 0,15-2,65, p = 0,54) em relacdo a lesdo
do ducto biliar (taxa de lesées foi de 0,5% no grupo
precoce versus 1,4% no grupo tardio). Ndo houve
diferenca significativa entre os dois grupos em relacdo
a conversdo para colecistectomia aberta (RR 0,88, 95%
Cl: 062-1,25, p = 0,47). A taxa de conversao foi de
20,6% no grupo de CL precoce e de 23,6% no grupo
de CL tardia. Nao foram observadas diferencas
significativas entre os grupos em relacdo a colegoes
intra-abdominais necessitarem de intervencoes,
infeccoes de feridas superficiais, ou infeccdes de feridas
profundas. O tempo total de internacao variou 4,1-7,6
dias no grupo precoce e 8,0-11,6 dias no grupo tardio.
Em 17,5% dos pacientes do grupo CL tardia, os
sintomas ndo se resolveram ou retornaram antes da
operacdo planejada, e uma cirurgia de emergéncia foi
necessaria.

Pontos fortes

e No geral, o estudo foi conduzido
metodologicamente de forma correta. Utilizou uma
estratégia de pesquisa muito abrangente e extensa. Foi
realizada avaliacao rigorosa e constante do risco de viés
dos estudos incluidos e avaliados de acordo com o
protocolo para revisdes sistematicas. Dois autores
independentemente conduziram a selecdo e extracdo
de dados.

® Quasi ECR foram excluidos, ja que sdo mais
susceptiveis a viés.

¢ Nao houve heterogeneidade entre os estudos,
como indicado pelos valores de x2 e 12.

e Modelos estatisticos de efeitos fixos e
modelos de efeitos aleatodrios foram utilizados para
identificar diferencas entre as estimativas de efeito em
todo o grupo.

¢ A andlise do subgrupo e analise de sensibilidade
foram realizadas para avaliar se as estimativas de efeito
foram alteradas nos subgrupos.

¢ Publicacado de viés foi explorada com “funnel
plot”. No viés de publicacao foi encontrado.

Limitacoes

e As principais limitacdes estdo relacionadas com
os estudos originais incluidos nesta revisao.

® Risco de viés — “ Blinding" nao foi realizado em
nenhum dos ensaios, consequentemente, eles foram
considerados como alto risco de viés.

¢ \/iés de publicacdo — " Funnel plot" ndo mostrou
viés de publicacdo, mas havia poucos ensaios para que 0

teste de Egger pudesse ser realizado, com a finalidade de
exploracdo ainda mais o viés de publicacao.

¢ O conjunto de dados nao era suficientemente
grande para demonstrar pequenas diferencas nas taxas de
lesao de ducto biliar nas abordagens precoce ou tardia para
o tratamento da colecistite aguda.

¢ A probabilidade de erro alfa, tipo | (concluir
erroneamente que uma intervencao é benéfica quando
nao é) e tipo Il (concluir erroneamente que uma
intervencdo ndo é benéfica quando realmente é) por
causa dos poucos estudos incluidos e da pequena amostra
em cada estudo.

CONCLUSOES DA TBE - CITE

As conclusdes baseiam-se na literatura mais
recente e relevante sobre o tema, incluindo, mas ndo
limitado, um estudo de base populacional grande, uma
analise de custo-utilidade em um cenario de um ensaio
clinico randomizado, e uma recente revisao sistematica e
metanalise:

1. A literatura mais relevante sobre o momento
ideal para a colecistectomia laparoscépica na doenca aguda
da vesicula biliar compreende estudos pequenos com risco
de vieses, e, portanto, nenhuma conclusdo definitiva pode
ser tirada neste momento.

2. Na doenca da vesicula biliar aguda nao
complicada a evidéncia atual sugere que colecistectomia
laparoscépica precoce é segura e diminui o periodo de
internacao.

3. Devido a escassez de estudos bem desenhados
e grandes com anaélise de custo-utilidade, o custo-beneficio
da CL precoce ainda é incerto. O custo-eficacia da CL
precoce deve ser avaliado em cada cenario, considerando-
se a disponibilidade nas 24 horas do dia de sala cirurgica,
equipe médica treinada e equipamentos de laparoscopia.

RECOMENDACOES DA TBE - CiTE sobre
“Colecistite aguda nao-complicada: colecistectomia
laparoscépica precoce ou tardia?”

