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Editorial

Capes e revista de impacto

The Capes and journals of impact

ALcINo LAzarO DA SiLva
Professor Emérito da UFMG e do CBC.

omo a liberdade de comentar (sugestdo?) um fato que
me incomoda ha tempos.

Espero que leve em consideracdo o nosso pro-
posito em refletir e ponderar. Posso até estar cometendo
uma “patriotada”.

A Capes exige publicacdo e impacto. Os Au-
tores nacionais necessitam correr atras, sobretudo das
revistas americanas que detém o poder editorial. Para
eles primeiro os amigos, depois os compatriotas, a se-
guir os conhecidos do exterior e, finalmente, o pesquisa-
dor anénimo que ndo possui algum recurso para exercer
influéncia.

Esta postura universal integra o mundo cientifico
mas deixa impotente o Autor mais fragil e o mais fraco.

A fortificacdo s6 acontecera se houver espirito
indigena. Como proceder?

Um ponto é a diferenca numérica que existe
entre a area basica e a clinico-cirtrgica. A basica possui
poucas revistas e poucos pretendentes; a clinica possui
menos revistas que agquela e um nimero excessivo de Au-
tores. L& é mais facil atingir o Conselho Editorial; ca é
uma competicao dificil de ser vencida.

O Autor estrangeiro divulga suas idéias com mais
facilidade e o pesquisador basico tem mais liberdade edi-
torial. O clinico brasileiro compete em inferioridade por ndo
possuir revista ou por haver menos revistas e existir um
ndmero excessivo de competidores.

Ndo se trata de atitude jacobina,
pseudonacionalista ou ufanismo periférico na manifesta-
Cao Nossa.

Se a Capes quer impactar por que nao cria trés
Revistas, uma para cada area e de alto nivel , para acesso
dos nossos pesquisadores? Se nao convém criar por que
ndo prestigia e implementa as poucas boas existentes no

Brasil? Com isso ela se tornaria, realmente, democratica e
patriota.

Por que o vigente me incomoda? Porque se ndo
houver uma reagao da Capes, prestigiando o Autor nacio-
nal, continuaremos, “ad aeternum”, copistas, sectarios e
subservientes da cultura alienigena,

E preciso reagir para mudar o quadro, inverten-
do-o. E preciso fornecer aos estrangeiros Revistas de im-
pacto para que se acostumem a ler o Autor brasileiro pois
este possui muito o que ensinar e divulgar.

E preciso sair do imanente e galgar vegetacao
mais sélida, menos escorregadia e mais frondosa para que
os conhecimentos que sdo criados no Brasil florescam e
frutifiquem 14 fora. E preciso transcender. Isso s6 se obteré
OU Se conseguira se possuirmos as nossas Revistas com ni-
vel internacional. Para tal, a Capes possui prestigio e po-
der econémico. E preciso fazer com que nos leiam e eles
verao que ha muito o qué aprender com o Autor Nacional.

Se houver coragem, determinacao e brasilidade,
certamente, o Autor nacional seré lido, respeitado e segui-
do.

E preciso fazer a virada universitaria intelectual
e envidar todo esforco e prestigio para que leiam e respei-
tem o que ignoram existir por falta de veiculo de divulga-
cao.

Impactar sim, mas em Revista nacional de nivel
internacional uni, bi ou trilingue. Este é o caminho para
colocar o Brasil, com a exceléncia de seus pesquisadores,
no nivel de outros centros que se diferenciam por possui-
rem instrumento de divulgacdo. Eles produzem para o
mundo e nds sofremos o impacto e nos acomodamos no
servilismo intelectual. Isto quer dizer que publicar no exte-
rior é jogar nossa producao na cesta. Nao é justo fazer isso
com o Autor brasileiro.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011; 38(6): 371



Artigo Original

Variabilidade interobservadores no diagnéstico de lesdes
precursoras do cancer anal: estudo do cenario habitual

Interobserver variability in the diagnosis of anal cancer precursor lesions: study

of the usual scenario

[van T. CosTa E Sitva, TCBC-AM'; Jost R. Arawio?; Rositene V. AnDRADE?; CeLso RomuLo B. CasraL 3; FeLicipap S. GIMENEZ?;
ADRIANA G. D. P. GUIMARAES®; PrisciLa R. SanTos®; Laita CristiNa A. Rosas®; Luiz CARLOS L. FERREIRAY

RESUMDPO

Objetivo: Analisar a variabilidade interobservadores no diagnéstico de lesdes precursoras do cancer anal no cendrio mais comum
de um servico constituido por patologistas sem experiéncia prévia no diagndéstico destas lesées. Métodos: Quinhentas e duas
laminas histopatologicas com espécimes anais retirados de 372 pacientes HIV-positivos e HIV-negativos foram analisadas no Depar-
tamento de Patologia da Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas por trés patologistas com ampla experiéncia no diagndstico
de doencas tropicais e infecciosas, mas sem experiéncia prévia importante no diagnostico de lesdes precursoras do cancer anal. As
leituras individuais de cada patologista foram comparadas com a que se seguiu a diagndéstico de consenso em microscépio de 6tica
compartilhada. Os diagndsticos individuais foram confrontados com os de consenso mediante andlise da estatistica kappa. Resulta-
dos: A concordancia absoluta entre cada diagndstico individual e o de consenso correspondente foi ruim (kappa=-0,002). Conside-
rando os resultados apenas positivos ou negativos para lesdes intraepiteliais escamosas anais, obteve-se concordancia regular entre
os observadores (kappa=0,35), enquanto que a concordancia foi moderada quando os resultados histopatolégicos foram conside-
rados positivos ou negativos para lesao intraepitelial de alto grau ou cancer (kappa=0,52). Conclusao: A variabilidade interobservadores
no diagndstico histopatoldgico do cancer anal e de suas lesdes precursoras entre patologistas sem grande experiéncia na area,

apesar de experts em outras, é tal que os diagnosticos neste campo e neste cenadrio comum devem sempre ser de consenso.

Descritores: Canal anal. Neoplasias do anus. Variacdes dependentes do observador. Patologia.

INTRODUCAO

O cancer anal ainda é considerado uma afeccao rara
na populacdo geral, apesar dos relatos de que sua
incidéncia estd aumentando nos Ultimos anos em determi-
nados grupos populacionais reconhecidos como de risco
para seu desenvolvimento'*. Na populacdo geral, a inci-
déncia da neoplasia varia de 0,8 a dois casos por 100.000
habitantes, mas em grupos populacionais de risco a inci-
déncia chega a ser 70 a 120 vezes maior>”’.

Em virtude de sua reconhecida associacdo com
infeccao continua causada pelo papilomavirus humano em
individuos que apresentam algum grau de
imunoincompeténcia®, considera-se que o cancer anal apre-
senta comportamento semelhante ao cancer cervical,
afeccdo muito mais estudada®.

Assim como para o cancer do colo do Utero, o
cancer anal é precedido por lesdes precursoras, as neoplasias

intraepiteliais anais (NIA), que sao classificadas em trés ca-
tegorias ascendentes, de acordo com seu reconhecido po-
tencial para a transformacao maligna: NIA-I, NIA-Il e NIA-
1", Em virtude do consideravel grau de discordancia inter e
intraobservadores na analise diagnoéstica de lesbes
intraepiteliais cervicais (NIC)'?, a tendéncia atual é a de
condensar a classificacdo trina original (NIC-I, NIC-II, NIC-Ill)
na binaria proposta pelo Consenso de Bethesda, de 2001,
Destarte, de forma anéloga, a NIA-I tem sido denominada
lesao intraepithelial escamosa de baixo grau (LSIL), enquan-
to que NIA-Il e NIA-IIl formam uma Unica categoria denomi-
nada lesdo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL)>'+"7.

Apesar deste esforco regulador ainda persistem
algumas dificuldades diagnosticas na diferenciacao entre
LSIL e HSIL e, especialmente no canal anal, algumas difi-
culdades interpretativas podem ocorrer na diferenciacao
entre alteracoes inflamatdrias reacionais da zona de tran-
sicdo anal'® e aquelas que deveriam ser consideradas le-

Estudo desenvolvido na Fundacao de Medicina Tropical do Amazonas- AM-BR.

1. Professor-Adjunto do Departamento de Clinica Cirtrgica da Universidade Federal do Amazonas ~AM-BR; 2. Patologista do Departamento de
Patologia da Fundacdo de Medicina Tropical do Amazonas - AM-BR; 3. Professor-Associado do Departamento de Estatistica, Instituto de Ciéncias
Exatas, Universidade Federal do Amazonas- AM-BR; 4. Professora Voluntéria do Departamento de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Amazonas - AM-BR; 5. Professora-Assistente do Departamento de Clinica Cirlrgica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Amazonas- AM-BR; 6. Doutorandas do Curso de Medicina da Universidade Federal do Amazonas- AM-BR; 7. Chefe dos
Departamentos de Pesquisa e de Patologia da Fundacao de Medicina Tropical do Amazonas - AM-BR.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(6): 372-380
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soes intraepiteliais escamosas anais (ASIL), seja de baixo
ou de alto grau?.

Estudos que abordam este assunto normalmen-
te sdo conduzidos por patologistas com graus reconheci-
dos de experiéncia no diagnéstico do cancer anal e de
suas lesdes precursoras e nao refletem o que, muito prova-
velmente, é mais observado na pratica didria de servicos
de patologia geral. Devido as baixas incidéncia e
prevaléncia do cancer anal, em todas as suas fases
evolutivas na populagao geral, a doenca é raramente ob-
servada na pratica clinica diaria destes servicos'>'”'°.

A Fundacao de Medicina Tropical do Amazonas
(FMT-AM) é uma instituicdo do estado do Amazonas es-
pecializada no diagnostico e tratamento de doencas infec-
ciosas e tropicais. Concentra o tratamento da maioria dos
casos de aids do Amazonas e promove o seguimento de
uma parcela significativa de pacientes HIV-positivos. Até
2006, a FMT-AM nao possuia politica de rastreamento ro-
tineiro dos pacientes atendidos na instituicdo sob risco de
desenvolvimento do cancer anal e de suas lesdes precurso-
ras. Com o inicio das atividades do Ambulatério de
Coloproctologia da instituicao, em janeiro de 2007, houve
o advento de uma suUbita e nova demanda em seu Servico
de Patologia: a do processamento histopatolégico e inter-
pretacdo de espécimes de bidpsias anais realizadas em
pacientes sob risco de desenvolvimento do cancer anal.
Patologistas com vasta experiéncia nas manifestacdes
histopatoldgicas de doencas tropicais e infecciosas foram
entdo confrontados com um novo desafio: o de identificar
precisamente lesdes que, até entdo, eram raramente ob-
servadas na instituicao.

Uma vez que a conduta a ser tomada frente a uma
lesdo associada ao cancer anal depende diretamente de seu
diagnostico histopatolédgico preciso, é da maior importancia que
as decisdes a serem tomadas se baseiem em evidéncias soli-
das quanto a presenca ou auséncia de ASIL ou cancer'’.

Este estudo foi concebido para analisar a varia-
bilidade interobservadores no diagnéstico precoce do can-
cer anal num servico de patologia especializado no diag-
noéstico de doencas infecciosas, mas nenhuma experiéncia
prévia especial no diagnéstico do cancer anal e de suas
lesbes precursoras. Destinou-se a reproduzir o que prova-
velmente é mais comumente observado na maioria dos
servicos de patologia mundo afora.

METODOS

Este é um estudo observacional de concordancia
diagnéstica entre patologistas, dos achados histopatolégicos
de bidpsias anais realizadas em pacientes HIV-positivos e
HIV-negativos, com ou sem outras condicoes ou comporta-
mentos de risco para o desenvolvimento do cancer anal.
Houve mascaramento dos patologistas em relacdo aos da-
dos clinico-epidemioldgicos dos pacientes, bem como, das
caracteristicas macroscépicas dos espécimes anais.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FMT-AM (CEP/FMT-AM 1768/2006) e é parte
de um projeto destinado a avaliar os métodos diagnoésticos
mais comumente empregados na deteccao do cancer anal
e de suas lesdes precursoras, em pacientes acompanhados
no Ambulatério de Coloproctologia da instituicdo, entre
janeiro de 2007 e dezembro de 2008.

Todos os fragmentos enviados para bidpsia foram
retirados, por coloproctologistas, da zona de transicao anal
(ZTA) mediante o emprego de anuscopia com magnificacao
de imagem, de acordo com protocolo j& descrito®. Os pro-
cedimentos foram precedidos de esclarecimento do pacien-
te e assinatura do termo de consentimento informado.

Os espécimes foram fixados em solucdo de
formalina tamponada a 10% e enviados para os laboratori-
os do Departamento de Patologia da FMT-AM para
processamento e andlise. Cortes de 4i dos espécimes inclu-
idos em blocos de parafina foram preparados e corados pelo
método da hematoxilina-eosina. Cada lamina produzida foi
identificada por um ndmero aleatério que ndo dava indicios
sobre a origem do espécime. Os diagndsticos possiveis fo-
ram: INS (insatisfatorio para analise), AEE (auséncia de epitélio
escamoso), NEG (negativo para ASIL ou cancer), ACB/I (al-
teracoes celulares benignas/inflamagao), ACU (condiloma
acuminado), LSIL, HSIL, CECis (carcinoma espinocelular in
situ), CECin (CEC invasivo), ADCis (adenocarcinoma in situ),
ADCin (ADC invasivo). Os critérios diagnésticos para a defi-
nicdo de ACU, LSIL, HSIL e CEC ja foram descritos?'.

Trés patologistas seniores com 35, 28 e 13 anos
de experiéncia em Patologia Geral, participaram inicialmen-
te do estudo, examinando as laminas de maneira individu-
al. Os patologistas examinaram laminas com numeragao
aleatédria, sem possuir dados clinico-epidemioldgicos dos
pacientes ou descricbes macroscopicas dos tecidos de onde
os espécimes foram retirados. Durante um periodo de nove
meses apos o término da realizacdo das bidpsias anais, va-
rias reunides foram feitas para a leitura de consenso das
laminas anteriormente diagnosticadas. Nestas reunides, as
laminas foram re-examinadas conjuntamente pelos trés pa-
tologistas em microscépio com ética compartilhada.

Todos os resultados histopatolégicos foram com-
pilados por um dos pesquisadores que nao participou das
sessoes de leitura das laminas.

A andlise estatistica das varidveis categoéricas
representadas pelos diagnosticos histopatoldgicos das lei-
turas individuais e da leitura de consenso foi realizada pelo
estudo da frequéncia com a qual os diagnésticos emitidos
concordaram com a leitura de consenso, levando-se em
consideracdo os resultados dos intervalos de confianca de
95% e dos testes do qui-quadrado ou “G" para tabelas de
contingéncia. A concordancia entre os diagnésticos indivi-
duais dos patologistas e os de consenso também foi estu-
dada pelo célculo do coeficiente kappa. O programa
BioEstat 5.0 foi utilizado para o calculo das frequéncias,
dos intervalos de confianca e do coeficiente kappa*’. O
grau de concordancia interobservadores foi avaliado se-
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gundo os critérios propostos por Landis e Koch?? (Tabela 1).  Tabela 1 - Interpretacdo do indice kappa segundo Landis &

Foram considerados significantes os valores de p < 0,05. Koch.?
Grau de concordancia (kappa) Interpretacao
RESULTADOS .
<0 ruim
. 0,01-0,20 f
De um total de 372 pacientes estudados, 1643 0’21 i 0'40 r;agcjlar
interpretacoes histopatoldgicas de biodpsias anais foram re- ' '
: . ) 0,41 - 0,60 moderada
alizadas. Destas, 502 foram selecionadas aleatoriamente
ara leitura de consenso 0.61 - 0,80 forte
P Y : 0,81-1,00 quase perfeita

A tabela 2 demonstra a relacdo entre todos os

diagndsticos individuais inicialmente emitidos com os de

Tabela 2 - Diagnésticos individuais dos patologistas versus diagnésticos de consenso.

Individual Consenso

P1 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL
INS 0
AEE 1 1
NEG 2 2
ACBI 0
ACU 0
LSIL 1 1
HSIL 2 1 3
CECis 0
ADCin 0
Total P1 0 0 2 0 2 1 2 0 0 7
P2 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL
INS 3 2 3 1 3 12
AEE 1 2 11 30 5 3 52
NEG 3 37 21 89 7 157
ACBI 6 25 34 6 71
ACU 5 15 1 21
LSIL 3 2 45 4 54
HSIL 1 14 25 40
CECis 0
ADCin 1 1 2
Total P2 7 2 56 83 8 205 47 0 1 409
P3 INS AEE NEG ACBI ACU LSIL HSIL CECis ADCin TOTAL
INS 2 2
AEE 1 9 3 13
NEG 2 17 9 1 29
ACBI 15 5 1 21
ACU 1 1 1 3
LSIL 3 1 4 2 10
HSIL 3 2 2 7
CECis 0
ADCin 1 1
Total P3 3 1 2 45 1 25 7 2 0 86
Total Global 10 3 60 128 11 231 56 2 1 502

Individual = Diagndsticos individuais de cada patologista (P1, P2, P3); INS = insatisfatério para andlise; AEE = auséncia de epitélio escamoso; NEG
= negativo para leséo intraepithelial escamosa ou cancer; ACBI = alteracoes celulares benignas/inflamacao;, ACU = condiloma acuminado, LSIL
= lesdo intraepitelial escamosa de baixo grau, HSIL = lesdo intraepitelial escamosa de alto grau; CECis = carcinoma espinocelular in situ; ADCin =
adenocarcinoma invasivo.
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consenso. As caselas sombreadas em cinza indicam con-
cordancia completa entre o diagnéstico individual inicial e
o diagnostico de consenso. Nove dentre os 11 possiveis
diagnosticos projetados foram efetivamente observados.
A distribuicdo das frequéncias de diagnoésticos
individuais concordantes (soma dos valores existentes nas
caselas cinza da tabela 2) ou discordantes (soma dos valo-
res existentes nas caselas ndo-sombreadas da tabela 2)
em relacdo a leitura de consenso estd demonstrada na
tabela 3. Pode-se perceber que concordancia absoluta en-
tre cada diagndstico individual e o consensual correspon-
dente foi observada em apenas 34,5% das leituras
histopatoldgicas. Também se pode evidenciar que, muito
embora as quantidades numéricas de leituras de cada pa-
tologista tenham sido bem diferentes, ndo houve diferen-
ca estatistica entre elas quando se analisou a proporcao de
resultados concordantes positivos e negativos. Entretanto,
as conclusdes relativas ao patologista 1 devem ser inter-
pretadas com cautela, devido ao pequeno numero de la-

minas que interpretou individualmente, o que se refletiu
em amplos intervalos de confianca de 95%. A andlise kappa
de concordancia entre os diferentes diagnésticos iniciais e
os correspondentes de consenso revelou indice ruim.

Para as tabelas 4, 5 e 6, os resultados INS, AEE
e ACB/I foram incluidos entre os resultados NEG. As cate-
gorias diagndsticas INS e AEE foram consideradas NEG,
pois, assim procedendo, 80% das combinacdes diagndsticas
observadas foram contempladas. Para a tabela 5, resulta-
dos ACU foram incluidos entre os LSIL.

A tabela 4 contrap6e as leituras histopatoldgicas
iniciais com as de consenso, considerando os resultados ou
positivos ou negativos para ASIL ou cancer. Nesta aborda-
gem, as leituras iniciais dos trés patologistas demonstra-
ram maior concordancia com os resultados da leitura de
consenso. Com excecdo do patologista 1, que, apesar de
forte concordancia com o consenso, interpretou individual-
mente muito poucas laminas, a melhor performance foi
observada em relagao ao patologista 3, que tendeu a con-

Tabela 3 - Concordancia absoluta entre os diagndsticos individuais de cada patologista e os diagnosticos de consenso.
Consenso
Patologista Sim % 1C95% Nao % 1C95% Total
P1 4 57,14 18,41 - 90,10 3 42,86 9,90 - 81,59 7
P2 143 34,96 30,34 - 39,80 266 65,04 60,20 - 69,66 409
P3 26 30,23 20,79 - 41,08 60 69,77 58,92 - 79,21 86
Total 173 34,46 30,31 - 38,80 329 65,54 61,20 - 69,69 502
IC95% = intervalo de confianca de 95%, Teste G (Williams) = 2,14; p = 0,34, kappa = -0,002 (IC95% = -0,10 a 0,10)

Tabela 4 - Concordancia entre diagnosticos individuais de cada patologista e os diagnésticos de consenso considerando os
resultados histopatoldgicos positivos ou negativos para ASIL ou cancer.

Patologista Consenso

P1 POS % 1C95% NEG % 1C95% TOTAL Kappa  p-valor

POS 4 100,00 47,29 - 100,00 0 0,00 0,00 - 52,71 4

NEG 1 33,33 0,84 - 90,57 2 66,67 9,43 - 99,16 3

- - - - - - Total P1 = 7 0,70 0,03

P2 - - - - - - -

POS 113 96,58 91,48 - 99,06 4 3,42 0,94 - 8,52 117

NEG 148 50,68 44,80 - 56,56 144 49,32 43,44 — 55,20 292

- - - - - - Total P2 = 409 0,34 <0,01

P3 - - - - - - -

POS 16 76,19 52,83 - 91,78 5 23,81 8,22 - 47,17 21

NEG 19 29,23 18,60 — 41,83 46 70,77 58,17 — 81,40 65

- - - - - - Total P3 = 86 0,38 <0,01

Patol. - - - - - - -

POS 133 93,66 88,31 - 97,06 9 6,34 2,94- 11,69 142

NEG 168 46,67 41,42 - 51,97 192 53,33 48,03 - 58,58 360

- - - - - - Total Global = 502 0,35 <0,01

ASIL = lesdo intraepitelial escamosa anal;, Consenso = diagndsticos de consenso, P1, P2 e P3 = Patologistas 1, 2 e 3, POS = diagndstico positivo
para ASIL ou cancer; NEG = diagndstico negativo para ASIL ou cancer; IC95% = intervalo de confianca de 95%. Kappa = indice kappa néo

ponderado.
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cordar mais com a leitura de consenso, apesar de o indice
kappa obtido ter indicado concordancia apenas regular. O
maior percentual de concordancia diagnéstica para resul-
tados positivos para ASIL ou cancer do patologista 2 (em
comparacao com o patologista 3) refletiu num indice kappa
menor, uma vez que o patologista 2 tendeu a atribuir diag-
noésticos inferiores aos obtidos pela leitura de consenso.

A tabela 5 demonstra os resultados
histopatoldgicos em trés categorias: LSIL (incluindo ACU),
HSIL ou superior (incluindo cancer) e NEG (negativo para
lesdo intraepitelial ou cancer). A andlise da concordancia
interobservadores nesta situacdo deve ser realizada com a
utilizacdo do indice kappa linear ponderado, que atribui
pesos diferentes para cada resultado, de forma a medir o
grau de discordancia entre duas observacoes?. O indice
considera que a diferenca entre as avaliacdes de dois ob-
servadores que interpretam uma determinada lamina NEG
(patologista 1) e HSIL (patologista 2) é consideravelmente
maior do que a diferenca que haveria se o patologista 1
interpretasse a lamina como sendo LSIL e o patologista 2
HSIL. O kappa linear ponderado dos dois patologistas com
maior producdo individual de interpretacoes diagnosticas
foi apenas regular devido a maior tendéncia apresentada
pelo patologista 2 em considerar NEG resultados que fo-
ram interpretados como LSIL nas leituras de consenso. Os
resultados também foram afetados pelos equivocos de in-

terpretacao relacionados a resultados LSIL do patologista 3
em comparagao com as leituras de consenso.

A tabela 6 mostra os resultados dos diagnosticos
individuais de cada patologista em comparacao com os de
consenso, considerando apenas a presenca ou auséncia
de sinais de displasia grave ou cancer (L1 HSIL). Neste tipo
de andlise, a replicacdo dos diagnésticos conglomerados
dos trés patologistas foi moderada, apesar da grande dife-
renca observada entre o patologista 1 e os demais. Os pa-
tologistas 2 e 3 apresentaram maior concordancia com as
leituras de consenso. Nao foi observada diferenca estatisti-
ca entre as leituras individuais e as de consenso para resul-
tados iguais ou mais avancados do que displasia grave, de
acordo com a andlise dos intervalos de confianca de 95%.

DISCUSSAO

Este estudo foi desenvolvido em uma instituicao
na qual os patologistas ndo possuiam experiéncia prévia
consideravel no diagnéstico do cancer anal ou de lesoes
intraepiteliais escamosas anais, apesar de serem experts
em outras areas da Patologia Geral. O estudo certamente
reproduz o que é mais comumente observado na maioria
dos centros que nao lidam rotineiramente com o
rastreamento do cancer anal em populacées de risco.

Tabela 5 - Comparacdo entre diagndsticos individuais de cada patologista e os diagnosticos de consenso considerando duas
classes diagnésticas de displasia/cancer anal.

Ind. Consenso

P1 >HSIL % 1C95% LSIL % IC95% NEG % 1C95% Total K p

>HSIL 1 33,33 084- 90,57 2 66,67 943- 99,16 O 0 0,00-63,16 3 - -

LSIL 0 0 0,00 - 95,00 1 100 50,00- 100,00 O 0 0,00 - 95,00 1 - -

NEG 1 33,33 084- 9057 0 0 0,00- 63,16 2 66,67 943-99,16 3 - -

- - - - - - - - - Total P1 = 7 0,53 0,3

P2 - - - - - - - - - - - -

>HSIL 27 64,29 4803- 7845 14 33,33 19,57- 49,55 1 2,38 0,06- 1257 42 - -

LSIL 5 6,67 2,20- 14,88 67 89,33 80,06 - 95,28 3 4 083- 1125 75 - -

NEG 16 5,48 3,16- 8,75 132 45,21 3940- 51,11 144 49,32 43,44 - 55,20 292 - -

- - - - - - - - - Total P2 = 409 0,39<0,01

P3 - - - - - - - - - - - -

>HSIL 4 50 15,70- 84,30 3 37,5 852- 7551 1 125 032-5265 8 - -

LSIL 3 23,08 5,04 - 53,81 6 46,15 1922- 74,87 4 30,77 9,09-6143 13 - -

NEG 2 3,08 0,37- 10,68 17 26,15 16,03—- 38,54 46 70,77 58,17 - 81,40 65 - -

- - - - - - - - - TotalP3= 86 0,39<0,01

Patol. - - - - - - - - - - - -

>HSIL 32 60,38 46,00— 73,55 19 35,85 23,14 - 50,20 2 3,77 046- 1298 53 - -

LSIL 8 8,99 39 - 1695 74 83,15 73,73- 90,25 7 7,87 322- 1554 89 - -

NEG 19 5,28 321- 8,12 149 41,39 36,25 - 46,67 192 53,33 48,03 - 58,58 360 - -

- - - - - - - - - Total = 502 0,4 <0,01

Ind. = resultados individuais dos patologistas 1 (P1), 2 (P2) e 3 (P3); Consenso = resultados das leituras de consenso; Patol. = resultados
consolidados de P1, P2 e P3; LSIL = lesao intraepithelial escamosa de baixo grau ou condiloma acuminado; >HSIL = lesdo intraepithelial escamosa
de alto grau ou cancer; NEG = negativo para lesdo intraepitelial escamosa ou cancer, incluindo auséncia de epitélio escamoso e resultados
insatistatérios; 1C95% = intervalo de confianca de 95%, K = indice kappa linear ponderado; p = p-valor do indice kappa linear ponderado.
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Tabela 6 - Associacdo entre diagndsticos individuais de cada patologista e os diagnosticos de consenso considerando os
resultados ou com ou sem a presenca de displasia acentuada/cancer.

Individual Consenso

P1 <HSIL % 1C95% >HSIL % 1C95% TOTAL  Kappa p

<HSIL 3 75,00 19,41 - 99,37 1 25,00 0,63 - 80,59 4

>HSIL 2 66,67 9,43 - 99,16 1 33,33 0,84 - 90,57 3

- - - - - - Total P1 = 7 0,09 0,40

P2 - - - - - - -

<HSIL 346 94,28 91,39 - 96,42 21 5,72 3,58 - 8,61 367

>HSIL 15 35,71 21,55 - 51,97 27 64,29 48,03 - 78,45 42

- - - - - - Total P2 = 409 0,55 <0,01

P3 - - - - - - -

<HSIL 73 93,59 85,67 - 97,89 5 6,41 2,11 - 14,13 78

>HSIL 4 50,00 15,70 — 84,30 4 50,00 15,70 — 84,30 8

- - - - - - Total P3 = 86 0,41 <0,01

Patologistas - - - - - - -

<HSIL 422 93,99 91,37 - 96,00 27 6,01 4,00 - 8,63 449

>HSIL 21 39,62 26,45 - 54,00 32 60,38 46,00 - 73,55 53

- - - - - - Total = 502 0,52 <0,01

Individual = diagndsticos individuais de cada patologista (P1, P2, P3); <HSIL = lesdo de grau inferior a lesdo intraepithelial escamosa de alto grau;
>HSIL = lesdo de grau igual ou mais grave do que HSIL; Patologistas = resultados consolidados para todos os patologistas;IC95% = intervalo de
confianca de 95%, Kappa = indice kappa nao-ponderado; p = p-valor do indice kappa ndo-ponderado.

Além da auséncia de um expert na deteccao
histopatoldgica de lesdes precursoras do cancer anal, este
estudo também reproduz o que é provavelmente observado
em tantos servicos, em que seus patologistas possuem dife-
rentes cargas de trabalho, de acordo com suas areas de
interesse e exceléncia ou devido a exigéncias administrati-
vas. Esta investigacdo foi entdo concebida para analisar,
sem nenhuma intervencao indevida, a producao diagndstica
rotineira de patologistas durante seu turno de trabalho. Nao
foi exercida nenhuma pressao diagndstica sobre os observa-
dores antes das sessoes de leitura de consenso.

O cancer anal é atualmente considerado uma
doenca passivel de cura e, mais ainda, uma doenca malig-
na evitavel. Mas, para se obter controle da afeccéo, a
mesma deve ser precisamente diagnosticada num estagio
precoce, se possivel antes da transformacao maligna?2>2°.

O padrao ouro diagnéstico para o cancer anal e
suas lesbes precursoras é o estudo histopatoldgico conven-
cional?’, da mesma forma que é para o cancer cervical,
doenca muito mais estudada. Para o cancer cervical, a
variabilidade interobservadores entre patologistas experi-
entes varia de moderada a quase perfeita'>'>?*. Para o
cancer anal, por outro lado, ha diversos estudos na litera-
tura apontando as imperfeicoes diagndsticas da anélise
histopatoldgica de espécimes anais, até mesmo entre pa-
tologistas com reputada experiéncia na area' 171928,

Carter et al.?® conduziram um estudo de concor-
dancia diagnostica em 100 laminas arquivadas de cortes
histolégicos oriundos de bidpsias do canal anal. As laminas
foram examinadas por cinco patologistas, trés deles com
experiéncia na interpretacao de displasia anal e dois com

extensa experiéncia no diagnéstico de lesbes precursores
do cancer cervical (NIC-I, NIC-Il e NIC-IIl). A categorizacao
diagndstica baseou-se na classificacdo semelhante de NIA
proposta por Fenger e Nielsen''. Os autores observaram
gue os patologistas participantes do estudo tenderam a
concordar nos diagnésticos de epitélio anal normal e em
casos de cancer invasivo, mas que, para lesées intermedi-
arias, a concordancia obtida foi apenas moderada. Os au-
tores afirmaram necessitar re-estudar o assunto utilizando
a classificacdo binaria de NIA%.

Colguhoun et al.™> publicaram um estudo de 190
laminas histopatoldgicas que apresentavam todos os graus
evolutivos da displasia anal, de normal a carcinoma anal
invasivo, de acordo com a classificacdo de Fenger e Nielsen''.
As laminas foram revisadas por trés patologistas com expe-
riéncia em patologia anal. Apenas concordancia moderada
interobservadores foi alcancada de acordo com os critérios
de avaliacdo do indice kappa empregados no estudo. Entre-
tanto, quando as interpretacdes dos trés patologistas foram
comparadas com uma leitura de consenso prévia feita por
nove outros patologistas, o indice de concordancia kappa
variou de 0,38 a 0,60. Os autores concluiram que, para ob-
ter maiores indices de concordancia interobservadores, se-
ria, provavelmente, melhor basear a avaliacado de espéci-
mes anais no sistema bindrio de definicao das NIA (displasias
de alto grau e de baixo grau). Eles também sugeriram que o
emprego de marcadores biomoleculares poderia facilitar a
identificacdo de lesbes displésicas'™.

Lytwyn et al."” publicaram uma analise de con-
cordancia diagnoéstica entre quatro patologistas experientes
na interpretacao de espécimes citopatolégicos e
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histopatoldgicos cervicais e anais. Os patologistas avaliaram
155 laminas histoldgicas de espécimes anais retirados de 93
pacientes HIV-positivos com habitos sexuais anorreceptivos.
Displasia anal e cancer foram analisados em dois graus (LSIL
ou > HSIL). O indice kappa de concordancia entre os diag-
nosticos dos quatro patologistas foi de 0,59 (concordancia
moderada conforme os critérios empregados pelos autores
de interpretacdo kappa). Quando analisaram a concordan-
cia média entre cada um dos dois pares de patologistas, o
indice kappa foi 0,66 (forte), ao passo que o indice de con-
cordancia kappa com a leitura de consenso foi 0,75 (forte).
Os autores finalizaram reconhecendo que, mesmo entre
patologistas experientes, a concordancia interobservadores
foi pelo menos moderada e que seria desejavel que novos
padrées ouro para o diagnéstico do cancer anal e suas le-
sdes precursoras fossem investigados™.

Kreuter et al.?® estudaram a sensibilidade e a
especificidade de varios marcadores substitutos para o di-
agnostico de NIA e encontraram que, tanto a proteina Ki67
como a p16, ou as de manutencao minicromossémica 3,
4,6 e 7, apresentaram 100% de sensibilidade e 100% de
especificidade no diagnéstico de HSIL, conforme a avalia-
cao de dois histopatologistas altamente experientes. Os
autores concluiram que os marcadores empregados consti-
tuem-se em ferramentas adicionais efetivas a serem utili-
zadas na avaliacdo rotineira da patologia anal para otimizar
o diagnostico de NIA, especialmente em casos limitrofes?.

No presente estudo, a concordancia entre o diag-
nostico inicial de cada um dos trés patologistas e o diagnés-
tico de consenso, levando-se em conta todos os diferentes
diagndsticos observados, resultou num indice kappa negati-
vo, como reflexo de uma discordancia maior na interpreta-
¢do exata de cada um dos diagnésticos observados. Este é
um achado esperado, levando-se em consideracao o tipo
de andlise que foi feita sobre -nove diferentes categorias
diagnosticas. Se a interpretacdo exata de um grau especifi-
co de NIA pode ser motivo de consideravel discordancia entre
patologistas experientes?®, nao deveria surpreender o fato
de que a discordancia, a respeito de muitas outras categori-
as diagndsticas, pudesse ser maior, principalmente porque
foi observada entre patologistas sem grande experiéncia
prévia no diagnoéstico de lesdes precursoras do cancer anal.

Quanto a andlise da presenca ou auséncia de
ASIL ou cancer, a concordancia entre os diagnésticos inici-
ais dos dois patologistas mais produtivos e os resultados de
consenso foi apenas regular. Esta observacdo pode ser
explicada por ter havido uma tendéncia em subestimar le-
soes na leitura inicial, significando que, se nao fosse pela
leitura de consenso, um nudmero consideravel de lesdes
com maior grau de displasia deixaria de ser detectado.

Com o intuito de evitar o potencial descrito para
discordancia diagnostica que envolve a classificacdo das
NIA em trés graus'>?, este estudo interpretou as lesdes
anais pré-cancerosas segundo duas categorias: LSIL e HSIL.
Entretanto, uma consideravel discordancia com o diagnés-
tico de consenso foi observada em relacao a resultados

LSIL(71,2% e 72,0% das interpretacdes dos patologistas
2 e 3 foram, respectivamente, inferiores ao LSIL consensual)
e HSIL (44,7% e 71,4% das leituras dos patologistas 2 e 3
foram, respectivamente, inferiores ao HSIL consensual).
Explicacbes plausiveis para esta discordancia diagnostica
foram os viéses que provavelmente ocorreram devido a
maior frequéncia de condiloma acuminado no canal anal
de pacientes sob risco de desenvolvimento de cancer anal
e a artefatos de esmagamento observados nas bidpsias
realizadas na regido da ZTA, ressaltando que a qualidade
diagndstica das lesdes precursoras do cancer anal depen-
de da coleta apropriada dos espécimes.

A conduta a ser tomada frente a uma lesao anal
de alto grau diagnosticada ainda é controversa. Ha quem
defenda o tratamento imediato de qualquer HSIL detecta-
da®, enquanto outros preferem manter sob rigorosa obser-
vacao pacientes com HSIL até que sinais iniciais de trans-
formacao maligna sejam detectados, para, s6 entao, tra-
tar adequadamente os pacientes®. Entretanto, para ambas
as linhas de conduta, é importante reconhecer precisamente
lesbes histopatolégicas de gravidade igual ou superior a
HSIL. Levando-se em consideracdo este aspecto, os dois
patologistas que tiveram a maior producao de leituras indi-
viduais tenderam a concordar mais com a leitura de con-
senso, apesar de o indice kappa obtido ter sido apenas
moderado. Maior concordancia ndo foi alcancada porque,
novamente, os indices de leitura do patologista 2 (44,7 %
ou 21/47) e do patologista 3 (71,4% ou 5/7) subclassificaram
as lesdes, algo que poderia exercer uma influéncia decisi-
va no manejo clinico das lesdes caso a leitura de consenso
nao tivesse sido realizada.

Os autores concluem que para os patologistas
que participaram deste estudo, a concordancia média
interobservadores foi apenas regular, apesar da replicacdo
diagndstica para lesdes iguais ou mais graves do que HSIL
ter sido moderada. Restou a nitida impressao que o diag-
noéstico precoce do cancer anal, em centros que nao dis-
pdem de patologistas com grande experiéncia na area (si-
tuacdo comumente observada na maioria dos Servicos de
Anatomia Patolégica devido a baixa incidéncia do cancer
anal na populacdo geral), deveria ser baseado em diag-
noéstico de consenso, preferivelmente com trés ou mais
observadores, de maneira a facilitar a resolucao de quais-
quer discordancias de interpretacdo que pudessem ocorrer
entre dois patologistas. O emprego de marcadores substi-
tutos de lesdes displasicas anais de alto grau poderia aju-
dar a aumentar a replicacdo diagnostica das lesdes com
maior potencial para transformacao maligna e diminuir a
curva de aprendizado de patologistas nao especialmente
versados no diagndstico de lesdes intraepiteliais anais.
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ABSTRACT

Objective: To assess interobserver variability in the diagnosis of anal cancer precursor lesions in the usual scenario of a service
consisting of pathologists without previous experience in the diagnosis of these lesions. Methods: Five hundred and two anal
specimens taken from 372 HIV-positive and HIV-negative patients were analyzed at the Pathology Department of the Tropical
Medicine Foundation of Amazonas by three pathologists with extensive experience in the diagnosis of infectious and tropical
diseases, but without significant prior experience in the diagnosis of anal cancer precursor lesions. The individual readings of each
pathologist were compared to the one following the consensus diagnosis in shared optical microscope by kappa statistics. Results:
The absolute agreement between each individual diagnosis and corresponding consensus was poor (kappa = -0.002). Considering
only the positive or negative results for anal squamous intraepithelial lesions, we obtained a fair agreement between observers
(kappa = 0.35), while the agreement was moderate when the histopathological findings were considered positive or negative for
high-grade squamous intraepithelial lesion or cancer (kappa = 0.52). Conclusion: The interobserver variability in histopathologic
diagnosis of anal cancer and its precursor lesions among pathologists with little experience in the area is such that the diagnoses in

this field and this scenario should always be a consensus.

Key words: Anal canal. Anus neoplasms. Observer variation. Pathology.
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Atuacao da cirurgia plastica no tratamento de feridas complexas

Role of plastic surgery on the treatment complex wounds

Pebro SoLer CoLtro, ACBC-SP': Marcus CasTro Ferreira, ECBC-SP?; BERNARDO PINHEIRO DE SENNA NoGUEIRA BaTisTA®; HuGo
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RESUMDPO

Objetivo: Relatar a atuacdo da Cirurgia Plastica no tratamento das feridas complexas em hospital tercidrio, analisando suas
caracteristicas, tipos de lesdes e condutas adotadas, com énfase no tratamento cirdrgico. Métodos: Andlise retrospectiva dos
pacientes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plastica em hospital tercidrio, através dos pedidos de consulta, em um
periodo de cinco anos (2006 a 2010). A coleta dos dados foi obtida a partir de atendimentos realizados, avaliacoes seriadas e registros
do prontuario médico. Resultados: Foram atendidos 1927 pacientes (32 consultas/més), com média de idade de 46,3 anos,
predominando o sexo masculino (62%). As especialidades cirtrgicas solicitaram 1076 consultas (56%) e as clinicas, 851 (44%). A
distribuicao por tipo de ferida demonstrou predominio das Ulceras por pressao (635/33%), das feridas traumaticas (570/30%),
cirtrgicas complicadas (305/16%) e necrotizantes (196/10%), sendo o restante representado por vasculite (83/4%), Ulceras venosas
(79/4%), diabéticas (41/2%) e pos-radiacao (18/1%). O tratamento foi operatério em 1382 pacientes (72%) e ndo-operatorio em
545 casos (28%). Nos pacientes operados, realizaram-se 3029 operacoes, predominando os desbridamentos (1988/65%) e enxertias
de pele (619/21%) associadas ou nao com a terapia por pressao negativa (vacuo), seguido pelos retalhos pediculados (237/8%),
reimplantes digitais (81/3%), retalhos microcirtrgicos (66/2%) e outros procedimentos (38/1%). Conclusdo: O cirurgido plastico
demonstrou ter importante atuacdo no tratamento das feridas complexas por adotar o tratamento cirlrgico mais precocemente,
colaborando para a efetiva resolucao dos casos.

Descritores: Pacientes. Ferimentos e lesdes. Procedimentos cirtrgicos operatérios. Cirurgia plastica. Transplante de pele.

INTRODUCAO

tratamento das feridas é, provavelmente, uma das

areas mais antigas da Medicina. Evidéncias arqueolo-
gicas indicam que, ja na pré-historia, os extratos de plan-
tas, frutas, lama, dgua e gelo eram aplicados sobre as fe-
ridas. Os antigos egipcios usavam tiras de pano para man-
ter as bordas da lesao unidas, pois acreditavam que uma
ferida fechada curava-se mais rapidamente do que uma
aberta’.

No século IV a.C., Hipdcrates orientava o trata-
mento das feridas: “ Derreta a gordura de um porco velho
e misture com resina e betume, espalhe em uma peca
velha de roupa, esquente-a no fogo, aplique-a como ata-
dura”'?. Ambroise Pare, Século XVI, introduziu a necessi-
dade de desbridamento, aproximacao das bordas e uso de
curativos. Lister, no Século XIX, desenvolveu o conceito da
antissepsia da pele e do material cirdrgico, colaborando
para a resolucao das feridas'2.

Ferida é definida como a perda da cobertura
cutanea, nao apenas da pele, mas também dos tecidos
subcutaneos, musculos e 0ssos. As feridas podem ser con-
ceituadas como “quebras da solucao de continuidade das

estruturas do corpo” ou como “ruptura das estruturas e
funcdes normais dos tecidos” . Podem ser causadas por trau-
mas que tenham origem interna ou externa ao tecido afe-
tado e variam desde uma lesdo aguda e controlada até
uma agressao generalizada®.

Com o aumento da expectativa de vida da po-
pulacao, ha incidéncia crescente das doencas que acom-
panham o envelhecimento (cardiopatias, neoplasias, dia-
betes mellitus, hipertensao arterial). Tais condicbes aumen-
tam a prevaléncia e a complexidade das feridas e retar-
dam sua resolucao®. O trauma configura, hoje, a principal
causa de morte que pode ser prevenida e atinge, principal-
mente, os adultos economicamente ativos, com grande
impacto social. Isso também colabora para o surgimento
de feridas graves, de tratamento complicado e prolonga-
do.