1. Colecistectomia laparoscépica precoce deve
ser tentada como o tratamento de primeira linha dentro de
uma semana do inicio dos sintomas para a doenca da
vesicula biliar aguda ndo complicada.

2. O custo-efetividade da colecistectomia
laparoscépica precoce deve ser avaliado em cada hospital
individualmente, em funcdo dos recursos locais, tais como
a disponibilidade de equipe treinada, sala cirirgica e de
equipamento para laparoscopia.

3. Pesquisas no futuro precisam focar no que
define como tempo apropriado desde o inicio dos sintomas
e o custo-eficacia em diferentes sistemas de satde e paises.

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 436-440
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ABSTRACT

Recent meta-analyses suggested that early laparoscopic cholecystectomy (within 1 week of symptom onset) for uncomplicated
acute gallbladder disease is safe and feasible. However, surveys on surgical practices indicated that early laparoscopic cholecystectomy
is performed by only a minority of surgeons. Furthermore, the exact time-point for performing this procedure as well as its cost-
effectiveness remain a matter of debate. The TBE - CiTE Journal Club performed a critical appraisal of the most relevant evidence
recently published on timing of laparoscopic cholecystectomy and its cost-effectiveness for the management of uncomplicated acute
cholecystitis and provides evidence-based recommendations on the topic. The literature encompasses small trials with high risk of
biases. It suggests that early laparoscopic cholecystectomy is safe and shortens hospital stay. There is scarcity of well-designed and
large cost-utility analyses. The following main recommendations were generated: (1) Early laparoscopic cholecystectomy should be
attempted as the first-line treatment within one week of symptoms onset; and (2) The cost-effectiveness of early laparoscopic
cholecystectomy should be evaluated at the individual hospital level, taking into consideration local resources such as the availability
of trained personal, operating room and laparoscopic equipment.

Key words: Gallbladder. Acute disease. Cholescystitis, acute. Laparoscopy. Cholescystectomy, laparospic.

REFERENCIAS

1. Halldestam |, Enell EL, Kullman E, Borch K. Development of
symptoms and complications in individuals with asymptomatic
gallstones. Br J Surg. 2004;91(6):734-8.

2. Rutledge D, Jones D, Rege R. Consequences of delay in surgical
treatment of biliary disease. Am J Surg. 2000;180(6):466-9.

3. Gurusamy K, Samraj K, Gluud C, Wilson E, Davidson BR. Meta-
analysis of randomized controlled trials on the safety and
effectiveness of early versus delayed laparoscopic cholecystectomy
for acute cholecystitis. Br J Surg. 2010;97(2):141-50. Erratum in:
Br J Surg. 2010;97(4):624.

4. lau H, Lo CY, Patil NG, Yuen WK. Early versus delayed-interval
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis: a
metaanalysis. Surg Endosc. 2006;20(1):82-7.

5. Wilson E, Gurusamy K, Gluud C, Davidson BR. Cost-utility and value-
of-information analysis of early versus delayed laparoscopic
cholecystectomy for acute cholecystitis. Br J Surg. 2010;97(2):210-9.

6. Livingston EH, Rege RV. A nationwide study of conversion from
laparoscopic to open cholecystectomy. Am J Surg. 2004;188(3):205-
11.

7. Senapati PS, Bhattarcharya D, Harinath G, Ammori BJ. A survey of
the timing and approach to the surgical management of
cholelithiasis in patients with acute biliary pancreatitis and acute
cholecystitis in the UK. Ann R Coll Surg Engl. 2003;85(5):306-12.

8. BanzV, Gsponer T, Candinas D, Guller U. Population-based analysis
of 4113 patients with acute cholecystitis: defining the optimal
time-point for laparoscopic cholecystectomy. Ann Surg.
2011;254(6):964-70.

9. Macafee DA, Humes DJ, Bouliotis G, Beckingham 1J, Whynes DK,
Lobo DN. Prospective randomized trial using cost-utility analysis of
early versus delayed laparoscopic cholecystectomy for acute
gallbladder disease. Br J Surg. 2009;96(9):1031-40.

Recebido em 05/09/2012
Aceito para publicacdo em 15/09/2012

Declaragdo: As recomendacdes e conclusdes deste artigo represen-
tam a opinido dos participantes da reunido de revista TBE-CiTE e nao
necessariamente a opinido das instituicoes a que eles pertencem.