Com o aumento da longevidade e da prevaléncia
das vitimas de trauma nos hospitais, a elevacdo da
frequéncia das feridas ditas “dificeis” tem atraido a aten-
¢ao nao apenas de médicos e enfermeiros, mas também
de administradores da area da saude, preocupados com o
impacto dos custos do tratamento dessa enfermidade. No
hospital, os cuidados com esses pacientes estdo geralmen-

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) - SP-BR.
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te associados com tempo de internacdo prolongado, uso
de antibioticos de custo elevado e necessidade de curati-
vos didrios, com mobilizacdo de grande equipe de profissi-
onais especializados*>.

As feridas traumaticas sao causadas por trauma
grave, resultando em lesdes com extensa perda cutanea e
com prejuizo na viabilidade tecidual, como ferimentos
descolantes nos membros inferiores, amputacdes de mem-
bros e de dedos, além de contusdes, laceracdes e grandes
esmagamentos, com exposicdo de tecidos nobres®. As
gueimaduras mais extensas e profundas podem ser consi-
deradas feridas complexas, mas, tradicionalmente, sao
separadas e tratadas em centros especializados.

As feridas cirdrgicas complicadas sao resultantes
da deiscéncia de incisdes de cirurgia prévia, em geral asso-
ciadas a infeccao ou isquemia tecidual, e agravadas pelas
condicoes clinicas dos pacientes*®. As feridas necrotizantes
apresentam infeccao agressiva dos tecidos, com dissemi-
nacao para os planos profundos e necrose tecidual, como
nas celulites graves e na sindrome de Fournier, encontra-
das, principalmente, em pacientes com imunossupressao
ou com alguma doenca associada'®'".

Entre as feridas cronicas, destacam-se as Ulceras
por pressao, que se desenvolvem pela isquemia tecidual
prolongada causada pela pressao mantida dos tecidos moles
entre uma proeminéncia 6ssea e uma superficie dura. Acon-
tecem em individuos acamados por longos periodos,
paraplégicos e tetraplégicos'>'. As Ulceras venosas nos
membros inferiores representam a complicacao da insufi-
ciéncia venosa cronica''. As feridas diabéticas surgem
mais comumente nas extremidades dos membros inferio-
res e sao resultantes de neuropatia e da macro e
microangiopatia que o diabetes provoca, associado ao pre-
juizo do processo de cicatrizacdo'®".

As feridas associadas a vasculite surgem com o
acometimento inflamatério dos vasos sanguineos ou por
imunossupressdo, que ocorrem em diversas doencas, tais
como artrite reumatoide, lUpus, esclerodermia,
dermatomiosite, anemia falciforme, etc.'®'°. As feridas pos-
radiacdo manifestam-se como radiodermite ou radionecrose
e sdo sequelas da radioterapia para o tratamento de
neoplasias?®?".

O objetivo desse estudo é relatar a atuacdo da
Cirurgia Plastica no tratamento das feridas complexas em
hospital terciario, analisando suas caracteristicas, tipos de
lesbes e condutas adotadas, com énfase no tratamento
cirdrgico.

METODOS

Foi realizada uma analise retrospectiva dos paci-
entes com feridas complexas atendidos pela Cirurgia Plas-
tica no HC-FMUSP, através de pedidos de consulta solici-
tados por todas as clinicas desse hospital e pelo pronto-
socorro, em um perfodo de -cinco anos, compreendido entre

janeiro de 2006 e dezembro de 2010. Como critério de
inclusao, o paciente estava necessariamente internado em
alguma enfermaria ou no pronto-socorro. Foram excluidos
do estudo os pacientes atendidos em consultas
ambulatoriais.

O estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica
para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP), regis-
trado sob o nimero 0719/08.

Os principios que regem a realizacao de pesqui-
sa envolvendo seres humanos foram devidamente obede-
cidos, conforme Resolucdo do Conselho Nacional de Sau-
de 196/96.

Consideramos complexa uma ferida de dificil
resolucdo e que esteja associada a uma ou mais das situa-
¢bes seguintes: perda cutanea extensa, infeccoes agressi-
vas, viabilidade dos tecidos comprometida (presenca de
isquemia e/ou necrose) e associacdo com doencas
sistémicas que prejudicam os processos normais de cicatri-
zacao (diabetes, vasculopatias, vasculites,)*>. Baseando-se
nesses critérios, Ferreira et al. propuseram, em 2006, uma
classificacao das feridas complexas segundo sua etiologia,
dividindo-as em*: ferida traumatica (incluindo as queima-
duras); ferida cirdrgica complicada; ferida necrotizante;
Ulcera por pressao; Ulcera venosa; ferida diabética; ferida
por vasculite; ferida pés-radiacao.

As trés primeiras sao vistas, em geral, na fase
aguda, e as restantes sao consideradas cronicas por nao
cicatrizarem espontaneamente em um periodo de trés se-
manas. Nesse estudo, adotamos a classificacao acima para
distribuir os tipos de feridas complexas.

A coleta dos dados foi obtida a partir dos atendi-
mentos realizados pela equipe de Cirurgia Plastica, atra-
vés dos atendimentos realizados, das avaliacoes seriadas
em formulario especifico do préprio grupo e também pela
analise dos registros do prontudrio médico.

Os dados estudados de cada paciente foram ida-
de, sexo, especialidade que originou o pedido de consulta
e a clinica onde o paciente estava internado. Os dados das
feridas complexas incluiram sua classificacdo, a conduta
adotada e as operacdes realizadas.

Quanto a especialidade de origem do pedido de
consulta, os pacientes foram distribuidos entre aqueles de
especialidades clinicas ou cirdrgicas. A clinica de origem
diz respeito a onde o paciente foi atendido na primeira
avaliacao da Cirurgia Plastica, seja enfermaria, pronto-so-
corro ou unidade de terapia intensiva (UTI).

Com relacdo a conduta adotada, as feridas com-
plexas foram divididas entre aquelas submetidas ao trata-
mento conservador ou cirdrgico. A conduta conservadora
foi adotada nos pacientes sem condicdes clinicas para se-
rem submetidos ao tratamento cirtrgico, nas feridas pe-
guenas e superficiais, e naquelas em estagios iniciais do
seu desenvolvimento. A terapia conservadora compreen-
deu o uso de curativos (carvdo ativado, hidrocoloide,
sulfadiazina de prata), de desbridantes topicos (papaina,
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colagenase, alginato de calcio, hidrogel), de emolientes e Tabela 1 - Distribuicdo etaria dos 1927 pacientes.
de medidas sécio-educativas (limpeza local da ferida e
mudanca dos habitos de vida). Faixa etaria (anos) Pacientes (n°) Porcentagem

O tratamento cirurgico foi indicado para as feri- 0-19 223 12%
das extensas e/ou profundas, com exposicao de tecidos 20-39 445 23%
nobres, relacionadas a superficies dsseas de apoio, associ- 40-59 615 329%
adas com graves doencas sistémicas ou infec¢des e nos

- . . - 60-79 488 25%

casos de amputacdes digitais. Os procedimentos cirdrgicos > 80 156 8%
foram agrupados em desbridamentos cirlrgico e enxertos
de pele, isolados ou associados a terapia por pressao ne-
gativa (sistema a vacuo), retalhos pediculados ou retalhos
microcirurgicos, e reimplantes digitais. Tabela 2 - Distribuicdo dos 1927 pacientes quanto a clinica

RESULTADOS

No periodo de cinco anos desse estudo (2006 a
2010), foram atendidos 1927 pacientes com feridas com-
plexas. A média geral de atendimentos no periodo foi de
32 interconsultas por més, ou seja, mais de uma por dia. A
média de idade dos pacientes foi 46,3 anos, com idade
minima de dois dias e maxima de 103 anos. Houve predo-
minancia do grupo etario com idade entre 40 e 59 anos. A
distribuicdo etaria dos pacientes esta na tabela 1.

Quanto a distribuicdo por sexo, houve predomi-
nio do sexo masculino (1187 pacientes — 62%) em relacdo
ao feminino (740 pacientes — 38%). Provieram das especi-
alidades cirurgicas 1076(56%) pacientes e das especiali-
dades clinicas 851(44 %), como visto na tabela 2. Quanto
ao local de atendimento na primeira avaliacdo da Cirurgia
Plastica, os dados estao relacionados na tabela 3.

A distribuicdo do tipo de ferida complexa dos
1927 pacientes esta representada na tabela 4. Houve pre-
dominio do tratamento cirirgico ou operatério (1382 paci-
entes —72%) em relacdo ao conservador ou ndo-operatoé-
rio (545 pacientes — 28%,).

Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatorio, foram realizadas 3029 cirurgias, com uma mé-
dia de 2,2 cirurgias por paciente, distribuidas como visto
na tabela 5. Tanto os desbridamentos cirtrgicos quanto os
enxertos de pele associaram-se ao uso da terapia por pres-
sdo negativa, que foi aplicada em 907 pacientes, ou seja,
47% dos pacientes usaram o sistema a vacuo em algum
momento do tratamento.

Dentre os retalhos pediculados, os mais utiliza-
dos foram os retalhos locais de avanco, rotacao, transposi-
cdo e romboide, retalhos musculares (reto abdominal, gran-
de dorsal, peitoral maior, gliteo maximo, tensor da fascia
lata, gastrocnémio, solear, gracil e trapézio), retalhos
fasciocutaneos (inguinal, posterior da coxa, frontal, escalpo)
e retalhos perfurantes. Em relacdo aos retalhos
microcirdrgicos, os mais realizados foram o antero-lateral
da coxa, reto abdominal, grande dorsal, lateral do braco e
omento.

No pos-operatorio, os pacientes foram acompa-
nhados por um periodo médio de 122 dias, seja durante a

de origem no momento da primeira consulta da
Cirurgia Plastica.

Especialidade Pacientes (n°) Porcentagem

A) Cirdargicas: 1076 56%
- Cirurgia Geral e do Trauma 598 31%
- Cirurgia Cardiaca 123 6%
- Ortopedia 91 5%
- Cirurgia Vascular 81 4%
- Neurocirurgia 44 2%
- Cirurgia do Aparelho Digestivo 38 2%
- Urologia 33 2%
- Outras especialidades cirtrgicas 68 4%
B) Clinicas: 851 44%
- Clinica Médica 244 12%
- Cardiologia 186 9%
- Pediatria 70 4%
- Infectologia 58 3%
- Reumatologia 51 3%
- Neurologia 42 2%
- Oncologia 39 2%
- Geriatria 37 2%
- Outras especialidades clinicas 124 6%

Tabela 3 - Distribuicdo dos 1927 pacientes quanto ao local
de atendimento na primeira consulta da Cirurgia
Plastica.

Local de atendimento Pacientes (n°) Porcentagem

Enfermaria cirtrgica 454 24%

Enfermaria clinica 529 27%

Pronto-socorro cirdrgico 437 23%

Pronto-socorro clinico 126 6%

UTI cirdrgica 196 10%

UTI clinica 185 10%

internacao ou nos retornos ambulatoriais. Nos 1382 paci-
entes operados, houve 128 complicagdes pds-cirdrgicas de
maior porte (7%), relacionadas na tabela 6. Devido a gra-
vidade dos pacientes, houve 119 6bitos (6%) durante o
periodo de seguimento.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos 1927 pacientes quanto ao tipo

de ferida complexa.

Tipo de ferida Pacientes (n°) Porcentagem
complexa

Feridas traumaticas 570 30%
Feridas cirtrgicas complicadas 305 16%
Feridas necrotizantes 196 10%
Ulceras por pressdo 635 33%
Ulceras venosas 79 4%
Feridas diabéticas 41 2%
Feridas por vasculite 83 4%
Feridas pos-radiacao 18 1%
Tabela 5 - Distribuicdo das 3029 cirurgias realizadas.
Cirurgia Pacientes (n°®) Porcentagem
Desbridamentos cirdrgicos 894 29%
Desbridamentos cirdrgicos

+ terapia a vacuo 1094 36%
Enxertos de pele 323 1%
Enxertos de pele

+ terapia a vacuo 296 10%
Retalhos pediculados 237 8%
Retalhos microcirdrgicos 66 2%
Reimplantes digitais 81 3%
Outras 38 1%
Tabela 6 - Distribuicdo das 128 complicacdes pds-operato-

rias de maior porte apresentadas pelos 1382 pa-
cientes submetidos ao tratamento operatério.

Complicagbes pos-operatérias Pacientes (n°)

Deiscéncia de ferida operatoria 34

Infeccao de ferida cirdrgica 28

Eventos tromboembolicos 23

Necrose total do retalho 12

Perda total do enxerto de pele 10

Outras complicacoes clinicas 21
DISCUSSAO

A andlise dos 1927 pacientes internados no HC-
FMUSP com o diagnéstico de feridas complexas e atendi-
dos pela Disciplina de Cirurgia Plastica no periodo de 2006
a 2010 demonstrou a grande prevaléncia e abrangéncia
das feridas nesse hospital de referéncia.

A maioria dos pacientes encontrava-se em faixa
etaria da populacdo economicamente ativa (55% deles
tinham idade entre 20 e 59 anos). Além de causar um

significativo impacto social, a presenca de feridas afeta
diretamente a capacidade produtiva, pois tais individuos
afastaram-se de suas atividades laborativas para seu trata-
mento. Muitos deles evoluiram com sequelas crénicas, com
limitacdo funcional, impedindo o retorno ao trabalho, tem-
poraria ou definitivamente??23,

Houve predominio das feridas complexas em paci-
entes do sexo masculino (62 %), que pode ser explicado pela
maior incidéncia de trauma nos homens e pela maior aten-
cao a salde dispensada tradicionalmente pelas mulheres.

Em relacdo a especialidade médica que solici-
tou a consulta, notamos que quase todas elas — clinicas e
cirtrgicas — foram representadas, demonstrando conheci-
mento do atendimento prestado pela Cirurgia Plastica e as
vantagens desse tratamento, como sua maior
resolutividade. Foi uma surpresa constatarmos a
abrangéncia das feridas em leitos das mais variadas espe-
cialidades. Além disso, os tratamentos das feridas, em es-
pecial os cirtrgicos, nao fazem parte, tradicionalmente, do
arsenal terapéutico da maioria das especialidades.

Em 2006, Ferreira et al. propuseram a definicao e
a classificacdo para as feridas complexas tendo como base,
principalmente, a sua etiologia®. De acordo com essa classifi-
cacao, a distribuicdo das feridas complexas, no presente estu-
do, revelou o predominio de quatro tipos: Ulceras por pressao
(33%), feridas traumaticas (30%), feridas cirdrgicas compli-
cadas (16%) e feridas necrotizantes (10%), refletindo a gravi-
dade dos pacientes atendidos no HC-FMUSP, hospital de ni-
vel terciario, referéncia para casos graves e traumas.

Em menor ndmero, foram vistos outros tipos de
feridas complexas, como as Ulceras venosas (4%), feridas
por vasculite (4%), feridas diabéticas (2%) e feridas pos-
radiacdo (1%). Embora bastante frequentes na populagao,
as Ulceras venosas e diabéticas dos membros inferiores ti-
veram menor contribuicdo, uma vez que sao tratadas, ge-
ralmente, em nivel ambulatorial, excluidas desse estudo.
Apesar disso, elas tém se beneficiado com as condutas
cirtrgicas mais atuais*'”?4. As feridas pés-radiacdo diminu-
iram com as melhorias nos equipamentos de radioterapia
e nas suas indicacoes, mas ainda ocorrem. No HC-FMUSP,
elas tém sido tratadas separadamente em centros de
oncologia e, atualmente, no Instituto do Cancer do Estado
de Sao Paulo (ICESP), vinculado a FMUSP.

A predominancia do tratamento operatério (72 %)
foi consequéncia da introducao, pela Disciplina de Cirurgia
Plastica, de idéia pioneira que propde a intervencao cirur-
gica e, principalmente, mais precoce que a habitual, no
tratamento das feridas*'3'7?4. Com a associacao de
desbridamentos cirtrgicos mais precoces e agressivos, da
utilizacdo da terapia por pressdo negativa (sistema a va-
cuo) em grande numero de casos (907 pacientes —47%) e
de procedimentos de cirurgia plastica, como enxertos de
pele e retalhos, conseguimos a efetiva resolucdo das feri-
das. Como consequéncia, houve reducao dos custos do
tratamento, muito interessante para os gestores dos recur-
sos de salde e administradores hospitalares*2224,
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Nos 1382 pacientes submetidos ao tratamento
operatério, foram realizadas 3029 cirurgias. Na maioria
delas (86%), os procedimentos foram de média complexi-
dade, representados pelos desbridamentos cirdrgicos (65%)
e enxertias de pele (21%), associados ou ndo a terapia por
pressao negativa. Essas operacdes devem ser executadas
por cirurgides plasticos. Os retalhos pediculados represen-
taram 8% das operacdes e podem ser considerados méto-
dos mais complexos e, em menor nimero, foram necessa-
rios procedimentos de alta complexidade (5%), que exi-
gem treinamento prévio em microcirurgia, os retalhos
microcirdrgicos (2%) e os reimplantes digitais (3%).

Os dados obtidos nesse estudo nos trazem um
panorama atual da demografia dos pacientes com feridas
complexas em hospital terciario, suas caracteristicas, tipos
de lesées e condutas adotadas. £ importante ressaltar que
muitos desses pacientes ndo tinham doencas graves nem
necessitaram de terapia intensiva e poderiam ser tratados
com procedimentos de cirurgia plastica acessiveis a hospi-
tais de nivel secundario.

Com o intuito de melhor estudar os pacientes
com feridas, oferecer um tratamento especializado e
multidisciplinar e avaliar os beneficios do tratamento cirdr-
gico foi instituido, em 2003, o Grupo de Feridas, inicial-
mente no Instituto Central e, depois, estendendo-se para
todo o complexo do HC-FMUSP, coordenado pela Discipli-
na de Cirurgia Plastica. Esse Grupo tem atuado com o ob-
jetivo de conhecer a prevaléncia das feridas complexas,
estudar as opcdes terapéuticas para trata-las, os tipos de
curativos, cirurgias e novas tecnologias atualmente dispo-
niveis, como a terapia por pressao negativa (sistema a va-
CUO)*25.26,

Temos comprovado que a maioria das feridas
complexas deva ser tratada com procedimentos cirdrgicos,
pois se cuidadas apenas com medidas clinicas ou conser-
vadoras, sua resolucado demorard meses. Além disso, os
desbridamentos cirurgicos, enxertos de pele e retalhos de-
vem ser indicados mais precocemente do que tem sido
feito habitualmente, de modo a aumentar e acelerar a

ABSTRACT

resolutividade desses casos. O cirurgido plastico deve parti-
cipar, desde o inicio, de grupos que hoje tratam essas feri-
das, sejam eles grupos médicos ou de enfermagem. Os
autores acreditam que a rapidez da resolucao das feridas
complexas reduz o tempo de internacdo hospitalar e,
consequentemente, os custos do tratamento*222427.28,

Atualmente, podemos observar algumas dificul-
dades em relacdo ao tratamento das feridas. Além da pouca
integracdo entre as diversas especialidades que tratam
dessas afeccbes, outra dificuldade relaciona-se com a falta
de regulamentagao governamental, visto que ndo ha poli-
ticas publicas que estabelecam metas para seu controle,
prevencao ou que orientem a forma indicada de tratamen-
to. Pela sua grande prevaléncia nos hospitais e nos ambu-
latérios em geral, as feridas podem ser consideradas um
grave problema de saude publica.

Ha inimeros métodos de tratamento que care-
cem da falta de evidéncia cientifica. Muitas condutas es-
tdo baseadas em empirismo ou em pequenas séries clini-
cas. Faltam parametros para avaliacdes mais apropriadas
dos resultados obtidos e de possiveis comparacdes entre
terapias. Nessa experiéncia aqui apresentada, consegui-
mos apenas demonstrar que a conduta cirdrgica precoce
foi eficiente para a resolucao das feridas. Nao fizemos,
entretanto, nenhum estudo comparativo.

O Grupo de Feridas Complexas do HC-FMUSP
pode servir como modelo para criagdo de outros grupos
semelhantes, coordenados por cirurgides plasticos, em hos-
pitais de niveis secundarios e terciarios. Na Europa e nos
Estados Unidos da América ja existem centros indepen-
dentes e especializados no tratamento de feridas, mais
eficazes para realizar a prevencao, o tratamento e a reabi-
litacdo dos pacientes. Esses centros teriam abordagem
multidisciplinar e poderiam ser implantados tanto em pai-
ses desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento?®3°.,

Concluindo, o cirurgiao plastico demonstrou ter
importante atuacdo no tratamento das feridas complexas
por adotar o tratamento cirdrgico mais precoce, colabo-
rando para a efetiva resolucao dos casos.

Objective: To report the performance of plastic surgery in the treatment of complex wounds in a tertiary hospital, analyzing its
characteristics, types of injuries and approaches adopted, with emphasis on surgical treatment. Methods: We conducted a
etrospective analysis of patients with complex wounds treated by plastic surgery in a tertiary hospital in a period of five years (2006
to 2010). Data collection was obtained from visits made, serial assessments and records of the medical charts. Results: There were
1927 patients treated (32 queries / month), mean age 46.3 years, predominantly male (62%). The surgical specialties requested 1076
consultations (56%), and the clinical, 851 (44%). The distribution by type of wound showed predominance of pressure ulcers (635/
33%), traumatic wounds (570/30%), complicated surgical wounds (305/16 %) and necrotizing wounds (196/10%), with the remainder
represented by vasculitis (83 / 4%), venous ulcers (79 / 4%), diabetes (41 / 2%) and post-radiation (18 / 1%). The treatment was
surgical in 1382 patients (72%) and non-operative in 545 cases (28%). There were 3029 operations, predominantly debridement
(1988/65%) and skin grafting (619/21%) associated or not with negative pressure therapy (vacuum), followed by pedicle flaps (237
/ 8 %), digital reimplantation (81 / 3%), microsurgical flaps (66 / 2%) and other (38 / 1%). Conclusion: The plastic surgeon played
an important role in the treatment of complex wounds by adopting early surgical treatment, contributing to the effective resolution

of cases.

Key words: Patients. Wounds and injuries. Surgical procedures, operative. Surgery, plastic. Skin transplantation.
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Queimaduras autoinfligidas: tentativa de suicidio

Self-inflicted burns: attempted suicide

JEFFERSON LESsA Soares b Macepo, TCBC-DF'; Simone Correéa Rosa? ; MARIANA GOMES E SiLva3

RESUMDPO

Objetivo: Analisar a incidéncia, caracteristicas, conduta e taxa de mortalidade de pacientes com autolesdo por queimaduras
internados no Centro de Queimaduras de Brasilia, Distrito Federal, Brasil. Métodos: Os pacientes do estudo consistiram das vitimas
de queimaduras consecutivamente internadas na Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, Distrito Federal,
Brasil, durante o perfodo de fevereiro de 2008 e fevereiro de 2009. Os dados foram obtidos na admissdo e foram registrados
prospectivamente durante a internacdo. Os pacientes foram seguidos até a alta ou o 6bito. Resultados: No periodo do estudo,
foram admitidos 15 casos de autolesdo por queimaduras na Unidade de Queimados. A média de idade foi 38,0 + 20,6 anos; 66,7%
dos casos de autolesdo por queimadura eram mulheres. Na maioria dos casos eram casadas, provedoras do lar, e pobres. O maior
motivo foi conflito conjugal. A taxa de mortalidade foi 40%. A &rea média de superficie corporal queimada foi 38,7 + 26,1%. O élcool
foi usado por 66,7% dos pacientes como causa das queimaduras. A média de duracao do tratamento foi 20,1 + 14,8 dias. Pacientes
com autoinjuria por queimadura apresentaram lesdes mais extensas, permaneceram mais tempo no hospital e pior prognostico.
Conclusdo: Pacientes com autolesdao por queimaduras apresentaram média de idade mais elevada, maior superficie corporal
gueimada, maior periodo de internacao, mais complicacoes infecciosas e maior taxa de letalidade do que os pacientes com
queimaduras acidentais. Esses pacientes precisam de constante suporte psiquidtrico, o qual pode ser Util na prevencdo de futuros
episodios de autoagressao.

Descritores: Conduta terapéutica. Comportamento autodestrutivo. Ferimentos e lesdes. Tentativa de suicidio. Queima-

duras.

INTRODUCAO

s queimaduras por autolesao podem significar uma

tentativa de autoexterminio ou fazer parte de um pro-
cesso continuo de autoflagelamento. Existem diferentes mé-
todos de autoagressao, de acordo com a regiao geografi-
ca, fatores sociais e género’.

As queimaduras por autolesdo ndo sao frequen-
tes, mas constituem uma causa regular de internacdo nas
unidades de queimados. Na Asia (Ira, india e Iraque), a
incidéncia de lesdes autoproduzidas por queimadura é alta,
com relatos prévios indicando de 9 a 32% do total de
internacdes por queimaduras. Isto representa um enorme
problema, pois sdo queimaduras geralmente extensas e
profundas, e os pacientes apresentam com frequéncia an-
tecedentes de doenca psiquiatrica e dificuldades de relaci-
onamento familiar’*.

O objetivo deste estudo foi analisar a incidéncia,
as caracteristicas, a conduta e a taxa de mortalidade de
pacientes com queimaduras por autoagressao de um cen-
tro regional de tratamento de queimaduras no Brasil.

METODOS

A amostra foi de 278 pacientes consecutivamente
internados na Unidade de Queimados do Hospital Regio-
nal da Asa Norte, DF, Brasil, durante o periodo de feverei-
ro de 2008 e fevereiro de 2009. Os dados foram obtidos na
admissao e registrados prospectivamente durante a
internacao. Os pacientes foram seguidos até a alta ou o
obito.

Mais de 90% dos pacientes chegaram ao hospi-
tal nas primeiras 48 horas ap6s a queimadura. Os pacien-
tes readmitidos para operacdes reparadoras e os transferi-
dos de outros hospitais foram excluidos.

As varidveis que foram adotadas para andlise
durante a internacdo foram: idade, sexo, percentual de
superficie corporal queimada, nivel escolar, estado civil,
ocupacao, etiologia da queimadura, desenvolvimento de
infeccdes, circunstancias envolvidas na causa da queima-
dura, histéria psiquiatrica prévia, intervencdes cirdrgicas
(desbridamentos e enxerto de pele), tempo de
hospitalizacdo e resultado.

Trabalho realizado no Hospital Regional da Asa Norte, Secretaria de Saude do Distrito Federal, SMHN, AE 1, Bloco A, 70000-000, Brasilia, DF,

Brasil.

1. Doutor em Medicina pela Universidade de Brasilia (UnB) — DF-BR; 2. Mestre em Medicina pela Universidade de Brasilia (UnB) — DF-BR; 3.

Especialista pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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Todos os pacientes, cuja queimadura configurava
tentativa de suicidio, foram abordados pelo Servico Social
do hospital e a avaliacdo foi completada. Destes, 15 foram
claramente reconhecidos. Os critérios de inclusdo basearam-
se em confissdo do paciente quanto a queimadura
autoinfligida ou relatos de testemunhas confiaveis. Os paci-
entes com histéria duvidosa foram excluidos do estudo.

A superficie corporal queimada (SCQ) foi calcu-
lada pela escala de Lund & Browder, acrescentando por-
centagem de derme e subderme queimadas®.

A fluidoterapia foi realizada de acordo com a
formula de Parkland e o plasma foi administrado apés o
segundo dia, através de acesso venoso central. Os
desbridamentos e enxertos precoces foram realizados den-
tro de cinco dias nas queimaduras de espessura total, quan-
do as condicdes gerais do paciente permitiam.

As infeccoes em todos os paciente admitidos e
tratados por queimadura foram registradas posteriormen-
te, de acordo com critérios previamente definidos®. Todas
as infeccoes foram registradas a partir do primeiro dia de
internacao. As infeccdes manifestadas durante o tratamento
dos pacientes queimados foram acompanhadas cuidado-
samente. As infeccdes foram divididas em trés categorias:
infeccdo da corrente sanguinea, pneumonia e infeccdo de
ferida. O diagnéstico de infeccdo em pacientes queimados
foi fechado pela Clinica e por parametros laboratoriais. Os
critérios para infeccdo foram baseados principalmente pelo
Center for Disease Control, (CDC), Atlanta, USA’.

Todos os pacientes com queimadura autoinfligida
foram avaliados por um psiquiatra, exceto dois pacientes
gue estavam grave e ndo tinham condigdes de prestar in-
formacoes. As avaliacdes psiquiatricas foram obtidas pelos
familiares ou por relatérios médicos prévios. A avaliacdo
psiquiatrica foi baseada no Manual Diagnéstico e Estatisti-
co de Transtornos Mentais (DSM V)&,

Todos os valores foram expressos pela média +
desvio padrao ou por porcentagens, As associacoes entre
as variaveis categoricas foram testadas por metodologia
estatistica univariada com significancia aceita de p<0,05
(Qui-quadrado, teste T de Student ou Mann-Whitney). A
analise estatistica foi feita usando o pacote estatistico do
SPSS 10.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Secretaria de Estado da Saude de Brasilia, DF, sob o n°
088/2007.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 278 pacientes quei-
mados admitidos na Unidade de Queimados do Hospital
Regional da Asa Norte em Brasilia, DF, durante o periodo
de fevereiro de 2008 e fevereiro de 2009. Esses se consti-
tufam de 192 homens e 86 mulheres. A taxa de mortalida-
de foi 5%. A média de idade foi 24 anos (variacao entre 1-
82 anos) e a média de superficie corporal queimada (SCQ)

foi 14% (variacdo entre 1-100%). Cento e cinguenta e
dois pacientes (54,7 %) apresentavam queimadura por cha-
ma, 96 (34,5%) por escaldadura, 25 (9%) por eletricidade
e cinco (1,8%) por agentes quimicos. A lesdo por inalagcao
esteve presente em nove (3,9%) pacientes.

Duzentos e quarenta e cinco pacientes perma-
neceram mais do que 72 horas na Unidade de Queimadu-
ras e a média de permanéncia foi 12 dias (variacdo entre
1-86 dias).

Durante o periodo do estudo, 15 (5,4%) pacien-
tes tinham histéria de tentativa de suicidio por queimadu-
ra. Em seis (40%) pacientes o 6bito ocorreu de um a 52
dias apos a lesao, com uma média de sobrevivéncia de 21
dias. Dez (66 %) pacientes eram mulheres e 5 cinco (33,3%)
pacientes eram homens. A média de idade foi 38 anos,
com uma variacao entre 15-65 anos.

O método escolhido para cometer o suicidio foi o
uso de alcool, em dez (66,7 %) pacientes, seguido de gaso-
lina (trés pacientes), e solvente organico (dois pacientes).

O local escolhido para tentativa de
autoexterminio foi o domicilio em 73% dos casos. A SCQ
variou de 12 a 86%, com uma média de 38,7 +26,1%.
Oitenta e trés por cento dos casos eram casados e 53,3%
eram provedores do lar.

As razoes para a tentativa de suicidio foram co-
nhecidas em todos 0s casos. A principal foi conflito matri-
monial, em dez (66,7 %) pacientes, seguida de depressao,
em trés (20%) pacientes, motivacoes politicas e desem-
prego. Neste grupo, apenas dois pacientes tinham histéria
positiva para abuso de alcool ou substancias. A desordem
mental mais comum que levou a tentativa de
autoexterminio por queimadura foi a depressao seguida
de ansiedade.

A SCQ foi significativamente maior nos pacien-
tes com queimaduras por tentativa de autoexterminio com-
parada a acidental. Outras varidveis mostraram-se signifi-
cativamente mais frequentes nos pacientes com queima-
duras autoinfligidas: a presenca de bactéria multirresistente
na ferida, as complicacdes infecciosas e a taxa de mortali-
dade (Tabela 1).

DISCUSSAO

Existem diferentes métodos e meios de tentativa
de autoexterminio. O uso de fogo para suicidio é incomum,
porém nao raro, mas esta descrito como baixa incidéncia
comparada a outros meios de tentativa de suicidio®.

O uso do fogo para suicidio esta entre as mais
dramaticas de todas as formas de suicidio, e tem um forte
significado cultural e impacto politico em vérios paises.
Existem referéncias de autolesdo associada com diferentes
crencas, tais como o ritual Sati, na india, em que as viGvas
se atiravam nas piras funerarias dos maridos mortos. Nos
tempos mais modernos, a principal motivacdo para
autoimolacdo sdo questdes pessoais ou familiares?.
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Tabela 1 - Comparacdes entre pacientes com queimaduras acidentais e com queimaduras autoinfligidas internados no Hospi-
tal Regional da Asa Norte, Brasilia, DF, no periodo de fevereiro de 2008 a fevereiro de 2009.
Auto-exterminio Acidental P
N= 15 N=263
Idade (anos, desvio padrao) 38,0 + 20,6 23,2 £20,4 0,007
Injuria por chama (% pacientes) 93,3% 52,9% 0,023
SCQ % (média,desvio padrao) * 38,7 + 26,1 12,2 £ 12,1 <0,001
SCQ > 30% (% pacientes) 46,7 6,5 <0,001
Tempo de internacdo
(dias, média, desvio padrao) 20,1 + 14,8 11,8 £ 9,2 0,002
Bactéria Multirresistente na Ferida
(% pacientes) 73,3 28,9 0,001
Complicagdes infecciosas
(% pacientes) ** 73,3 28,5 0,001
Sepse (% pacientes) 60,0 19,4 0,001
Mortalidade (% pacientes) 40,0 3,4 <0,001

*SCQ=Superticie Corporal Queimada.

** Incluem: Infeccdo da corrente sanguinea, pneumonia e/ou infeccdo na ferida.

O sexo e distribuicdo geogréfica influenciam os
métodos de suicidio. No Ira, a maioria dos suicidios é co-
metida por mulheres jovens e casadas, com o uso de gaso-
lina'. Isto € semelhante no Cairo® e em outras populacoes
asiaticas'.

Em relacéo a frequéncia de suicidios por quei-
madura comparada com outros métodos, esta representa
11% no Zimbabue e tornou-se o terceiro método de suici-
dio depois do uso de organofosforados e de antimalaricos.
Em Durban (Africa do Sul), 9,9% de todos os suicidios fo-
ram resultado de autossacrificio'?. Por outro lado, na Ale-
manha, queimadura foi muito menos usada como meio de
suicidio, representando apenas 0,76% de todos suicidios
em Berlim'3. O significado e a interpretacdo da queimadu-
ra autoinfligida como método suicida, variaram de acordo
com o pais e sdo, provavelmente, devidas a diferencas
culturais, religiosas e psicolégicas.

Nosso estudo revelou que a tentativa de suicidio
através de queimadura representa 5,4% do numero total
de pacientes com queimaduras que necessitaram de
internacao. A incidéncia de queimadura autoinfligida admi-
tida em nossa Unidade de Queimaduras correlaciona-se es-
treitamente com os achados de Castelani et al?, na Italia
(4,4%). Enquanto nos paises ocidentais autolesao por quei-
madura é relativamente incomum, em algumas partes do
mundo ela é a maior causa de gqueimaduras extensas e,
consequientemente, de mortes por esta causa. Os indices
mais altos de queimadura autoinfligida foram relatados na
india (40%)?, Srilanka (25%)'*, Egito (17%)? e Ira (14,5%)™.

Neste estudo, a maioria das pessoas que tenta-
ram suicidio por meio de queimadura (66.7 %) estava en-
tre a faixa etaria de 20 e 40 anos, semelhante a outros
estudos®'®. Estes achados sdo perfeitamente compreensi-
veis porque pessoas nesta idade frequentemente incorrem
em diferentes situacoes de risco (no trabalho, na meio so-

cial e no casamento) que podem gerar angustia ou uma
resposta inesperada. Essas tentativas de suicidio sdo uma
forma de encontrar uma saida para essas situacoes.

A maioria dos estudos revelou que problemas
familiares (vicios do parceiro, diferencas de idade, pouca
compreensao do parceiro, bigamia, falta de interesse fa-
miliar), caréncia afetiva e casamentos prematuros sao as
razdes mais importantes que levam ao suicidio por quei-
madura, particularmente entre mulheres'.

Houve uma predominancia masculina entre pes-
soas com queimadura por autoexterminio nos paises euro-
peus e no extremo leste da Asia'®?°. Em contraste, uma
predominancia feminina foi observada neste estudo na
maioria dos pafses do Oriente Médio e na india. Nos EUA,
nenhum sexo foi claramente dominante?".

A maioria dos pacientes em nosso estudo usou
alcool para inflamar suas roupas. Por outro lado, combusti-
veis como gasolina, benzina e querosene foram os liquidos
inflamaveis usados em 91% das tentativas de suicidios em
Israel'®, em 84,3% no Ird' e em 60,6% na Coréia®.

Neste estudo, a média de SCQ foi 38% entre os
pacientes com tentativa de autoexterminio, enquanto em
outros paises, a extensdo da queimadura nesses pacientes
foi 41% no Reino Unido'®, de 41% na Italia®, de 45% no
Egito?, e de 65,5% no Ira".

E possivel que uma internacéo prolongada seja
devido a extensao da queimadura, as complicacdes e as
dificuldades comportamentais. Possivelmente a combina-
cao de todos esses fatores resulte num longo periodo de
internacado e em uma lenta recuperacdo comparada com
0s pacientes com queimadura acidental.

A taxa de mortalidade por queimadura
autoinfligida foi maior do que a populacdo queimada em
geral. Uma alta incidéncia de mortalidade para suicidio
por queimadura foi um fendmeno comum em outros estu-
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dos. A taxa de mortalidade de queimaduras por
autoexterminio variou de 14% (EUA) a 90% (india) 2. Nes-
te estudo, 40% dos pacientes morreram. Esta taxa de
mortalidade é mais baixa do que a encontrada no Ird
(79,6%), mas semelhante a mortalidade que tem sido re-
latada na Bulgaria (34,8%)%, na Alemanha (37,6%)%, no
Reino Unido (44 %) e na Italia (38,7%)°. As razbes para a
alta mortalidade desses pacientes foram a extensdo da
gueimadura, a presenca de infeccoes complicadas e a re-
sisténcia desses pacientes ao tratamento?. O desejo de
morrer e a pouca colaboragao tornam o progndstico pior.
Os suportes psiquiatrico e psicolégico ajudam a manter o
paciente colaborativo e assim facilita o trabalho realizado
pelos médicos e enfermeiros.

A presenca de doenca psiquiatrica entre os paci-
entes de autolesdo intencional por queimadura parece ser
comum em paises da Europa, América do Norte e Oriente
Médio. A depressao foi o diagnostico psiquiatrico mais fre-
guente, seguido pela esquizofrenia'®. A associacdo com pro-
blemas psiquiatricos, abuso de drogas ou alcool foi relatada
previamente em outras séries??. Entretanto, os problemas
interpessoais e a desarmonia conjugal pareceram ser a prin-
cipal razdo para autolesao por queimadura no Brasil, seme-
lhante na India??2e Zimbabue'. O protesto politico é o mo-
tivo menos frequente'. No Brasil, a ignorancia sobre as
conseqguéncias sérias, ou mesmo fatais, de autoqueimadura
intencional leva a uma significativa proporcao dessas leses,
resultando em mortes ndo pretendidas?”.

Varios incidentes de queimadura autoinfligida,
como uma forma de protesto politico, foram reportados na
imprensa, especialmente nas décadas de 60 e 70. A moti-
vacao politica foi verificada em apenas um paciente na
nossa série de casos.

A intencdo primaria ao cometer autoinjuria por
gueimadura e automutilacdo é a busca de atencao. Este
tipo de atitude é denominado de ativo-passividade e pode
ser relacionada ao comportamento parassuicida. A ativo-
passividade é a tendéncia a abordar problemas passiva-
mente e desamparadamente mais do que ativamente e
de forma determinante. O individuo tipicamente tenta aju-

ABSTRACT

dar os outros a resolver ou gerenciar seus problemas, mas
é passivo em resolver seus proprios conflitos?®.

Os pacientes com autolesao intencional por quei-
madura foram mais velhos, tiveram queimaduras mais ex-
tensas, longo periodo de internacdo, mais complicagdes
infecciosas e maior taxa de mortalidade comparados aos
pacientes com queimaduras acidentais. Além disso, o
envolvimento de mulheres foi mais frequente em nossa
Unidade.

Sdo necessarias condicdes especiais no tratamen-
to e no programa de reabilitacdo desses pacientes para
evitar o obito. Os pacientes que mantém uma forte inten-
cao destrutiva podem cooperar pouco com o tratamento
e, de fato, eles raramente ou nunca colaboram durante a
terapia. O suporte familiar, importante do ponto de vista
psicolégico, é geralmente pobre porque a maioria dos pa-
cientes vive em isolamento afetivo.

Além disso, é fundamental padronizar o trata-
mento médico, psicolégico, a avaliacdo psiquiatrica e as
consultas para todos os pacientes. As evolucdes precoces
podem identificar necessidades de seguimento psiquitri-
co, tanto hospitalar quanto ambulatorial, apds a alta do
paciente da Unidade de Queimados. A equipe deve de-
senvolver um plano para conduzir o potencial comporta-
mento problematico e a possivel ndo aderéncia ao trata-
mento inicial.

O manejo de pacientes com queimaduras cau-
sadas por tentativa de suicidio requer uma abordagem
multidisciplinar e significativos suportes médico, financei-
ro, psicolégico, ocupacional e social.

Os pacientes com autolesdo por queimaduras
apresentaram média de idade mais elevada, maior super-
ficie corporal queimada, maior periodo de internacdo, mais
complicacoes infecciosas e maior taxa de letalidade que
0s pacientes com queimaduras acidentais. Esses pacientes
precisam de constante suporte psiquiatrico, o qual pode
ser Util na prevencao de futuros episédios de autoagressao.
Aidentificacdo de populacdes ou grupos de risco é de fun-
damental importancia para uma abordagem terapéutica
direcionada e para programas de prevencao.

Objective: To analyze the incidence, characteristics, behavior and mortality rate of patients with self-injury by burns admitted to
the Burns Centre of Brasilia, Federal District, Brazil. Methods: The study population consisted of burned patients consecutively
admitted to the Burns Unit of Hospital Regional da Asa Norte, Brasilia, Federal District, Brazil, during the period from February 2008
to February 2009. Data were obtained on admission and were prospectively recorded during hospitalization. Patients were followed
until discharge or death. Results: During the study period, 15 cases were admitted due to self-injury burns in the Unit. The mean age
was 38.0 + 20.6 years, 66.7% of cases of self-injury burning were women. In most cases they were married, home providers and
poor. The biggest reason was marital conflict. The mortality rate was 40%. The average burned body surface was 38.7 + 26.1%.
Alcohol was used by 66.7% of patients to cause the burns. The average duration of treatment was 20.1 = 14.8 days. Self-injury
burned patients had more extensive lesions, remained in hospital for longer periods and had worse prognosis. Conclusion: Patients
with self-inflicted burns had a mean higher age, higher burned body surface, longer hospitalization, more infectious complications
and higher mortality rate than patients with accidental burns. These patients need constant psychiatric support, which can be helpful

in preventing future episodes of self-harm.

Key words: Therapeutical approaches. Self-injurious behavior. Wounds and injuries. Suicide, attempted. Burns.
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RESUMDPO

Objetivo: Identificar a prevaléncia de hiperidrose entre os estudantes de Medicina de Manaus/AM. Métodos: Estudo observacional,
transversal, do tipo inquérito que analisou a prevaléncia de hiperidrose primaria entre os alunos de Medicina da Universidade Federal
do Amazonas e sua relacdo com o indice de massa corporal (IMC) e o stress. Os alunos foram pesados e entrevistados. Utilizou-se
questionarios com perguntas preconizadas pela International Hyperhidrosis Society, para relacionar a hiperidrose com as atividades
didrias de cada pessoa. A andlise dos resultados se deu com o calculo da razao de prevaléncias e do intervalo de confianca.
Resultados: Entre os 293 estudantes analisados, verificou-se que um total de 16 (5,5%) estudantes apresentavam sudorese
excessiva dificilmente tolerdvel ou intolerdvel, interferindo em suas atividades diarias. Nenhum apresentava causas conhecidas de
hiperidrose e 50% possuiam historia familiar. Em todos o acometimento foi bilateral, sendo os locais mais afetados: maos (35,7%),
pés (21,4%), axila (17,9), rosto (10,7%), costas (7,1%), térax (3,6%) e abdome (3,6%). Nao houve predominio em relagcdo ao sexo,
idade ou IMC. Encontrou-se relacao positiva com o IMC evidenciando sobrepeso e obesidade, sendo observado uma razao de
prevaléncias de 2,48 superior em relacao aos estudantes com peso normal ou abaixo do peso. Conclusdo: A prevaléncia de
hiperidrose primaria entre os estudantes de Medicina de Manaus/AM foi de 5,5%, existindo uma relacdo positiva ndo estatistica com

o sobrepeso e a obesidade. Foi constatada ainda uma relacdo observacional com o stress.