Como citar este artigo:

Sankarankutty A, Luz LT, Campos T, Rizoli S, Fraga GP, Nascimento Jr
B.Colecistite aguda nao complicada: colecistectomia laparoscopica
precoce ou tardia?. Rev Col Bras Cir. [periédico na Internet] 2012;
39(5). Disponivel em URL: http:/Awvww.scielo.br/rcbc

Endere¢co para correspondéncia:

Bartolomeu Nascimento Jr.

Sunnybrook Health Sciences Centre

2075 Bayview Avenue, Room B5 12( Toronto, ON, Canada, M4N 3M5
E-mail: barto.nascimento@sunnybrook.ca

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(5): 436-440
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Sarcoma sinovial primario do es6fago

Primary synovial sarcoma of the esophagus
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INTRODUCAO

Sarcoma sinovial (SS) é uma neoplasia maligna de partes
moles que ocorre com maior frequéncia em tecidos
periarticulares de extremidades. Este tipo de tumor tem
sido relatado também em outros sitios tais como; cabeca,
pescoco, mediastino, pleura, retroperitébnio e parede ab-
dominal. A ocorréncia deste tumor no trato gastrointestinal
é extremamente rara. Somente nove casos de SS do eséfago
foram relatados na literatura médica até o momento, sen-
do que este caso clinico é o primeiro diagnosticado no
mundo (1979), e o Unico de gque se tem noticia no Brasil.

RELATO DO CASO

Paciente de 13 anos de idade, do sexo femini-
no, branca, apresentava queixa de alteracdo no timbre da
voz havia trés meses, além de disfagia progressiva necessi-
tando da ingesta concomitante de liquidos para facilitar a
degluticao. Referia ainda vomitos pés-prandiais precoces
(trinta minutos em média) de alimentos praticamente nao
digeridos. Tinha histéria de emagrecimento de 10 kg nes-
se mesmo periodo. Ao exame fisico apresentava-se em
reqgular estado geral, desidratada (2+/4+) e emagrecida.
Exame cervical sem nodulos palpaveis.

A laringoscopia indireta mostrou lesdo globosa
epitelizada, lisa e posterior de aproximadamente 5cm de
diametro. O tumor rechacava hemilaringe esquerda e sei-
os piriformes. Tinha exames hematolégicos e bioquimicos
dentro dos limites da normalidade. A radiografia de térax
foi normal, porém a seriografia de es6fago demonstrou
grande falha de enchimento no eséfago proximal (cervical)
sugestivo de massa polipodide intraluminal, sendo este o
motivo do encaminhamento.

Durante a operacao a exposicao do esofago foi
feita através de uma cervicotomia pela borda anterior es-
qguerda do musculo esternocleidomastoideo e disseccao
cuidadosa das estruturas profundas do pescoco. O es6fago
encontrava-se dilatado na regido do tumor sem sinais de
invasdo da adventicia do érgdo. Realizada esofagotomia

Trabalho realizado no Hospital de Cancer de Barretos — Fundacdo Pio XII.

longitudinal na parede antero-lateral esquerda distante da
origem do tumor que estava presa a parede posterior direi-
ta do esofago por um largo pediculo. A tatica operatoria
consistiu na luxacao do tumor e resseccao do pediculo com
margem, seguido de sutura primaria invaginante do local
em dois planos.

A paciente evoluiu bem, sem complicacbes e
recebeu alta hospitalar no 4° dia de pés-operatorio. O exa-
me macroscopico da peca revelou massa tumoral de for-
ma cilindrica medindo 4,0 x 3,0cm, mostrando tecido fir-
me e elastico, finamente trabeculado e permeado por fei-
xes avermelhados que lembravam tecido muscular. Apre-
sentava ainda, cavitacdo central de 0,4cm, dando saida
de material liquido e esbranquicado.

Histologicamente observou-se neoplasia malig-
na constituida por tecido de aspecto fibroso, com células
fusiformes e figuras anormais de mitose (Figura 1). O tu-
mor desenvolvia-se no tecido conjuntivo e na camada
muscular do es6fago e parte dele estava recoberto por
mucosa esofagiana que nao apresentava alteracoes signi-
ficativas. A anélise imunoistoquimica das células tumorais

J B e b 2 A

T . B A ' ‘i;{?"l"!‘zz

s RN R NN ARO[V Y TR

Figura 1 - Sarcoma sinovial de padrao bifésico com presenca de
células epitélio-glandular e de caracteristicas
fusiformes (HE 100X).