Descritores: Hiperidrose. Prevaléncia. Estudantes de medicina. Estresse psicolégico. Indice de massa corporal.

INTRODUCAO

hiperidrose primaria é uma doenca benigna com

prevaléncia de 1% no mundo ocidental, caracteriza-

da pela excessiva producdo de suor em uma ou mais regi-

6es anatbmicas, possui relacdo genética (3 a 57%) e

ambiental, observando-se influéncia climatica significativa
nos portadores dessa doenca'23.

A hiperhidrose também pode se manifestar se-
cundariamente em pacientes com hipertireoidismo, diabe-
tes melito, hiperatividade da glandula pituitaria e, ainda,
em condicbes nas quais hd aumento na producao de
catecolaminas, como estado de choque, hipoglicemia e
feocromocitoma“. A doenca nao tem predilecdo por sexo,
porém é mais perceptivel nas mulheres'.

O tratamento da hiperidrose pode ser feito por
meio da aplicacdo de toxina botulinica ou com cirurgia
minimamente invasiva, quando se utiliza a simpatectomia®®.

Na Regido Norte do Brasil ndo existe nenhum
trabalho sobre a prevaléncia dessa doenca, também néao
existe nenhum trabalho que avalie a relacdo entre a
hiperidrose e o indice de massa corporal (IMC), logo o pre-

Trabalho realizado na Universidade Federal do Amazonas — AM-BR.

sente estudo, realizado no estado do Amazonas, é o pri-
meiro da regido sobre a prevaléncia.

Este trabalho visa estimar a prevaléncia de
hiperidrose primaria e avaliar a possivel relacdo desta com
o stress e 0 IMC, entre os alunos da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal do Amazonas em Manaus/AM,
considerando que a regido Amazonica tem um clima dife-
rente do resto do pafs. A capital do Amazonas é a oitava
cidade mais populosa do Brasil e a maioria dos seus habi-
tantes tem ascendéncia cabocla’.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional,
transversal, do tipo inquérito, realizado no periodo de agosto
de 2008 a julho de 2009, que descreve a prevaléncia de
hiperidrose na populacdo estudada e analisa a relacao dessa
doenca com o nivel de IMC e o stress da mesma. A pes-
quisa foi realizada na Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Amazonas (UFAM). A populagao partici-
pante abrange académicos do Curso de Medicina da Univer-

1. Professor Adjunto da Universidade Federal do Amazonas — AM-BR; 2. Professora da Universidade Estadual do Amazonas- AM-BR; 3. Estudante
de Medicina da Universidade Federal do Amazonas - AM - BR; 4. Médica do Programa Saude da Familia de Maués - AM - BR.
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sidade Federal do Amazonas. A populacdo estudada
corresponde aos alunos portadores de hiperidrose pri-
maria. A amostra utilizada na analise foi calculada com
base na prevaléncia estimada de hiperidrose de 5%,
precisao de 95% e margem de erro de 2,5%,
totalizando 293 alunos do Curso de Medicina da Uni-
versidade Federal do Amazonas, no municipio de
Manaus/AM, devidamente matriculados nos anos leti-
vos de 2008 e 2009 que aceitaram participar voluntari-
amente do estudo, apds assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. A prevaléncia estima-
da de 5% foi utilizada de acordo com estudo anterior
sobre a prevaléncia de hiperidrose primaria em alunos
universitarios e do ensino médio®.

Foram excluidos os estudantes que se recusa-
ram a participar do estudo e aqueles que ja haviam se
submetido a intervencdo cirdrgica (simpatectomia), bem
como os portadores de hiperidrose secundaria. Esta pes-
quisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas, CAAE -
0119.0.115.000-08.

Os dados foram coletados seguindo os questio-
narios padroes (Figura 1A e B) elaborados pelos pesquisa-
dores, com perguntas relacionadas a hiperidrose e preco-
nizadas pela International Hyperhidrosis Society, tais como
identificacdo do paciente (nome, idade, sexo), padrao da
sudorese (local, intensidade, frequéncia, area envolvida,
simetria), perguntas relacionadas ao impedimento das ati-
vidades diarias em funcao da hiperidrose, idade que inicia-
ram as manifestacoes e historia familiar®.

A pesquisa foi dividida em duas fases, na pri-
meira, foi utilizado como populacdo de estudo alunos de
Medicina da Universidade Federal do Amazonas do 1° ao
12° periodos que responderam a um questiondrio objetivo,

capaz de identificar a presenca de hiperidrose, contendo
perguntas relacionadas a presenca ou nao desta doenca
(Figura 1A). Esse questionario foi entdo avaliado pelos pes-
quisadores, que identificaram os individuos com hiperidrose.
Também foram coletadas medidas do peso e da altura
para se calcular o IMC. Na segunda, os alunos que, de
acordo com o primeiro questionario foram diagnosticados
como portadores de hiperidrose, passaram por uma entre-
vista com pesquisadores devidamente treinados, que fize-
ram a diferenciacdo entre hiperidrose primaria e secunda-
ria; nessa entrevista foi utilizado outro questionario padrao
(Figura 1B).

Os dados foram apresentados por meio de grafi-
cos e tabelas de frequéncias, foram calculadas as
frequéncias absolutas simples e relativas para os dados
qualitativos e média e desvio-padrao (dp) para os dados
quantitativos.

Na andlise dos dados categdricos do sexo e IMC
em relacdo a hiperidrose foi calculada ainda a razédo de
prevaléncias com seus respectivos intervalos de confianca
ao nivel de 99%. A separacdo entre casos e controle fez-
se do seguinte modo: os casos foram os estudantes que
receberam o diagnostico de hiperidrose, e os controles fo-
ram os estudantes sem o diagnéstico de hiperidrose. O fa-
tor de risco estudado foi o IMC dos alunos com sobrepeso
e obesidade (IMC >25kg/m?). Ap6s a selecdo dos partici-
pantes, foram comparadas as frequéncias de exposicao dos
estudantes com hiperidrose com os estudantes sem
hiperidrose, estimando assim, a relacdo entre o IMC das
condicoes de sobrepeso e obesidade e a prevaléncia de
hiperidrose pela razdo de prevaléncias, prevaléncia de
hiperidrose nos estudantes com IMC acima de 25kg/m?
dividido pela prevaléncia de hiperidrose nos estudantes com
IMC abaixo de 25kg/m?.

QUESTIONARIO 1
DADOS PESSOAIS

MNOME:
IDADE:

SEXO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO

QUESTIONARIO 2

MNome:

2) Dominio — EMOCIONAL — PROPRIO ou COM 0S8
OUTROS: Como vocé classificaria o fato de que, apés
suar excessivamente:

Em geral, vocé diria que sua qualidade de vida
relacionada a hiperidrose é:

Vocé ter que se justificar ( )
QOutros demanstram rejeicio | )

2- AONDE VOCE SUAMUITC?
[ JAXILA

{ JROSTO

{ JMAD

{ JPE

{ JOUTRO LUGAR

3-0 SUOR E DOS DOIS LADOS?
( }NAD, O SUOR SO DE UM LADO
{ }SIM. O SUOR E DOS DOIS LADOS

{ )e) O meu suor é dificilmenta tolerdvel, @ freqlientemente interfere nas minhas atividades diadas

{ )d)O meu suor & intoleravel, & sempre interfere nas minha atividades dianas

SE VOCE RESPONDEU AS LETRAS C E D, RESPONDA AS PERGUNTAS ABAIXO:

4- QUANDO COMEGOU

5. ALGUEM DA SUA FAMILIA TAMBEM TEM O
MESMO PROBLEMA DE SUOR EXCESSIVO?
( IMAO ( )SIM

6- VOCE SUAENQUANTO DORME?

( INAD ( )SIM A

Figura 1 -

Questiondrio padronizado usado nas entrevistas.

1- INTERFERENCIA DO SUOR NAS ATIVIDADES DIARIAS: Excelerte 1
Muito boa 2 3) Dominio - CONDIGOES ESPECIAIS: Como vocé
{ }a) 0 meu suor nio & nunca percebido e ndo interfere nas minhas atividades diarias. Boa 3 classificaria sua qualidade de vida quando estava:
Ruim 4
{ ) b) O meu suor & telerdvel, mas as vezes interfare nas minhas atividades diarias. Muita ruim 5 Em ambientes fechados/quentes

1) Dominio — FUNCIONAL-SOCIAL: Com
relagao a este conjunto de fungdes ou atos,
como vocé classificaria sua qualidade de vida
nos

seguintes itens:

Para escrever | )

Trabalhos manuais ()
Passatempo predileto | )

Praticar esportes { )

Segurar objetos | )

Apertar maos (pessoas) ()
Estar/amigos {lugares publicos){ )
Dancar socialmente { )

Tenso ou preccupado [ )
Pensando no assunto ()

Antes de prova/falar em poblico [ )
Usando sandalias/descalco | )
Usando roupas coloridas ()
Problemas escolalservico ()

4) Marque as condigbes presentes:

Hipertireidisma { )
Hiperpituitarisma | )
Diabetes mellitus [ )
Gravidez ()
Feocromocitoma ()
Sindrome carcindide { )

Acromegalia () B
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Na comparacdo das médias, devido aos dados
encontrarem-se normalmente distribuidos, foi calculada a
estatistica de teste de t de Student. No célculo dos interva-
los de confianca foi utilizada a estatistica do teste do Qui-
guadrado.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 293 estudantes de
Medicina. A idade variou de 16 a 46 anos (média de 21,3
+ 3,5), sendo 166 (56,7 %) do sexo feminino e 127 (43,3%)
do sexo masculino. O peso variou de 41 a 110 Kg (média
de 64,4 + 13,0), a altura de 1,5 a 1,95 (média de 1,7 +
0,1 eoIMC de 16,4 a 41,9 (média de 22,7 + 3,6). Con-
forme o IMC os alunos foram classificados em abaixo do
peso (21,5%), com peso adequado (59%), com sobrepeso
(14,3%) e com obesidade (5,2%).

Ao avaliar a prevaléncia de hiperidrose verificou-
se um total de 16 estudantes, sendo a taxa de prevaléncia
5,5% (16/273) com IC95% (3,2 — 8,7), com sudorese ex-
cessiva dificilmente toleravel ou intoleravel, interferindo nas
suas atividades diarias. Destes, nenhum apresentou cau-
sas conhecidas de hiperidrose e oito (50%) tinham histéria
familiar positiva (Figura 2).

Em 100% dos casos o acometimento foi bilate-
ral, sendo os locais mais afetados: maos (35,7%), pés
(21,4%), axila (17,9), face (10,7%), costas (7,1%), torax
(3,6%) e abdome (3,6%) (Figura 3).

Na distribuicao da hiperidrose em relacdo ao sexo,
foi encontrada uma razdo de prevaléncias de 0,8 para o
sexo feminino com IC95%.

Na analise do IMC ao se comparar os portado-
res de IMC <25kg/m? com os portadores de IMC menor
gue esse valor, a razdo de prevaléncias é 2,48 IC 90% -
nao era IC95% ?- (1,12 —5,48) para 0s que tém sobrepeso
ou obesidade (Tabela 1).

Observamos que a vida dos estudantes aco-
metidos pela hiperidrose ¢ afetada em todos os aspec-
tos, tais como relacionamentos pessoais, interpessoais e
profissionais. No dominio funcional-social, cinco estudan-
tes (31,3%) relataram dificuldades para escrever; trés
(18,8%) relataram dificuldades para executar ativida-
des manuais; cinco (31,3%) possuiam dificuldade em
realizar passatempos prediletos; quatro (25%) conside-
raram “ruim” e cinco (31,3%) “muito ruim” a pratica
de alguma atividade fisica ou esportes; quatro (25%)
sentiram-se incomodados em apertar as maos de co-
nhecidos; oito (60%) consideraram estar com amigos
em locais publicos uma atividade “ruim” ou “muito
ruim”; 11 (68,8%) nao conseguiram dancar socialmen-
te. No que se trata do dominio emocional proprio ou
com os outros, seis estudantes (37,6 %) referiram ter que
se justificar o tempo inteiro, enquanto cinco (31,5%)
disseram receber demonstracoes de rejeicdo devido a
sudorese excessiva (Figura 4).

Em condicbes especiais, oito estudantes (68,8 %)
acharam desagradavel ficar em ambientes fechados; dez
(62,5%) consideraram-se tensos ou preocupados; quatro
(25,1%) ndo param de pensar no assunto; dez (62,6%)
apresentaram dificuldades na realizacdo de provas e apre-
sentacdes publicas; nove (56,3%) tiveram problemas em
usar sandalias e ficar descalcos; quatro (25,1%) nao pude-
ram usar roupas coloridas; e cinco (31,3%) tiveram proble-
mas na escola ou no servico.

DISCUSSAO

Um recente estudo epidemioldégico com 150.000
familias revelou que a hiperidrose focal apresentou uma

NdoSabe
6%

Nio
44%

Figura 2 —  Relacdo familiar.

Barriga Torax
Costas 3% 4%

21%

Figura 3 - Local mais frequente da hiperidrose.
Tabela 1 — Comparacao entre os casos e controles na com-
paracdo do IMC.
Com Hiperidrose Sem Hiperidrose
IMC > 25 6 51 57
IMC < 25 10 226 236

16 277 293
RP = 2,48 (1,12 — 5,48) p<0,1
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Dangar socialmente _ % i

8

Estar com amigos (locais piblicos) _ 8
Apertar Mdos s

I 1

e |

Pritica de esportes _ 7

Passatempo Predileto _ 11

Trabalhos Manuais
B

Escrever
— 1

H Excelente, Muito Boa e Boa

Ruim e Muito ruim

Figura 4 —  Dominio Funcional-Social dos acometidos.

prevaléncia de 2,8% na populacdo geral. Essa condicdo
acometeu homens e mulheres igualmente, e a maior
prevaléncia encontrada foi entre 25 e 64 anos de idade. A
média da idade de inicio foi 25 anos. Hiperidrose palmar e
axilar foram os tipos que surgiram mais cedo com 13 e 19
anos, respectivamente. Esse trabalho envolveu somente
um guestionario que foi respondido e, posteriormente, ana-
lisado pelos pesquisadores'.

Outro estudo realizado na China® avaliou ado-
lescentes de idade entre 15 e 22 anos de idade, nas cida-
des de Fuzhou, Quanzhou e Xiamen. Trinta escolas de ensino
médio, e dez faculdades foram randomicamente escolhi-
das e um total de 33.000 estudantes foi incluido nesse
trabalho. O questionario foi aplicado em 97,43% dos alu-
nos; destes, 69% cursavam o ensino médio e 31% cursa-
vam o ensino superior, a média de idade foi 17 anos. Nes-
se estudo foi encontrada uma prevaléncia de 4,36% de
hiperidrose entre os estudantes.

Uma pesquisa recente estimou uma incidéncia
de hiperidrose axilar em 1,4% da populagdo americana, o
gue corresponde a quatro milhdes de individuos, e em um
terco desses casos foi relatado muito pouca tolerancia ou
intolerancia em relacao aos sintomas da hiperidrose nas
atividades diarias na qualidade de vida'®. Em Israel, encon-
trou-se uma incidéncia de 1%"". A histéria familiar tam-
bém é positiva em 30 a 50% dos pacientes’.

Em relacdo a prevaléncia da hiperidrose, varias
pesquisas®'"* mostram diferentes porcentagens variando
de 0,6 até 4,36% da populacao. Nosso estudo mostra que
5,5% da populacado entrevistada dos alunos de Medicina

da UFAM sao portadores de hiperidrose primaria,
prevaléncia maior que a citada®'""'3,

Nao encontramos nenhuma doenca que carac-
terizasse a hiperidrose secundaria, tais como
hipertireoidismo, hiperpituitarismo, diabetes melito, gravi-
dez, feocromocitoma, sindrome carcinoide e acromegalia.
Também nao foi encontrada a histéria de sudorese notur-
na nos acometidos, fato que excluiria o diagnéstico de
hiperidrose primaria.

Na distribuicao da hiperidrose em relacdo ao sexo,
foi encontrada uma razao de prevaléncias de 0,8 para o
sexo feminino. Apesar desta diferenca entre sexos, nao
houve significancia estatistica no nivel de 5%. Fato que
concorda com outros trabalhos, que afirmam nao haver
diferencas significativas de afetados entre os sexos®'°.

Em outros estudos foram encontrados a relacdo
positiva entre a hereditariedade e a hiperidrose primaria'2.
Um relato mostrou que 15,3% dos adolescentes apresen-
tavam historia familiar positiva para hiperidrose®, Ja em
outro estudo a incidéncia varia entre 12 e 33%". No pre-
sente trabalho, observou-se que 50% dos portadores de
hiperidrose primaria possuem histéria familiar, percenta-
gem superior a da literatura.

Na analise do IMC ao se comparar os portado-
res de IMC maior que 25kg/m? com os portadores de IMC
menor que 25kg/m?, a razao de prevaléncias é 2,48 para
os que tém IMC acima da normalidade (IC 1,12 - 5,48)
p<0,1. Ndo foram encontrados estudos que comparassem
estatisticamente o IMC e a hiperidrose. Outros estudos
corroboram com os dados encontrados, relacionando a pre-
senca de hiperidrose com IMC elevado. Sabe-se também
gue o IMC acima de 25kg/m? é uma contraindicacdo ao
tratamento cirdrgico, uma vez que a presenca de sobrepeso
e obesidade aumenta a hiperidrose compensatéria no pés-
operatorio da simpatectomia’".

Um estudo comparando o IMC e o nivel da
seccao da simpatectomia com a hiperidrose compensatoé-
ria, evidenciou que quanto maior é o IMC, mais intensa é
a hiperidrose compensatéria, embora isso nao tenha rela-
cao com o nivel de satisfacdo dos pacientes'.

Em 100% dos pacientes o acometimento foi bi-
lateral, sendo os locais mais afetados: maos (35,7%), pés
(21,4%), axila (17,9), rosto (10,7%), costas (7,1%), torax
(3,6%) e barriga (3,6 %), compativel com a distribuicdo de
trabalhos encontrados na literatura'®. As limitacbes das ati-
vidades didrias encontradas pelos entrevistados foram com-
pativeis com os locais mais acometidos. Nao foi observada
relacdo positiva ou negativa do IMC ou das situacoes de
estresse com qualquer local especifico de hiperidrose.

Apesar de ndo se tratar de uma doenca grave,
guanto ao risco de vida, a hiperidrose é uma condicdo extre-
mamente desagradavel e constrangedora, que afeta negati-
vamente a vida rotineira dos individuos acometidos, provo-
cando transtornos sociais, profissionais, psicolégicos e de rela-
cionamentos. Muitos desses sujeitos acabam por se isolar so-
cialmente e adquir habitos que escondam seu problema. Foi
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evidenciada piora da sudorese em relacdo a ambientes fe-
chados e quentes e a situacdes de stress, nos quais, respecti-
vamente, 63% e 69% dos acometidos relatavam como “ruim”
ou “muito ruim” a qualidade de vida em tais situacoes.

O desconforto causado pela hiperidrose pode ser
de grande intensidade, criando problemas nas esferas
emocional, profissional, educacional e social®. A copiosa
sudorese palmar pode trazer dificuldades no contato soci-
al, na escrita, nas atividades manuais para controlar e
manusear objetos, tornando, muitas vezes, esses individu-
os incapacitados para o trabalho™. Ao avaliar algumas si-
tuacoes diarias dos acometidos pela hiperidrose, sdo ca-
racterizadas como “ruim” ou “muito ruim” situacdbes como
dancar socialmente por 69% dos portadores, estar social-
mente em publico por 50% e praticar esporte por 56%.

ABSTRACT

A hiperidrose axilar pode causar problemas soci-
ais para o paciente, uma vez que torna suas roupas exces-
sivamente molhadas, fazendo com que, na maioria das
vezes, s se possa usar roupas brancas ou pretas. Diferen-
temente de outro trabalho' que afirma existir grande difi-
culdade para os portadores de hiperidrose usar roupas co-
loridas, em nossa pesquisa 75% dos acometidos nao rela-
taram este problema.

Os alunos de Medicina da UFAM, em Manaus/
AM, tém uma prevaléncia de hiperidrose de 5,5%. Nao
houve predominio por sexo ou idade. Foi encontrada asso-
ciacdo em relacdo ao IMC (RP = 2,48), enquanto que rela-
¢ado com o stress foi observacional, visto que, entre os ca-
sos encontrados, as situacbes ditas estressantes aumen-
tam os episédios de hiperidrose.

Objective: To identify the prevalence of hyperhidrosis among medical students of Manaus, State of Amazonas, Brazil. Methods:
We conducted an observational, transversal, survey which examined the prevalence of primary hyperhidrosis among medical
students of the Federal University of Amazonas and its relation to body mass index (BMI) and stress. Students were weighed and
interviewed. We used questionnaires with questions recommended by the International Hyperhidrosis Society to relate hyperhidrosis
to the daily activities of each person. Results were given by calculating the prevalence ratios and confidence intervals. Results:
Among the 293 students examined, it was found that a total of 16 (5.5%) students had barely tolerable or intolerable excessive
sweating, interfering with daily activities. None had known causes of hyperhidrosis and 50% had family history. In all suffering from
the condition the disease was bilateral, the mainly affected locations being: hands (35.7%), legs (21.4%), axilla (17.9), face (10 7%),
back (7.1%), chest (3.6%) and abdomen (3.6%). There was no predominance regarding gender, age or BMI. We found a positive
relationship with BMI and observed a prevalence ratio of 2.48 higher in overweight students than in normal weight or underweight
ones. Conclusion: The prevalence of primary hyperhidrosis among medical students of Manaus was 5.5%. There is a positive non-
statistical relationship with overweight and obesity. It was further noted an observational relationship with stress.