1. Cirurgido Oncolégico Hospital de Cancer de Barretos- SP-BR; 2. Chefe do Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do Hospital de
Cancer de Barretos; 3. Chefe do Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo Alto do Hospital de Cancer de Barretos; 4. Médico Patologista da
Fundacao Pio XlI- Barretos-SP-BR; 5. Médica Especialista em Medicina Nuclear do Hospital de Cancer de Barretos.
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expressavam antigeno de membrana epitelial (EMA),
citoqueratina AE1/3, vimentina e proteina S-100 (Figura
2). O diagnostico anatomopatoldgico foi de sarcoma sinovial
bifasico do es6fago. A paciente nao foi submetida a tera-
pia adjuvante e permanece em seguimento ambulatorial
com exames de tomografia de térax, endoscopia digestiva
alta, até entdo, sem evidencias de recidiva tumoral,
totalizando um periodo médio de 27 anos de follow-up.

DISCUSSAO

Sarcomas sinoviais compreendem aproximada-
mente 5% a 8,5% de todos os sarcomas de partes moles?.
Desenvolvem-se mais comumente do tecido conjuntivo
proximo de articulacdes, porém em 10% dos casos tam-
bém podem se originar de outros sitios 3. Nestes casos em
gue este tecido sinovial esta ausente, o tumor passa a se
desenvolver de células mesenquimais indiferenciadas. A
histologia deste tipo de tumor consiste em um entremeado
de células de padréo bifasico com éreas epiteliais contendo

‘, g &r s - =) "‘“-'. - "'\-1 a -
Aparéncia histolégica pela imunohistoquimica: células
espinocelulares apresentam reacdo evidente para
vimentina(aumento de 100x).

Figura 2 -

ABSTRACT

acido hialurénico, material mucinoso e elementos
sarcomatosos. Pode ser confundido com o carcinosarcoma
a nado ser pela presenca de elementos de carcinoma de cé-
lulas escamosas contidos neste Ultimo. Sarcomas do es6fago
sao excepcionalmente raros, e compreendem cerca de 0,1%
a 1,5% de todos os tumores do es6fago*. Ocorre com maior
freqUiéncia como massa polipéide intraluminal, e neste caso,
estdo incluidas lesdes benignas tais como; fibroma, lipoma,
hemangioma no diagndstico diferencial. Os SS apresentam-
se também com as mesmas caracteristicas dos sarcomas
em geral, porém tem crescimento lento e seus sintomas
estdo diretamente relacionados com a invasdo ou compres-
sdo de estruturas adjacentes. A disfagia é o sintoma mais
comum. A endoscopia digestiva alta é essencial ndo s para
definir a etiologia do tumor, mas também para planejamen-
to cirdrgico, uma vez que pode demonstrar a natureza
pedunculada ou ndo do tumor. Os SS sdo tumores de prog-
nostico incerto.

A taxa de sobrevida em cinco anos varia de 25%
a 65%. A recidiva local ocorre em até 70% das vezes® e
podem metastatizar para o pulmao, linfonodos e medula
6ssea. Nas séries iniciais, devido as caracteristicas do tu-
mor expostas anteriormente, o tratamento radical estava
indicado (esofagectomia)®. Posteriormente, verificou-se que
a excisdo do tumor pelo pediculo oferecia taxas de sobrevida
semelhantes, e atualmente é a conduta mais aceita®. Em
todos os outros relatos os pacientes foram submetidos a
terapia adjuvante com radio e quimioterapia combinados
ou nao. Em virtude da raridade da doenca, e
consequentemente pobre casuistica, nao existe consenso
sobre qual a melhor conduta. Acredita-se que a adjuvancia
com radiacdo e quimioterapia possa diminuir a taxa de
recorréncia e metastases, porém essa conduta é contro-
versa®. No nosso caso, a paciente apresentava sinais de
doenca localizada, portanto foi submetida apenas a tra-
tamento cirdrgico sem tratamento complementar. Fato
esse digno de nota, uma vez que, apresenta o maior tem-
po de seguimento dentre todos os casos (o maior foi de
6,5 anos?), sem recidiva até entdo. Esses pacientes de-
vem ter acompanhamento ambulatorial cuidadoso por um
longo periodo.