Key words: Hyperhidrosis. Prevalence. Students, medical. Stress, psychological. Body mass index.
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento de GIST no INCA. Métodos: Analise retrospectiva de todos os casos de GIST
tratados no INCA no periodo de 1997 a 2009. Resultados: Analisamos 146 pacientes, com média de idade de 44,5 anos e
predominio do sexo feminino. O principal sintoma foi dor abdominal. Tivemos ocorréncia de segundo primério em 22% dos casos e
na imuno-histoquimica, 92% foram positivos para CD117. A localizacao mais frequente foi estbmago e predominou o grupo de alto
risco. A cirurgia foi RO (extenso) em 70% e os principais sitios de metastases foram figado e periténio. A sobrevida global foi,
respectivamente, em dois e cinco anos de 86% e 59%. Houve significante diferenca entre a sobrevida global (p=0,29) do grupo de
alto risco versus os demais. Conclusdo: Os nossos pacientes apresentam-se principalmente sob forma de doenca de alto risco com
repercussdo 6bvia na sobrevida. O uso de Imatinib melhorou a sobrevida dos pacientes com doenca metastatica e recidivada.
Devemos estudar seu uso no cendrio de adjuvancia e neoadjuvancia visando melhorar os indices do grupo de alto risco. A criacdo de

centros referenciais é uma necessidade para o estudo de doencas pouco frequentes.

Descritores: Neoplasias. Tumores do estroma gastrointestinal. Cirurgia. Sobrevida. Mesilatos.

INTRODUCAO

urante décadas pensou-se que a maioria dos tumores

mesenquimais gastrointestinais fossem provenientes da
musculatura lisa', sendo denominados de “leiomioma” e
“leiomiosarcoma”. Ap6s a introducdo da imuno-
histoquimica na pratica clinica, evidenciou-se que apenas
alguns desses tumores apresentavam caracteristicas de di-
ferenciacdo de musculo liso, contribuindo para adocdo do
termo mais genérico (tumor estromal) proposto por Mazur
e Clark?, em 1983. Posteriormente, outros autores demons-
traram que esses tumores também apresentavam caracte-
risticas de diferenciacdo neuronal®4, designando-os de
“plexosarcomas” e “tumor gastrointestinal do nervo
autonémico”.

S6é recentemente foi esclarecido que essa
neoplasia constitui uma doenca bem definida designada
GIST, sigla em inglés para gastrintestinal stromal tumor,
através das descobertas de sua origem a partir das células
intersticiais de Cajal® e da expressao da proteina c-Kit®.

Trabalho realizado no Instituto Nacional do Cancer - HCI —RJ-BR.

As células intersticiais de Cajal sdo responsaveis
pela motilidade intestinal’, apresentam caracteristicas
imunofenotipicas e ultraestruturais tanto de musculo liso
guanto de diferenciacdo neural e expressam o receptor Kit
(CD117) semelhante ao tumor estromal gastrointestinal
(GIST). O Kit é um receptor tirosina quinase transmembrana
responsavel por varias funcoes celulares, dentre as quais
proliferacdo, adesao, apoptose e diferenciacao celular®. No
GIST, a mutacao no gene Kit é responsavel pela ativacdo
constitutiva na proteina Kit, causando estimulo sem oposi-
cdo para proliferacdo celular, estando implicada na sua
génese.

No INCA, em 2007, foi criado um grupo cienti-
fico com o intuito de avaliar e normatizar o tratamento
deste raro tumor. Desde entdo notamos um aumento de
encaminhamentos, iniciando-se em 2006, com 18 casos
matriculados/ano, chegando a 37 casos/ano em 2009.
Com isto, criamos um banco de dados com nimero signi-
ficativo de pacientes e, neste artigo revisamos nossa ex-
periéncia, com énfase nos achados de um segmento da

1. Doutor em Cirurgia Geral pela UFRJ - Rio de Janeiro —RJ-BR; 2. Cirurgido do Grupo de GIST do Servico de Cirurgia Abdomino-Pelvica do INCA-
Rio de Janeiro —RJ-BR; 3. Cirurgido Pesquisador do Grupo de GIST do Servico de Cirurgia Abdomino-Pelvica do INCA - Rio de Janeiro —RJ-BR; 4.
Oncologista Clinico do Servico de Oncologia Clinica do INCA- Rio de Janeiro —RJ-BR; 5. Chefe do Servico de Oncologia Clinica do INCA - Rio de

Janeiro —RJ-BR; 6. Médico Patologista do Servico de Patologia do

INCA - Rio de Janeiro —RJ-BR; 7.Cirurgid endoscopista do Servico de

Endoscopista do INCA - Rio de Janeiro —RJ-BR; 8. Coordenador do Servico de Pesquisa Clinica do INCA- Rio de Janeiro —RJ-BR; 9.Gerente de Dados
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populacao brasileira e, principalmente, o perfil de risco e
sobrevida.

METODOS

Realizamos estudo retrospectivo de todos os ca-
s0s suspeitos de GIST no periodo de janeiro de 1997 a
julho de 2009. Ap6s o levantamento dos casos, procede-
mos analise dos prontudrios e convocacao, para consulta
médica, dos pacientes sobreviventes.

Estudamos, do ponto de vista clinico, os dados
demogréficos, a apresentacao clinica, sindromes associa-
das, presenca de neoplasias como segundo primario. Quan-
to ao diagnéstico, avaliamos os exames de imagem mais
usados, a saber: tomografia computadorizada (TC) e res-
sonancia nuclear magnética (RNM), e os exames
endoscépicos.

Do ponto de vista andtomo-patoldgico, analisa-
mos os principais fatores determinantes de prognéstico
como: tamanho, indice mitético, topografia, ruptura,
linfonodos metastaticos. A classificacdo de risco usada foi
a de Fletcher® (Tabela 1). O perfil imuno-histoquimico foi
realizado usando um painel com CD117, CD34, Vimentina,
HHF35, Desmina, S100, ENS.

O tipo de resseccao realizada foi classificado em
RO, se nao houve doenca residual ou comprometimento
microscopico de resseccado cirtrgica; R1 quando houve pre-
senca de doenca residual e R2 quando doenca residual
macroscépica. A abordagem laparoscépica no INCA foi
indicada nos tumores gastricos menores de 5cm, conforme
rotina do Servico.

Nao houve uso do Imatinib como adjuvante. Esta
droga foi indicada nos doentes com doenca metastatica
ou irresecavel. Nos casos de risco de irressecabilidade du-
rante a operacao ou de grande mutilacao cirurgica, indi-
cou-se o tratamento neoadjuvante. Na avaliacdo dos re-
sultados dos tratamentos, analisamos: sobrevida global,
sobrevida livre de doenca, sobrevida apés introducéo do
Imatinib. O tratamento com Imatinib foi classificado em
neoadjuvante, quando realizado previamente ao tratamento
cirargico.

Tabela 1 -

Definimos sobrevida global como intervalo entre
o primeiro tratamento e a Ultima consulta ou 6bito;
sobrevida livre de doenca, como o intervalo de tempo en-
tre cirurgia e recidiva; sobrevida apds introducdo do Imatinib,
como a sobrevida do paciente portador de doenca
irressecavel ou metastatica que usou a droga. Também
apresentamos a sobrevida conforme grupo de risco®.

O padréo de recidiva foi avaliado por exames de
imagem e reoperacdes, sendo definido conforme o érgao
comprometido. O seguimento dos pacientes foi realizado por
equipe multidisciplinar e envolveu exames de imagem perié-
dicos, preferencialmente a tomografia computadorizada. A
avaliacdo de analise mutacional ndo estava enquadrada den-
tro desta linha de pesquisa e nao foi aqui reportada.

Este trabalho foi aprovado pela direcdo do INCA
e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicado (SISNEP/
CONEP) sob o nimero 079/08.

Andlise Estatistica

Os dados obtidos no presente estudo quanto as
varidveis sobrevida global e tempo livre de doenca (em
meses), foram analisadas utilizando-se: A) graficos e tabe-
las; B) médias, medianas, desvios padroes, valores mini-
mos e maximos; C) método de Kaplan-Meier para deter-
minacao da curva de sobrevida global e tempo livre de
doenca; D) avaliacdo do Teste de Kruskal-Wallis para com-
paracao dos tempos de sobrevida global, segundo grupos
de risco de Fletcher; E) utilizacdo do teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney, para identificar os contrastes
significantes quanto aos tempos de sobrevida global, se-
gundo os grupos de risco anteriormente mencionados. Na
aplicacdo dos testes estatisticos foi adotado o nivel de
significancia de 5% de probabilidade (p=0,05).

RESULTADOS

Apo6s a analise de 204 prontuérios e pacientes
com suspeita de sarcoma gastrointestinal, identificamos 146
gue tiveram o diagndstico definitivo de GIST. A idade va-
riou de seis a 86 anos, com mediana de 44,5 anos. Predo-
minou o sexo feminino, com 62,5% dos casos.

Estimativa do potencial de malignidade (Fletcher et al.®).

Risco de Malignidade Tamanho (Cm)

Indice Mitético (50cga)

Muito Baixo <2
Baixo 2-5
Intermediario <5
5-10
Alto >5
> 10

Qualguer Tamanho

<5

<5

6-10

<5

>5
Qualquer [ndice

> 10

50CGA= Cinquenta campos de grande aumento (400x).
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Na apresentacdo clinica o principal sintoma re-
ferido foi dor abdominal (43%), seguido de perda de peso
(10%). A hemorragia digestiva alta foi relatada no prontu-
ario em 23 pacientes (15%). O principal achado de exame
fisico foi massa palpavel, em 17% dos casos. Em um caso
houve associacdo a neurofibromatose tipo 1.

No diagnoéstico por imagem, a tomografia
computadorizada foi usada em 126 casos (86%) e a RM,
em 13 casos (8,9%). Um pequeno percentual de pacien-
tes 4,7%, realizou exames de imagem fora do hospital e
nao foram recuperaveis para fim de revisdo. O principal
achado radiolégico foi massa abdominal com
hipervascularizacao periférica e necrose central.

A endoscopia digestiva foi realizada em 98 ca-
505 (66%) e teve como principal achado massa subepitelial.
A colonoscopia foi indicada em 33 casos (22%) e teve
como principal achado no célon lesao ulcerada e no reto,
massa subepitelial.

A ocorréncia de segundo primario foi 22 % (31ca-
sos). Os principais tumores associados ao GIST foram:
adenocarcinoma de estémago (8 casos), carcinoma
colorretal (6 casos), carcinoma uterino/ovario (4 casos),
carcinoma mamario (3 casos), adenocarcinoma de prosta-
ta (2 casos), carcinoma de es6fago (2 casos), neuroblastoma
de adrenal, carcinoma vesicula biliar, carcinoma renal,
meningioma, sarcoma de partes moles, tonsila palatina,
um caso cada.

Na imuno-histoquimica, 135 pacientes expres-
saram positividade para o antigeno CD117 (92%) e 72
pacientes para o antigeno CD34 (49%). Houve expressao
positiva para Vimentina (35 casos), HHF35 (8 casos),
Desmina (6 casos), S100 (21 casos), ENS (6 casos). Em
guatro pacientes nao dispusemos de material para revisao
guanto a imuno-histoquimica e, em sete foram negativos.
Os sete negativos foram considerados GIST pelo patologis-
ta em face da expressao fenotipica.

Quanto a localizagao, encontramos : estomago
(80 casos), intestino delgado (36 casos), célon/reto (20 ca-
s0s), extragastrointestinal (14 casos), massa pélvica (2 ca-
s0s), retroperiténio (3 casos), pancreas (2 casos) e baco (1
Caso).

O tratamento cirdrgico foi realizado em 137 pa-
cientes. Nove pacientes foram submetidos a bidpsia e ndo
fizeram um posterior tratamento cirdrgico. A radicalidade
cirtrgica foi classificada como RO em 70,8%, R1 em 2,9%,
R2em 21,9% e NA 4,4% (Tabela 2). O achado incidental
de GIST durante a laparotomia realizada por outra indica-
cdo ocorreu em 17 casos (12%). A abordagem
videolaparoscopica foi realizada em 11 pacientes, com
sucesso em nove casos, havendo necessidade de conver-
sdo em dois casos pela posicdo do tumor. Ambos locali-
zavam-se na parede posterior justa cardico. Houve ruptu-
ra tumoral em 11 casos. Em 24 pacientes, a doenca ja
apresentava metastases. A principal localizacdo das
metéastases ocorreu no figado de forma isolada, em 16
casos, a metastase hepdtica associada a metdstase

peritonial em ocorreu em um paciente e, associado ao
baco, em outro. Em seis casos houve o acometimento do
peritdnio isoladamente e em um caso, a metastase foi
retroperitoneal.

Na avaliacdo histopatolégica, o tamanho do tu-
mor foi analisado em 125 casos e variou de diametro de
0,2 = 77cm, com média de 11,8cm e mediana de 10cm. A
contagem do numero de mitoses por 50CGA foi avaliada
em 85 casos. Em 52 casos foi menor que 5/50CGA, em 17
casos ficou entre 5-10/50CGA, em 16 casos foi maior que
10/50CGA, e em 61 casos ndo pode ser avaliado. Avalian-
do o grupo de risco, observamos que dez pacientes foram
de muito baixo risco, 14 de baixo risco, 22 de risco inter-
mediario, e 69 de alto risco. Em 31 casos nao pudemos
fazer a classificacdo dada a impossibilidade de caracteri-
zar o indice mitético. Em 92 casos foram isolados linfonodos
nas pecas cirirgicas e nove casos (9,8%) se mostraram
positivos. Destes, em seis casos a localizacdo do tumor
primario foi gastrica e em trés casos, no intestino delgado.
Houve um caso de GIST gastrico multicéntrico.

Dos 97 pacientes operados para fins curativos
(cirurgia R0), 37 (38%) apresentaram recidiva. O sitio mais
frequente de metastase foi o figado, acometido em 27 dos
37 casos, seguido do periténio com 18 casos (27 %). Hou-
ve 0 acometimento isolado do figado em 13 pacientes e
do peritdnio em oito. Nos demais, foram combinacdes que
envolveram figado, periténio, retroperiténio, recidiva local,
linfonodos, pulmao, baco e adrenal esquerda. O tratamen-
to da recidiva variou ao longo de nossa casuistica. Assim,
trés pacientes foram tratados com DTIC (dacarbazina), dez
com cirurgia visando resseccao, trés realizaram tratamen-
to de suporte e 21 receberam Imatinib, assim que a droga
se tornou disponivel no Servico.

Os pacientes inicialmente submetidos a cirurgia
nao curativa, receberam tratamento para fins paliativos.
Assim, trés pacientes receberam DTIC (dacarbazina) ou
adriamicina, dois suporte terapéutico, um radioblacdo de
metastase hepdtica, seis tentativa de resgate cirtrgico e
18 pacientes Imatinib. Os pacientes ndo submetidos ao tra-
tamento com Imatinib tiveram sobrevida média de 31
meses. Os pacientes que receberam Imatinib tiveram a
sobrevida média de 46 meses.

A avaliacdo da sobrevida global (Figura 1) mos-
trou que 76% dos pacientes estavam vivos no segundo
ano e esta taxa caiu para 59% em cinco anos.

Tabela 2 — Radicalidade cirtrgica.
Radicalidade Pacientes / %
RO 97 - 78,8%
R1 4 - 2,9%
R2 30 - 21,9%
NA 6 - 4,4%

NA = Nao Aplicével.
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A analise da sobrevida livre de doenca nos pa-
cientes submetidos a cirurgia RO, mostrou uma queda mais
acentuada ap6s 18 meses (Figura 2).

Realizamos a andlise de sobrevida com o
somatorio dos grupos considerados de menor risco, a sa-
ber: muito baixo, baixo e intermediario versus o de alto
risco. Pudemos verificar nitida diferenca nas curvas de
sobrevida entre esses dois grupos (Figura 3). Aos dois anos
nao foi significativa, porém aos cinco anos, apresentou-se
significativo ao nivel de 1% (p=0,001) no teste de Kruskal-
Wallis. O Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney no quinto
ano apresentou p=0,029.

DISCUSSAO

Os tumores mesenquimais gastrointestinais sao
considerados raros e ja tiveram diferentes denominacoes
e classificacbes'®. Nao existem estatisticas brasileiras, nem
mesmo no Anudrio do INCA, quanto a incidéncia e mor-
talidade por cancer'. Na verdade, acreditamos que o di-
agnostico de GIST esteja subestimado, pois representam
80% dos tumores mesenquimais do trato digestivo e cons-
tituem 5% de todos os sarcomas®. Acreditamos que a
medida que realizarmos mais exames de endoscopia e
de radiologia, teremos um aumento de deteccao destes
tumores. Na Europa, estimou-se a incidéncia anual em
11-14 casos novos por milhao de habitantes'. Se consi-
derarmos a populacéo brasileira em 188 milhdes, confor-
me censo de 2006, podemos esperar algo como 2500
casos novos/ano. Embora existam relatos de GIST na po-
pulacdo pediatrica, eles ocorrem, predominantemente,
em individuos de meia idade (média em torno de 60 anos
de idade), sendo infrequente a ocorréncia em idades ex-
tremas. Embora tenha havido discreto predominio do sexo
feminino, a literatura mostra que nao ha predilecao por
sexo'. A nossa casuistica sugere que em nada diferimos
guanto aos dados demograficos dos outros relatos da lite-
ratura internacional.

O GIST é assintomatico em quase 69% dos ca-
sos, sendo descobertos em exames de rotina, laparotomias
e autopsias'. Nos sintomaticos, as queixas mais referidas
sdo a dor e o desconforto abdominal, tumor palpavel e a
hemorragia digestiva. O principal sinal foi a presenca de
massa palpdavel, fato constatado desde o inicio de nossa
experiéncia’. Quando consideramos os sintomas em fun-
¢ao do sitio primario, temos massa palpavel para estéma-
go, delgado e mesmo colorretal'®. Obviamente, este achado
nos sugeriu que lidamos com doenca avancada confirma-
do pela mediana de tamanho do tumor e alto percentual
de alto risco com reflexo na sobrevida global. Este fato foi
avaliado por Hassan' que confirmou, em andlise
multivariada, que a existéncia de sintomas estao relacio-
nados ao pior progndstico.

Quanto ao diagndstico por exames de imagem,
usamos preferencialmente a tomografia computadorizada
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Figura 3 - Sobrevida conforme grupo de risco: Alto Risco vs In-

termedidrio + Baixo + Muito Baixo.

por ter boa avaliacao do figado e do peritdneo, sitios mais
frequentes de metastases e boa relacdo custo/beneficio.
Os achados tomograficos mais importantes para o diag-
nostico do GIST gastrico sao: localizacdo em corpo/
fundo, crescimento eminentemente extraluminal,
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hipervascularizacao periférica com heterogeneidade cen-
tral'®. Nesta série constatamos que estes achados sao vali-
dos para outras localizacdes. Assim, tendo-se este padrao
como bem definido, inclusive na literatura mundial' , po-
demos suspeitar, com grande chance de acerto, o diag-
nostico de GIST quando diante de massas abdominais que
apresentem tais caracteristicas.

A endoscopia digestiva alta e a colonoscopia
foram realizadas para fins de diagnéstico e mostraram o
achado tipico de doenca avancada, a ulceracdo. Na doen-
ca precoce, a lesdo permanecerd situada subepitelial, ul-
cerando a mucosa, inicialmente por isquemia, e, posterior-
mente, por invasao direta. Por isso, a bidpsia endoscodpica
convencional sé tem valor quando positiva, visto que a
neoplasia pode estar situada mais profundamente. No se-
tor de endoscopia do INCA, desenvolveu-se a técnica para
solucionar esta situacao além da ecoendoscopia. Realiza-
se uma gastrotomia endoscépica com faca até alcancar
visualmente a neoplasia onde, entdo, sdo realizadas as
bidpsias. Embora seja uma proposta alternativa, o padrao
ouro?® é o uso da ecoendoscopia, que sé se tornou plena-
mente disponivel em nosso hospital em 2009, e, por isso,
ndo foi objeto de nossa avaliacdo.

A associacdo de GIST com outros tumores é
bem conhecida e ocorre mais frequentemente com o
adenocarcinoma gastrico. Kalmar et al.?' detectaram
uma maior incidéncia de tumores gastrointestinais
sincrénicos ou metacrénicos em pacientes com GIST
guando comparados a populacdo normal?'. Kawanowa
et al.??, estudaram 100 pecas de estbmago ressecados
para adenocarcinoma e identificaram, em 35 delas, 50
focos microscopicos de GIST?2. Nosso grupo, em outra
publicacdo?, revisou este tema e é descrito que os por-
tadores de GIST podem ter mutacdes que facilitem a
génese de neoplasias. Na presente série, tivemos um
alto percentual de associacdo, mas acreditamos que re-
flita um viés de encaminhamento hospitalar especializa-
do em Oncologia.

As principais localizacbes foram o estdmago
(60% a 70%), sequido por intestino delgado (20% a 30%),
com esdfago, colon e reto correspondendo a cerca de 10%
dos casos, podendo, em menor proporcao, também serem
encontrados em sitios extragastrointestinais da cavidade
abdoémino-pélvica?#?>. Nosso grupo trouxe como curiosida-
de um numero grande de EGIST (Extragastrointestinal
stromal tumor) (14%), quando comparado aos achados da
literatura. O EGIST é o GIST situado fora do trato
gastrointestinal, mais frequentemente localizados no
retroperitdnio, mesentério e omento?®?’. No entanto, tam-
bém podem ser encontrados na vesicula biliar, no pancre-
as e no septo retovaginal?®,

O GIST é tipicamente caracterizado pela expres-
sdo imuno-histoquimica do c-Kit (CD117), um receptor
tirosino quinase transmembrana presente nas células
intersticias de Cajal (CIC) que estao localizadas no plexo
mioentérico da camada muscular do intestino e funcionam

Ccomo marca-passo gastrointestinal. Assim, considerando a
célula de origem, a expressao do c-Kit também presente
no EGIST nao deveria ser esperada. Uma hipdtese de
histogénese é que o GIST e 0 EGIST teriam origem a partir
de um precursor comum das CICs e musculo liso?’. Outra
hipdtese sugere que o EGIST se origina a partir de um GIST
mural com crescimento extramural extensivo, resultando
em eventual perda de conectividade com a parede intesti-
nal’’. Nosso elevado numero de EGIST pode encontrar
melhor explicacdo na segunda hip6tese. Em revisao a pro-
poésito do EGIST, que aguarda publicacdo®, o tamanho
médio destes tumores foi de 18cm acima do grupo total
(11,8cm) caracterizando que se tratava de tumores gran-
des e que, portanto, haveria a perda de contato com o
trato gastrointestinal e aderéncia ou fixacao a outros or-
gaos.

O diagnéstico de GIST é confirmado quando
existe quadro clinico, caracteristicas morfolégicas celu-
lares tipicas e imuno-histoquimica positiva para c-Kit
(CD117). Porém, alguns tumores, em torno de 4%, apre-
sentam caracteristicas clinicas e patolégicas compativeis
com GIST, mas nao expressam a proteina Kit. Heinrich
et al.**demonstraram que este grupo (GIST c-Kit negati-
vO) apresenta mutacdo em outro receptor tirosina quinase
com atividades semelhantes ao Kit (Receptor do Fator
de Crescimento Ativado Plaquetario — PDGFR4), repre-
sentando uma via alternativa na patogénese desta
neoplasia. Mais recentemente foi incorporado ao painel
imuno-histoquimico, quando for CD117 negativo, o
antigeno DOG1 (Discovered On GIST 1). Este antigeno
mostrou-se de alta especificidade e sensibilidade, sendo
positivo em mais de 91% dos casos de GIST globalmen-
te, e positivo em mais da metade dos CD117 negati-
V0534_36.

A predicao do comportamento biolégico do GIST
é problematica, pois, apesar da identificacdo na literatura
de inlmeras variaveis capazes de sugerir sua evolugao, os
achados sao conflitantes, nao havendo consenso'3-4, Di-
ante disto, tem-se evitado o termo “benigno” e o GIST foi
classificado de acordo com o potencial de malignidade com
base nos dois fatores prognésticos mais relevantes reco-
nhecidos na literatura®.

A tabela 1 tem o mérito da facil memorizacao
e ainda é bastante usada, contudo ndo contempla um
dado sabidamente de alto valor prognéstico, a localiza-
cdo do primario. Miettinem e Lasota reformularam a ta-
bela prognostica com este novo dado, permitindo inferir
os risco de recorréncia baseado no tamanho, indice
mitotico e localizacdo do primério?'. Este estudo mos-
trou que quanto mais distal € o tumor no trato
gastrointestinal pior é o prognostico, cabendo, portanto
um melhor prognoéstico ao estdmago e um pior ao célon
e reto. Em nossa analise, ndo a usamos, pois entende-
mos que dividirlamos a populacdo em muitos subgrupos
com baixo numero, o que dificultaria ou impossibilitaria
qualquer comparacao. Nossa populacdo chama atencao
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pelo elevado percentual de alto risco (69/146=47 %) es-
tando, provavelmente, subavaliado devido ao grupo en-
caminhado no qual ndo pudemos avaliar o indice
mitdtico. Assim, este percentual é funcao principalmen-
te do tamanho, e corrobora nossas publicacdes®”# de-
monstrando que realizamos deteccao tardia. A publica-
cao inicial de DeMatteo?* mostrou que o tamanho maior
gue 10cm correspondeu a 19% dos casos e impactou
negativamente na sobrevida, sendo na época, ano 2000,
considerado o fator de pior prognoéstico. Outras series
internacionais'” 4> confirmam este achado valido tanto
para a era pré como poés Imatinib.

O indice mitético é outro fator progndstico consi-
derado vital e, segundo alguns relatos, deve ser considera-
do atualmente o principal fator prognoéstico®®4. A dificul-
dade relacionada ao indice mitotico é a reprodutibilidade
entre examinadores, e, nesse ponto, reside a principal cri-
tica ao nomograma proposto pelo grupo do Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center como critério preditor de
comportamento®. O motivo é que, neste modelo, ha exa-
gerado impacto na sobrevida calculada, quando conside-
ramos dois individuos com lesdes, em tudo semelhantes,
salvo que um tem quatro mitoses por campo de grande
aumento e outro tem cinco mitoses. Diferentes fatores ine-
rentes ao tumor tém impacto prognéstico no GIST como:
necrose tumoral, tipo de mutacdo, Ki 67, invasdo da
mucosa, perfuracdo tumoral, tipo histolégico' 15464850 Mas,
indubitavelmente, os principais no momento sao: indice
mitético, tamanho, localizacao do primario, tipo de muta-
¢do e ruptura tumoral.

A resseccao cirlrgica completa é o tratamento
padrdo para o GIST, pois é a Unica modalidade capaz de
proporcionar a cura. A resseccao RO (auséncia de doenca
residual) representa uma das influéncias mais importantes
para o resultado do tratamento (intervalo livre de doenca e
sobrevida), sendo alcancada em torno de 40% a 60% de
todos os casos de GIST e em mais de 70% nos casos de
doenca nao metastatica'>'"43->1>2_ O objetivo primordial do
tratamento cirdrgico é a resseccao completa, e o tipo de
resseccao dependera da localizacdo e do tamanho do tu-
mor. A lesdao com suspeita de invasdo de 6rgaos adjacen-
tes devem ser tratadas por meio da resseccdo em
monobloco do érgdo acometido. E mandatério que a
resseccdo obtenha margens negativas checadas por exa-
me de congelacao intraoperatéria, pois a presenca de do-
enca residual influencia negativamente a sobrevida*>3. Nao
estd estabelecida qual a extensdo ideal da margem cirur-
gica, porém ha consenso de que nao é necessaria margem
ampla para resseccdo completa da lesdo. Desta forma,
dependendo da localizacdo e do tamanho do tumor, a
resseccdo segmentar do érgdo de origem da lesao pode
ser empregada. £ necesséaria uma técnica cirdrgica meti-
culosa para prevenir a ruptura tumoral durante o ato cirur-
gico, pois a capsula do tumor se rompe com facilidade,
podendo resultar em disseminacdo neoplasica e pior prog-
nostico® 3%,

A metdstase nodal é um evento raro?* nao ha-
vendo subsidio na literatura que indique a realizacao siste-
matica de linfadenectomia®?. Nossa experiéncia mostrou
um percentual de quase 10% de comprometimento
linfonodal, corroborando nossa publicacdo anterior®® na qual
justificamos uma abordagem seletiva com linfadenectomia
guando o cirurgiao suspeitar macroscopicamente da pre-
senca de linfonodos comprometidos. Este ponto de vista
encontra base na experiéncia de outro grupo®®.

A resseccao laparoscopica foi inicialmente con-
siderada improépria no tratamento do GIST pelo risco de
ruptura tumoral, mais, em 2006°’, N0sso grupo ja propu-
nha o uso judicioso. Em nosso estudo, realizamos resseccdo
videolaparoscépica em tumores menores que 5cm, todos
com éxito. Atualmente, a resseccao videolaparoscopica é
considerada uma ferramenta valiosa e deve ser considera-
da quando exequivel sem riscos?®.

A presenca de recidiva é frequente, apesar da
resseccao cirurgica completa do tumor primario. Na ex-
periéncia do MD Anderson Cancer Center, somente 10%
dos pacientes estavam livres de doenca apds dez anos
de acompanhamento®. O padrao inicial de recidiva en-
volve, predominantemente, o peritdnio e o figado. Na
casuistica do Memorial Sloan-Kattering Cancer Center,
40% dos pacientes submetidos a cirurgia potencialmen-
te curativa (R0) desenvolveram recidiva, com acometi-
mento do peritdnio em 50% dos casos e do figado em
75%, tendo sobrevida média de 15 meses apds resgate
cirdrgico™.

Nossos achados confirmam as evidéncias mun-
diais de serem figado e peritdnio os principais sitios de
metastases. Os demais sitios s aconteceram nos casos de
doenca disseminada e nunca de forma isolada. A sobrevida
mediana de 69% em cinco anos deve ser considerada muito
boa, mas inclui pacientes tratados com Imatinib e, portan-
to, ndo deve ser comparada aos achados de séries trata-
das com resseccao isolada, como a de DeMatteo?* que
teve 35% ou Ng* com 28%. Quando comparamos com
séries similares nas quais encontramos variacao de 63%*
a 84%*, podemos ponderar que, na verdade, devemos
analisar de forma estratificada, pois os fatores de risco cer-
tamente serdo muito diferentes entre estas populacoes e a
nossa. Quando analisamos a sobrevida estratificada por
grupo de risco tivemos uma diferenca significativa (p=0,029)
com pior sobrevida para o grupo de alto risco. A sobrevida
livre de doenca mostrou uma queda mais visivel apds 18
meses de seguimento e ndo teve um plateau ou ele ocor-
rerd ap6s o quinto ano. Chamou-nos atencao a similarida-
de entre a curva de sobrevida do grupo alto risco, que
corresponde a praticamente metade da populacéo, e a
curva de sobrevida livre de doenca. Nossa explicacao resi-
de no fato que provavelmente esta populacdo contaminou
a curva e determinou um pior achado.

A descoberta do STI571 (mesilato de Imatinib
[Glivec®]; Novartis, Basel, Switzerland) revolucionou o tra-
tamento do cancer por ser a primeira terapia a agir especi-
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ficamente na alteracdo molecular responsavel pela etiologia
do cancer. O conhecimento de mutacdes (com ganho de
funcao do gene Kit) na génese e progressao do GIST pro-
porcionou o desenvolvimento de uma droga com alvo
molecular definido que interfere na atividade tirosina
quinase dos receptores Kit.

Os resultados encorajadores com o primeiro caso
levaram a implementacao de estudos fase | e 1198, evi-
denciando que o mesilato de Imatinib apresentava ativida-
de significante nos doentes com GIST avancado, alcancan-
do taxa de resposta parcial em 53,7%, estabilizacdo da
doenca em 27,9% e toxicidade grau 3 e 4 (hemorragia,
dor abdominal e disturbio eletrolitico) em 21,1% dos ca-
SOS.

No passado, alguns tipos de tratamento foram
utilizados para controlar doenca metastatica irressecavel,
como radioterapia, quimioterapia sistémica ou
intraperitonial e a quimioembolizacdo da artéria hepatica,
porém sem evidéncia de beneficio®'.

Atualmente, sem qualquer duvida, os portado-
res de doenca metastatica ou recidivada deverao ser trata-
dos por Imatinib conforme algoritmos da ESMO*2 e NCCN®2.

A abordagem cirtrgica da doenga metastatica
estd no momento limitada a estudos investigacionais em
pacientes com doenca ressecavel estavel ou responsivo ao
tratamento com Imatinib®®’. Aqueles que progridem do-
enca na vigéncia da droga s¢ terdo indicacdo de cirurgia
em situacdes bem restritas®©2.

O acompanhamento em longo prazo de porta-
dores de GIST de alto risco submetidos a resseccao cirlrgi-
ca indica que s6 a resseccdo isolada, geralmente, nao é
capaz de proporcionar cura em percentual elevado. Em
nosso grupo, apenas 50% dos pacientes estavam vivos no
guinto ano. Com o objetivo de melhorar a sobrevida deste
grupo, linhas de pesquisa estao em andamento com o in-
tuito de esclarecer essas questdes. O estudo fase llI,
multicéntrico, randomizado, patrocinado também pelo
Colégio Americano de Cirurgides (ACOSOG-Z9001)%e,
objetivou responder, se existe beneficio,-em longo prazo,
com a utilizacdo do Imatinib adjuvante em pacientes por-
tadores de GIST de risco elevado/intermediario operados.
Na sua primeira analise pés-fechamento do estudo®” hou-
ve definitivamente ganho de sobrevida livre de doenca em

ABSTRACT

um ano. O grupo de sarcoma 6sseo e de partes moles da
EORTC® também estd avaliando os resultados da terapia
adjuvante com Imatinib, sendo projetada a alocacdo de
400 casos para o ensaio clinico. O ensaio clinico do grupo
de sarcoma escandinavo (SSGXVII) ® espera concluir seu
estudo multicéntrico, randomizado, com 80 casos de GIST
distribuidos em dois bracos (400mg de Imatinib adjuvante
por 12 ou 36 meses).

O racional da terapia neoadjuvante com Imatinib
é aumentar o nimero de casos irressecaveis convertidos
para resseccdo (reducao tumoral farmacolégica) e otimizar
a resposta ao Imatinib apds citorreducéo cirurgica, redu-
zindo as chances de recidiva local e de metastase a distan-
cia, prolongando o intervalo livre de doenca e a sobrevida
global. O tratamento neoadjuvante com Imatinib também
esta sendo testado, tendo como exemplo o estudo RTOG-
S0132°%, visando avaliar o impacto dessa abordagem na
sobrevida livre de progressao e na taxa de resposta objeti-
va. Em nossa proépria instituicdo temos em andamento es-
tudo intitulado CONVERT 1 no qual administramos Imatinib
pré-operatério por trés meses.

Os nossos pacientes apresentam-se principalmente
sob forma de doenca de alto risco com repercussao ébvia
na sobrevida. O uso de Imatinib melhorou a sobrevida dos
pacientes com doenca metastatica e recidivada. Devemos
estudar seu uso no cendrio de adjuvancia e neoadjuvancia
visando melhorar os indices do grupo de alto risco. A cria-
cao de centros referenciais é uma necessidade para o estu-
do de doencas pouco frequentes.

Sabemos como ¢ dificil estudar doencas pouco
frequentes em nosso meio e pensamos que isto sé seja pos-
sivel mediante criacdo de centros de referéncia para atingir-
mos nimeros que permitam elaborar um estudo. A andlise
de dados coletados retrospectivamente é sempre criticavel
e torna-se mais dificil quando diferentes centros contribu-
em. Contudo, acreditamos que, embora com limitacoes, este
tipo de trabalho tenha valor e deva ser encorajado.
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Objective: To evaluate the treatment of GIST in INCA. Methods: We conducted a retrospective analysis of all cases of GIST treated at INCA
in the period from 1997 to 2009. Results: We analyzed 146 patients with a mean age of 44.5 years and female predominance. The main
symptom was abdominal pain. We observed the occurrence of a second primary tumor in 22 % of cases and 92 % of the immunohistochemistry
exams were positive for CD117. The most frequent location was in the stomach and the high-risk group was predominant. Surgery was
considered RO (extensive) in 70% of the cases and the main sites of metastases were liver and peritoneum. Overall survival in two and five years
was, respectively, 86% and 59%. There was a significant difference between overall survival (p = 0.29) of the high-risk group versus the other.
Conclusion: Our patients presented mainly in the form of high-risk disease, with obvious impact on survival. The use of imatinib improved
survival of patients with recurrent and metastatic disease. We should study its use in the setting of adjuvant and neoadjuvant therapy to
improve results of the high risk group. The creation of reference centers is a need for the study of rare diseases.

Key words: Neoplasms. Gastrointestinal stromal tumors. Surgery. Survivorship. Mesylates.
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Artigo Original

Esclarecer o idoso sobre o exame digital retal diminui o
desconforto na sua primeira realizacao?

Does clarifyng the digital rectal examination to the elderly reduce the

discomfort in its first execution?

Bruno ViLaLva MesTrINHO'; Lucy Gomes?; Jost Luiz TeLLes DE ALMEIDA®; Jose CARLOS DE ALMEIDAY; RENATA VERNA LEAL DE OLIVEIRA®

RESUMDPO

Objetivo: Verificar o grau de desconforto referido por homens idosos que realizam pela primeira vez o exame digital retal (EDR) na
prevencdo do cancer de prostata e o efeito de esclarecimentos prévios sobre essa queixa. Métodos: Estudo prospectivo e aleatério
em 120 homens, com idade de 60 a 80 anos, distribuidos em dois grupos: grupo A (consulta médica rotineira) e grupo B (consulta
médica com intervencao educativa). No grupo B, os instrumentos de informacao foram: palestra informal com esclarecimentos sobre
EDR e cancer de prostata, visualizacao de maquete da pelve masculina, mostruario com as relacées anatémicas prostaticas,
simulador do EDR e DVD com animacao tridimensional dos érgaos pélvicos. O grau de desconforto foi medido através da escala visual
de dor. Utilizou-se o teste do qui-quadrado, com significancia de 0,05. Resultados: Houve diferenca significativa entre o grau de
desconforto referido no EDR entre os dois grupos, 81% do grupo B referiram-no como leve e 80% do grupo A, como moderado ou
intenso, com p significativo de 0,01. Os sinais e sintomas foram a principal razdo da consulta em 35% dos pacientes, 78% foram a
consulta sozinhos e 81% comentaram o exame com a parceira. Sem diferenca estatistica, 94,2% no grupo A e 97,8% no grupo B
repetiriam o exame no ano seguinte e 91,6% no grupo A e 96,6% no grupo B relataram que o exame nao foi pior do que
imaginavam. Todos recomendariam o EDR para parentes ou amigos. Conclusdo: Os pacientes que fizeram o EDR pela primeira vez

apds consulta urolégica com esclarecimentos educativos prévios sobre o tema referiram significativamente menor desconforto.

Descritores: Saude do homem. Idoso. Neoplasias da préstata / Prevencao e controle. Exame digital retal.

INTRODUCAO

Os homens ainda conservam preconceitos relacionados
ao exame digital retal (EDR). O medo e a
desinformacao, apesar das campanhas recentes promovi-
das pela Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) e pelo INCA,
colaboram para que doencas prostaticas continuem sendo
um problema grave de saude.

Estimou-se que 52.350 homens brasileiros mor-
reram por cancer da préstata no ano de 2010. Esta doenca
predomina nos homens idosos, sendo que 75% dos paci-
entes acometidos tém mais de 65 anos?. Contrapondo-se
a estas estimativas incobmodas, entre 70% e 98% dos pa-
cientes sdo hoje curados quando a doenca é descoberta
precocemente, com o tumor ainda confinado aos limites
da glandula?.

O EDR é répido, de baixo custo e de facil realiza-
cdo, permitindo conhecer as dimensdes, o formato e os
limites da prostata, bem como a presenca de deformida-
des, abaulamentos, alteracdes da consisténcia e da mobi-
lidade dessa glandula'. O urologista, ao prestar esclareci-

mentos sobre a préstata e ao transmitir seguranca no
momento em que realiza o EDR, difunde a importancia da
consulta urolégica, assim como fortalece o vinculo da rela-
cdo médico-paciente. O paciente deve ser informado so-
bre o objetivo do exame, gerando enorme conforto quan-
do nao se detectam irregularidades ou ndédulos endureci-
dos*.

Uma pesquisa realizada pela SBU em 10 ca-
pitais brasileiras, com 1061 homens de 40 a 70 anos
de idade, mostrou que 76% deles afirmaram néo ter
conhecimento sobre o EDR para deteccdao do cancer
de préstata. Apenas 32% confirmaram ja ter realiza-
do esse procedimento, sendo que a televisdo, em es-
pecial a de canais abertos, foi a principal fonte de
informacao sobre a salde prostatica na metade de-
les®.

Alegado preconceito cultural explica o porqué
da maioria dos homens resistirem ao EDR, sendo conside-
rado uma ferida em sua masculinidade. Por outro lado, a
maioria dos pacientes, que ja se submeteram ao exame,
aceitam repeti-lo sem restricdes®.

Trabalho realizado no Servico de Urologia do Hospital Regional do Gama - Distrito Federal — BR.
1. Mestre em Gerontologia pela Universidade Catdlica de Brasilia, DF-BR; 2. Doutora em Fisiologia Respiratéria pela Universidade de Londres,
Inglaterra; 3. Doutor em Saude Publica pela Fiocruz, RJ- BR; 4. Doutor em Patologia Molecular pela Universidade de Brasilia, DF-BR; 5. Pds-

Graduada em Psiquiatria pelo IPEMED, SP-BR.
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O trabalho atual se justifica pela escassa infor-
macao no Nosso meio sobre o desconforto referido no pri-
meiro EDR realizado para prevencao do cancer de préstata
em homens idosos. Assim sendo, objetivou-se verificar o
grau desse desconforto quando da realizacdo do primeiro
exame e o efeito benéfico de esclarecimentos educativos
prévios nessa queixa.

METODOS

Trata-se de estudo comparativo, prospectivo e
aleatorio, realizado no periodo de janeiro de 2010 a feve-
reiro de 2011. A casuistica foi formada por 120 pacientes
idosos, idade de 60 a 80 anos, atendidos de forma conse-
cutiva pelo mesmo médico urologista em ambulatério da
especialidade no Hospital Regional do Gama, Distrito Fe-
deral. Os critérios de inclusao foram: néo ter realizado pre-
viamente o EDR e ter assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, e os critérios de exclusao: ser portador
de diabetes, infeccao urogenital, patologias ou cirurgias
ano-orificiais, distdrbios mentais ou de cognicao; ou fazer
uso de psicotrépicos, terapias analgésico-sedativas e son-
da vesical.

Foram estudados dois grupos: grupo-controle
(grupo A), constituido de 60 pacientes, submetido a con-
sulta urolodgica rotineira de 15 minutos; e grupo sob inter-
vencao (grupo B), com 60 pacientes submetidos a consul-
ta pormenorizada, com esclarecimentos verbais e visuais
sobre o EDR e o cancer de préstata. Inicialmente, a fim
de verificar o grau de cognicao, em todos os pacientes foi
aplicado o Mini Exame do Estado Mental” utilizando-se o
ponto de corte segundo a escolaridade®. Os seguintes
dados clinico-demograficos foram coletados: idade, etnia,
estado civil, escolaridade, aposentadoria, salario minimo,
histérico familiar de cancer de préstata e de mama, pre-
feréncia sexual, se vida sexual ativa e se portador de
disfuncao erétil. Foram realizados também exame suma-
rio de urina, cultura da urina e de esperma, dosagem do
PSA e ultrassonografia prostatica. Antes da consulta, to-
dos pacientes foram interrogados sobre os motivos da vinda
ao hospital e se vieram acompanhados. Apds a execucao
do EDR, os mesmos foram questionados se repetiriam esse
exame nos préximos anos, se o recomendariam para pa-
rentes ou amigos e se havia sido pior do que imagina-
vam.