Synovial sarcomas are uncommon malignant mesenchymal tumors occurring mainly near the joints of the extremities of young
adults. Synovial sarcomas are exceedingly rare neoplasms of the digestive tract. We report the first diagnosed case of esophageal
synovial sarcoma, highlighting its diagnostic features surgical management and follow-up.

Key words: Neoplasms. Soft tissue neoplasms. Sarcoma. Sarcoma, synovial. Gastrointestinal tract.
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Relato de Caso

Fragmento de osso humano atuando como projétil secundario

decorrente de explosao

Human bone fragment acting as a secondary projectile set off by an explosion
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INTRODUCAO

Explosées tém a capacidade de causar dano a varias
pessoas ao mesmo tempo. Usualmente, ha quatro ca-
tegorias de mecanismos envolvidos nas lesées por explo-
sao'2. A primeira delas resulta da “onda de energia”, afe-
tando principalmente visceras ocas. A segunda categoria
ocorre devido a debris e fragmentos da bomba arremessa-
dos em decorréncia da exploséo, os quais podem causar
lesao contusa ou penetrante. O préprio corpo humano pode
ser arremessado contra objetos sélidos ou ao solo, configu-
rando a terceira categoria. Lesdes por esmagamento, quei-
maduras, exacerbacao de condicdes pré-existentes e le-
soes devidas a mecanismos distintos dos anteriormente
descritos compdem a quarta categoria.

Poucos relatos de projéteis secundarios origina-
dos de ossos humanos fraturados foram encontrados na
literatura'. Descrevemos um caso apresentando este tipo
de mecanismo de lesdo decorrente da explosao acidental
de uma bomba caseira.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 18 anos, foi admiti-
do no Pronto Socorro alguns minutos ap6s uma explosao.
Ele estava préximo a uma pessoa que segurava um artefa-
to explosivo (bomba caseira) que foi detonado inesperada-
mente. O escore da Escala de Coma de Glasgow do paci-
ente era 15 e os sinais vitais incluiam pressao arterial igual
a 130 x 80mmHg e freqliéncia cardiaca igual a 88 bpm. O
exame fisico revelou ferida penetrante de 3 x 4cm na su-
perficie anterior da coxa esquerda do paciente. A radio-
grafia lateral do membro demonstrou uma area de densi-
dade aumentada nas proximidades do fémur esquerdo,
sugerindo um fragmento de osso fraturado (Figura 1). Este
foi retirado cirurgicamente sob anestesia local. Exame an-
tropolégico subsequente revelou que o fragmento de 0sso
encontrado na ferida pertencia a falange proximal do quinto
quirodactilo esquerdo do paciente que segurava o artefato

explosivo (Figura 2). Ambos os pacientes sobreviveram as
suas lesoes.

DISCUSSAO

Embora lesdes cranianas sejam a causa mais fre-
guente de morte entre as vitimas de explosdo, padroes
pouco comuns de lesdo podem ser encontrados. Entre eles
estao: explosdo pulmonar, ruptura do globo ocular, leséo
cerebral traumaética sem sinais fisicos de trauma craniano,
fratura de face pela implosao dos seios maxilares e perfu-
racoes de visceras ocas sem penetracdo abdominal?. Mis-
seis secundarios podem produzir cegueira ou trauma pe-
netrante especificamente do olho e lesdes cervicais amea-

Figura 1 -

Radiogratfia antero-posterior mostrando fragmentos
0sseos préximos ao fémur esquerdo do paciente.
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Figura 2 -

Fragmentos 6sseos removidos da coxa esquerda do
paciente.

cadoras a vida até mesmo em longo prazo?. Qualquer
objeto arremessado por uma explosao pode se tornar um
missil secundario. Entretanto, é notavelmente raro encon-
trar fragmentos de 0sso humano ou outros tecidos inseri-
dos no corpo de outro ser humano como resultado de ex-
plosao’. A abordagem desse tipo particular de lesdo me-
rece atencao especial. Em primeiro lugar, pode ser dificil
identificar tecido 6sseo alogénico em vitimas que apresen-
tam fraturas cominutivas, especialmente em cendrios com
multiplas vitimas. Em segundo lugar, ha a possibilidade de
transmissao de patdgenos presentes no sangue e fluidos
corporais'=. Os virus das hepatites B e C (HBV e HCV), o
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e o virus linfotrépico
humano de células T tipo 1 (HTLV-1) sdo os patdgenos
mais importantes desse tipo de transmissao®. Util também
¢ a informacao sobre a prevaléncia do HBV, HCV, HIV e
HTLV-1 na populacao®.

Em acidentes percutaneos, o risco de transmis-
sdo do HIV é de 0,3%, do HCV de 1,8% e do HBV de 1 a

ABSTRACT

31%, dependendo dos antigenos (HBsAg, HBeAg) presen-
tes no soro do paciente-fonte®. Embora a informacao a
respeito da exposicao a patdgenos seja praticamente im-
possivel em cendrios de explosdo com multiplas vitimas
(como em acoes terroristas), essa informacao é de grande
valor para implementar profilaxia pos-exposicao’.

Segundo o Ministério da Saude (MS), a
guimioprofilaxia nos casos de exposicdo ocupacional
percutanea ao HIV baseia-se no uso do AZT durante 28
dias, sendo iniciada no maximo até 72 horas apds exposi-
cao, obtendo efeito protetor de 81%. No caso do HBV, a
profilaxia depende da situacdo vacinal do acidentado e
da sorologia do paciente fonte. Ndo existe nenhuma
medida eficaz para reducdo do risco de transmissdo do
HCV apos acidentes percutaneos®. O MS e o Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) nao fornecem in-
formacoes sobre profilaxia de transmissao do HTLV nes-
ses casos*®. Segundo o CDC, os protocolos sobre exposi-
cao ocupacional dos profissionais de saude a fluidos cor-
porais podem ser aplicados a outras pessoas em cenarios
semelhantes®.

No presente relato, ndo foi realizada pesquisa
sobre infeccao viral nem profilaxia para os virus citados
anteriormente. Devido a raridade do tipo de lesdo apre-
sentado e aos poucos trabalhos publicados sobre este as-
sunto, ndo ha condutas padronizadas ou protocolos sobre
como atuar nesses casos. Dessa forma, demonstra-se a
importancia de se discutir sobre a pesquisa e profilaxia anti-
viral neste tipo de situacao.

Infelizmente, com as mudancas que vém ocor-
rendo nas acdes criminosas em nosso meio e em acoes
terroristas no mundo, cirurgides com pouca ou nenhuma
experiéncia em acdes militares serdo confrontados com
lesdes por explosao mais freqientemente’. Portanto, em
pacientes vitimas de explosao é fundamental suspeitar de
lesdes incomuns para evitar que passem despercebidas e
avaliar a possibilidade de contaminacado cruzada.

We report a case of a secondary projectile emanated from a fractured human bone from a victim of a bomb explosion. We also refer
to the potential of transmition of blood-borne or body fluid pathogens by this mechanism of injury.

Key words: Explosion. Wounds and injuries. Blast injuries. Bone and bones. Humans.
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AOS AUTORES

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

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

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

INFORMACOES GERAIS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FORMA E ESTILO

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

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

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

TABELAS E FIGURAS (Maximo permitido 6 no total)

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

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

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

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no artigo nao ha conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolucao do CFM n°.1595/2000 que impede a publi-
cacao de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equi-
pamentos médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho
foi submetido a CEP que o aprovou colocando no texto o nimero com que foi
aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam
0 artigo em alteragdes no texto enviado para que ele seja padronizado no
formato linguistico da Revista do CBC, podendo remover redundancias, retirar
tabelas e/ou figuras que forem consideradas ndo necessarias ao bom enten-
dimento do texto, desde que nao altere seu sentido. Caso haja discordancias
dos autores quanto as estas premissas, deverao eles escrever carta deixando
explicito o ponto em que discordam e a Revista do CBC tera entao necessida-
de de analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicacao ou devolvido
aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com o texto:
“O(s) autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa
privada (mencionar o nome) para a realizacao deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela devera ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou assercoes emitidos em trabalhos e
anuncios publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteira-
mente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Nao serdo aceitos trabalhos ja
publicados ou simultaneamente enviados para avaliacdo em outros periédicos.

Endereco para contato:

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

Botafogo - 22271-090 Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2138-0659 (Dna. Ruth)

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