No grupo B, foram prestados esclarecimentos
educativos sob a forma de palestra informal interativa mi-
nistrada pelo pesquisador principal, com duracdo de 50
minutos, explicando-se durante a mesma qual a posicdo
adotada para a execucdo do referido exame. Apos a pa-
lestra, esses pacientes tiveram acesso durante 30 minutos
ao mostruario da proéstata e suas doencas, a maquete da
pelve masculina, ao simulador do exame digital retal e ao
DVD do Projeto Homem Virtual, com a participacao ativa
dos mesmos. O simulador utilizado é modelo util para de-

finir o tamanho e a consisténcia da proéstata, sendo ferra-
menta para treinamento de médicos e de estudantes de
medicina na realizagcdo do EDR®. O Projeto Homem Virtual
disponibiliza material moderno, para fins educacionais, atra-
vés de midia interativa com fundamentos de anatomia,
fisiologia, patologia e operacdes mais comuns da pelve
masculina sdo apresentadas em tecnologia tridimensional
e dinamicas desenvolvidas por computacado grafica'®.

O EDR foi realizado em outro consultério, ado-
tando a posicao de litotomia e aplicando-se previamente
lubrificacdo com vaselina liquida. Apds o exame, outro
meédico urologista questionou sobre o grau de desconforto
pos-exame, utilizando a escala visual da dor, na qual: 0 a
2 é considerado desconforto leve, 3a 7 moderadoe 8a 10
intenso'.

O estudo estatistico foi realizado com o teste de
qui-quadrado, considerando-se como significativo o valor
de p d”0,05. Alguns dos resultados foram apresentados
como média e desvio-padrao.

0 estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa das Faculdades Integradas do Planalto Central,
DF, sendo aprovado com o parecer n® 13/2010.

RESULTADOS

Nao houve perda amostral no presente estudo.
A anélise dos dados clinico-demogréaficos mostrou nao ha-
ver diferenca significativa dos mesmos nos pacientes dos
grupos A e B (Tabela 1). Apresentaram hematuria micros-
copica 5(8,3%) pacientes no grupo A e 3 (5,0%) no grupo
B (p=0,09). Entre estes pacientes, 1 (0,8%) apresentava
cisto renal gigante e o outro teve diagndéstico de cancer de
rim localizado. Os outros pacientes foram considerados como
portadores de hematuria de causa idiopatica.

Quanto ao motivo da consulta nos grupos A e B,
0s sinais e sintomas urolégicos predominaram em 35% dos
pacientes, tendo ocorrido procura espontanea em 33%, a
pedido familiar em 17% e encaminhamento por médico
em 7%. A procura ao urologista foi motivada por queixas
urinarias em 89,1% dos pacientes.

A maioria dos homens foi a consulta sem acom-
panhante (78%). Quando acompanhados, a maioria foi
trazida pela esposa (45%), pela filha (30%) ou pelo filho
(25%), sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,85).

O escore do grau de desconforto no EDR no gru-
po A foi de 5,06 e no grupo B de 1,31, com diferenca
significativa (p=0,02). No grupo A, 15% das respostas re-
feriram escore 0 de desconforto, enquanto 6,6% referiram
escore 10. No grupo B, 36,6% das respostas referiram es-
core 0 e nenhum paciente referiu escore 10.

Afigura 1 mostra a estratificacdo do desconfor-
to em leve, moderado e severo nos dois grupos. No grupo
A, 80% dos pacientes referiram o desconforto como mo-
derado e intenso e no grupo B, o desconforto como leve foi
referido em 81%, com diferenca significativa (p=0,01).
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Tabela 1 - Dados clinico-demogréficos dos 120 pacientes idosos estudados nos grupos A (controle) e B (sob intervencao), HRG,
2010-2011.
Variaveis Grupo A Grupo B P
Idade (anos) 63,7 (60-78) 61,2 (60-80) 0,09
Etnia
Branco 20 17 0,08
Pardo 30 28 0,09
Negro 10 15 0,09
Estado Civil
Casado 30 28 0,07
Nao-casado 30 32 0,07
Escolaridade
Analfabeto 10 12 0,09
Alfabetizado 50 48 0,09
APOSENTADOS 48 50 0,08
SALARIO MINIMO 1,3+ 0,6 1,7+ 0,1% 0,07
Histoérico Familiar
Ca de prostata 6 7 0,09
Ca de mama 2 3 0,09
Preferéncia Sexual
Hetero 60 59 0,09
Homo 0 1 0,10
Bissexual 0 0 *
VIDA SEXUAL ATIVA 40 37 0,09
DISFUNCAO ERETIL 34 36 0,08
HEMATURIA MICROSCOPICA 5 3 0,08
ULTRASOM PROSTATA (g) 23,5 (12-84) 30 (10-110)** 0,08
PSA (ng/ml) 2,3 (0,3-11) 2,8 (0,4-40) ** 0,07

* desvio-padrao
** média

Os 120 pacientes recomendariam o EDR para
parentes ou amigos. Em relacao a repeticdo do exame nos
proximos anos, nao surgiu diferenca significativa entre as
respostas dos grupos A (94,2%) e B (97,8%) (Figura 2).

Quando interrogados se o EDR foi pior do que
imaginavam, 91,6% responderam que nao no grupo A e
96,6% no grupo B, também sem diferenca significativa
entre os dois grupos (Figura 3).

DISCUSSAO

No presente estudo, ter assistido a palestra e ter
participado ativamente da apresentacdo dos recursos
iconograficos contribuiu significativamente para diminuir o
grau de desconforto durante a realizacdo do primeiro EDR.
Com relacdo ao grau do desconforto referido, o grupo sob
intervencao obteve o escore médio de 1,31, sendo de 5,06
no grupo-controle, com diferenca significativa, confirman-
do o impacto positivo dos esclarecimentos prévios.

O escore de 5,06 na escala visual para verificar
o grau de desconforto ao EDR no grupo submetido a con-
sulta urolégica de rotina foi considerado alto, sendo com-

paravel ao obtido nos pacientes com dores ésteo-muscula-
res, consideradas de moderada intensidade e com necessi-
dade, dentre outras medidas, do uso de opiodides fracos
para seu correto manejo'’. Neste contexto, insere-se ndo
s6 o desconforto fisico, mas seguramente o impacto psico-
l6gico do EDR. Esse exame é uma pratica que pode susci-
tar no homem o medo de ser tocado na “sua parte inferi-
or”. O toque, que remonta ao ato de penetracao, pode
estar associado a dor, tanto fisica quanto simbdlica. Pelo
modelo hegeménico de masculinidade, o homem foi cria-
do desde crianca a ter a regiao anal como espaco interdi-
to, a ser o agente ou o penetrador. Assim, o exame do
toque representaria justamente o contrario, 0 passivo ou 0
penetrado’.

No presente estudo, sinais e sintomas urologicos
predominaram entre os motivos da consulta, referidos em
35% dos pacientes, seguidos de procura espontanea em
33% e encaminhamento em 24%, sendo que apenas 19,1%
dos pacientes estavam assintomaticos do ponto de vista
urinario. Estudo epidemioldgico realizado no estado de
Sao Paulo com 1915 pacientes portadores de cancer de
préstata mostrou os seguintes motivos para que 0s mes-
mos procurassem o urologista: encaminhamento médico

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(6): 407-411
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Figura 1 —  Estratificacdo do grau de desconforto entre leve,
moderado e intenso referido durante EDR nos 120
pacientes idosos estudados nos grupos A (controle) e
B (sob intervencéo), HRG, 2010-2011.
100%
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50
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Figura 2 - Respostas a pergunta “Vocé repetiria o EDR nos pro-
ximos anos?” nos 120 pacientes idosos estudados nos
grupos A (controle) e B (sob intervencdo), HRG, 2010-
2011.
100 %
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Figura 3 - Respostas a pergunta “O exame foi pior do que vocé

imaginava?” nos 120 pacientes idosos estudados nos
grupos A (controle) e B (sob intervencao), HRG, 2010-
2011.

em 38%, de forma espontanea em 31%, por apresenta-
rem sinais e sintomas em 15%, devido a campanhas publi-
cas ou privadas em 12%, por indicacdo de familiares e
ndo souberam responder em 2% cada um’. No estudo atu-
al, a procura ativa por tratamento ambulatorial ocorreu
predominantemente nos pacientes com intencao curativa,
devido em parte a dificuldade na marcacdo de consultas
médicas por essa populacdo carente estudada, provenien-
te da periferia do Distrito Federal. Tal fato pode ter contri-

buido para o escore elevado encontrado no grupo-contro-
le, que nao teve esclarecimentos sobre o tema. E impor-
tante assinalar que todos os pacientes examinados esta-
vam atrasados na realizacdo do primeiro exame em pelo
menos 15 a 20 anos, de acordo com a SBU™.

Pesquisa brasileira envolvendo 269 pacientes em
programa institucional para deteccao de cancer da pros-
tata em homens acima de 45 anos revelou que a expec-
tativa negativa antes do exame mudou significativamen-
te apds o mesmo, encontrando escore de 1,69 na escala
visual de dor, havendo em 98,1% deles intencao de re-
torno no ano seguinte™. Este Ultimo dado esta de acordo
com nosso achado, pois dos 120 pacientes estudados na
atual pesquisa, 96,5% assumiram retornar nos anos se-
guintes.

No presente estudo, 94,1% dos pacientes, inde-
pendente do grupo a qual pertenciam, afirmaram nao ter
achado o exame tao ruim. O menor grau de desconforto
referido no grupo sob intervencao se deveu provavelmente
aos esclarecimentos prévios e a exposicdo dos recursos
iconograficos fornecidos pelo urologista. Deve ser ressalta-
do o valor da relacdo médico-paciente, que ocorreu em
maior tempo e profundidade no grupo sob intervencao.
Tal fato foi comprovado pelo desconforto leve no grupo B
(81%) e moderado e intenso no grupo A (80%), com p
significativo de 0,01.

Mesmo com o escore de desconforto ao EDR
elevado, os pacientes do grupo-controle afirmaram que nao
acharam o exame tdo ruim. Isto provavelmente ocorreu
devido a percepcao contraditéria do homem idoso brasilei-
ro de que o EDR é ruim, dando-se conta que esse exame
nado é tdo desconfortavel como imagina apds sua primeira
execucdo. O preconceito e o desconhecimento do tema
contribuem fortemente para tal expectativa.

Pesquisa da Unicamp mostrou que 60% dos ho-
mens acharam o EDR melhor do que imaginavam e 7% o
acharam pior do que supunham, sendo que 90% deles
estavam dispostos a repeti-lo regularmente. Neste estudo,
ndo surgiu diferenca no comportamento em relagdo ao
EDR nas diversas camadas sociais, educacionais e econé-
micas'. Outro dado interessante desse estudo é que 60%
dos homens que procuraram pela primeira vez o urologista
para saber da saude prostatica foram trazidos por tercei-
ros, principalmente do sexo feminino, ou seja, pelas filhas
ou parceiras. No estudo atual, dos 26 pacientes que com-
pareceram acompanhados na consulta, 75% vieram com
as parceiras ou filhas, predominando as primeiras. Entre os
100 pacientes que tinham parceiras, 81% comentaram
sobre 0 exame com as mesmas, ocorrendo reacao favora-
vel a realizacdo do EDR em todas elas. Da mesma manei-
ra, houve recomendacao do EDR para familiares e amigos
em todos os 120 pacientes.

A tecnologia médica pode levar o médico a su-
bestimar o valor da semiologia, sendo o EDR uma forma
de resgate da propedéutica classica, reforcando a relacao
médico-paciente. Os esclarecimentos fornecidos pelo mé-
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dico sdo insubstituiveis, levando a superacao rapida do es-
tigma do EDR a partir do primeiro exame, tornando rotina
sua repeticdo nos anos subsequentes.

No estudo atual, conclui-se que o desconforto
no EDR pode ser significativamente reduzido por acoes
coletivas, como palestras para o publico-alvo e esclareci-
mentos no momento pré-exame, utilizando recursos
iconograficos modernos. Sugere-se que autoridades e pro-
fissionais da drea de salde, apds instituicdo da Politica

Nacional da Saude do Homem em 2009, em especial os
urologistas, estimulem a execucao do EDR, instituindo,
como uma das propostas para diminuir o desconforto do
mesmo, 0 uso do esclarecimento prévio. Pesquisas futuras
devem aferir o desconforto psicolégico ou simbdlico do EDR,
assim como a razao dos homens brasileiros ndo procura-
rem o médico para se submeterem a avaliacdo urolégica
em época mais precoce, a fim de detectarem o cancer de
prostata em fase inicial.

ABSTRACT

Objective: To assess the degree of discomfort reported by elderly men when first submitted to digital rectal examination (DRE) in
the prevention of prostate cancer and the effect of previous explanations on this complaint. Methods: A prospective, randomized
study in 120 men aged 60 to 80 years, divided into two groups: group A (routine medical appointment) and group B (medical
appointment with educational intervention). In group B, the information tools were informal talk with explanations of DRE and
prostate cancer, visualization of model of the male pelvis and the anatomical relations with the prostate, DRE simulator and DVD with
three-dimensional animation of the pelvic organs. The degree of discomfort was measured by visual scale of pain. We used the chi-
square test, with significance at 0.05. Results: There were significant differences between the degree of discomfort mentioned in
DRE between the two groups, 81% of group B reported it as mild, while 80% of group A referred it as moderate or intense, with
significant p=0.01. The signs and symptoms were the main reason for consultation in 35% of patients, 78% went to be consulted
alone and 81% commented on their own examination with their spouses. With no statistical difference, 94.2% in group A and
97.8% in group B repeated the examination the following year and 91.6% in group A and 96.6% in group B reported that the exam
was not worse than imagined. All would recommend DRE for relatives or friends. Conclusion: Patients who did the first DRE after

urological consultation with prior educational clarification on the issue reported significantly less discomfort.

Key words: Men's health. Aged. Prostatic neoplasms / prevention and control. Digital Rectal Examination.
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Modelo experimental de estenose traqueal mediante ressecgao
cirdrgica submucosa de anéis traqueais combinada com

instilacbes de hidréxido de sédio

Experimental model of tracheal stenosis with submucosal resection of
cartilaginous rings combined with sodium hydroxide instillations

Mauricio GuiDI SAUERESSIG; AMARILIO VIEIRA DE MACEDO NeTo, TCBC-RS?; Juio b OuveRA EspPINEL®; MARIA IsaBEL EDELWEISS®; PauLo
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RESUMDPO

Objetivo: Desenvolver, experimentalmente, maldcia e estenose traqueal para testar novos modelos de drteses traqueais. Méto-
dos: Ressecamos trés anéis cartilaginosos da traqueia cervical de cdes no grupo A (n=5) e seis anéis no grupo B (n=4) para produzir
malacia. Logo ap6s, a mucosa da regido com maldcia recebeu aplicagdes de uma solucdo de hidréoxido de sédio (NaOH) a 23%, e os
animais eram acompanhados com exames broncoscépicos para observar o desenvolvimento de estreitamento da luz da via aérea.
Quando a estenose era de mais de 50% da luz, ou havia sinais minimos de insuficiéncia ventilatéria, os animais eram sacrificados. O
segmento de via aérea estreitada foi entao coletado para andlise histolégica e era calculada a area de luz residual do segmento
traqueal com estenose e maldcia. Resultados: Na anélise histolégica, foi constatada fibrose na submucosa e adventicia, associada
a granulomas na mucosa. A luz residual média dos segmentos com estenose foi de 9% e 12% nos grupos A e B, respectivamente,
(p>0,05). Conclusdo: A combinacdo da resseccao de anéis cartilaginosos e da aplicacdo de NaOH 23% na mucosa respiratoria
promoveu uma estenose traqueal intensa, porém esteve associada a perda de animais. Novos estudos sao necessarios para verificar

se 0 emprego isolado de uma das técnicas seria mais seguro e eficaz para desenvolver estenose traqueal.

Descritores: Traqueia. Traqueomaldcia. Estenose traqueal. Stents. Implantes experimentais.

INTRODUCAO

A estenose e a malécia traqueal inflamatdrias séo uma
consequéncia do trauma e da isquemia da mucosa
respiratoria, produzidas pelo tubo orotraqueal e/ou pelo
balonete, desse tubo ou da canula de traqueostomia, que
esteja insuflado excessivamente'?. O resultado dessa agres-
sdo é a inflamacédo e a fibrose, que pode ser intensa e
comprometer toda a parede traqueal, levando néo s6 a
diminuicao da luz da via aérea, mas também a perda da
sua sustentacao cartilaginosa e colabamento traqueal, cons-
tituindo a malacia.

A resseccao cirdrgica com reconstrucao
terminoterminal (traqueoplastia) é o tratamento de esco-
lha da estenose traqueal inflamatdria®. Por outro lado, as
orteses traqueais de silicone tém se tornado uma opcao
terapéutica para pacientes com risco cirirgico aumentado,
ou estenoses excessivamente longas®.

Atualmente ndo ha um modelo ideal de értese
traqueal, desta maneira diversos modelos estdo sendo de-
senvolvidos*. Em nosso meio, o alto custo das orteses im-
portadas motivou os autores a desenvolverem novos mo-
delos de orteses traqueais de silicone, como a HCPA-1°,
Neste sentido, buscamos um modelo animal de estenose
traqueal, baseados nos estudos experimentais publicados®
8, que mimetize as condicdes fisiopatoldgicas encontradas
em humanos para avaliarmos nossa oértese de silicone.
Assim, a proposta desse estudo é desenvolver um modelo
experimental de estenose traqueal inflamatoria.

METODOS

Utilizamos nove caes, de ambos 0s sexos e sem
raca definida, com peso entre 8Kg e 17kg. Os animais
foram incluidos nesse estudo apos preencherem os critéri-

Trabalho realizado no Laboratério das Vias Aéreas e Pulmao, Centro de Pesquisas, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS, Brasil.

1. Cirurgiao Toracico contratado do Servico de Cirurgia Toracica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — RS-BR; 2. Cirurgiao Toréacico, Professor
Adjunto de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — RS-BR; 3. Médico Residente de Cirurgia Toracica
do Servico de Cirurgia Torécica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre- RS-BR; 4.Professora Adjunta de Patologia da Faculdade de Medicina da
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0s estabelecidos pela vigilancia sanitaria, supervisionados
pelo Servico Veterinario de Controle de Zoonoses do Canil
Municipal de Porto Alegre e da Faculdade de Veterinaria
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os experi-
mentos broncoscdpicos e cirdrgicos foram realizados no
Hospital Veterinario da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul.

O experimento foi desenvolvido sob a supervi-
sao do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre que aprovou o respectivo estudo sob o
numero 00-314 e 02-100. Todos os animais do experimen-
to receberam cuidados de humanos em adequacdo ao
"Guide for Care and Use of Laboratory Animals” publica-
do no “National Institutes of Health (NIH 1985:85-23,
revised). O experimento foi desenvolvido sob a supervisdo
do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre que avaliou os aspectos éticos e aprovou o
respectivo estudo sob o nimero 00-314 e 02-100. Todos 0s
animais do experimento receberam cuidados humanos em
adequacdo ao “Guide for Care and Use of Laboratory
Animals” publicado no “National Institutes of Health (NIH
1985:85-23, revised). O estudo recebeu incentivo financei-
ro do FIPE/HCPA (Fundo de Incentivo a Pesquisa e Eventos
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — niimero do pro-
cesso 00-314).

Os animais com jejum alimentar e hidrico de oito
horas foram submetidos aos procedimentos broncoscopicos
e cirtrgicos sob anestesia geral. Para isso, receberam sul-
fato de atropina (0,044mg/Kg/SC) e xilazina (1mg/Kg/IM).
A inducdo anestésica foi realizada com tiopental sédico
(12,5mg/Kg/lV) e os animais eram intubados com tubo
orotraqueal 7mm. A anestesia era mantida com halotano
(0,5% a 1%), sendo que os animais ventilavam esponta-
neamente com uma mistura de ar comprimido e oxigénio
(3L/min).

Figura 1 -

Uma incisdo cervical mediana foi realizada a
partir da cartilagem cricoide até o estreito superior do t6-
rax, expondo do terceiro ao 13° anéis traqueais. Para de-
senvolver uma maldcia, realizamos a resseccao extramucosa
de 70% da circunferéncia de cada anel traqueal (Figura
1), conforme as técnicas de Korpela et al.” e Marquette et
als.

Dois grupos de experimentacdo foram criados
de acordo com o nUumero de anéis ressecados: grupo A
(n=5), sexto ao oitavo anéis traqueais; grupo B (n=4),
quinto ao décimo anéis traqueais. Os planos muscular e
cutaneo foram suturados com poliglactina 3-0 e
mononylon 4-0, respectivamente. Logo apds, era reali-
zada a broncoscopia rigida para primeira aplicacdo de
NaOH 23%.

No periodo pés-operatério, os animais eram ob-
servados diariamente por um veterinario e pelos pesquisa-
dores, com especial atencao para a falta de apetite, vomi-
tos, tosse, estridor, taquipneia e tiragem intercostal. Tam-
bém realizdvamos, semanalmente, exame broncoscopico.
A analgesia dos caes era feita com tramadol (1mg/Kg/SC)
no pos-operatoério conforme necessidade.

A técnica de estenose inflamatéria com aplica-
cao de NaOH 23% ja foi descrita e publicada previamente
por dois dos autores do presente estudo®: através de um
broncoscopio rigido (Karl Storz Endoskope®, Alemanha),
aplicamos, sobre a mucosa do segmento traqueal com
malacia previamente induzida cirurgicamente, um cotonete
embebido de solucao de NaOH 23% (pH=14). Evitdvamos
0 contato da solucao de NaOH 23% com a parede poste-
rior da traqueia. Apos, repetia-se a aplicacao desta solu-
¢ao sobre a regido de cicatriz anterior, a cada trés (grupo
B) ou sete dias (grupo A). As aplicacdes se repetiam até a
constatacdo broncoscépica de estenose maior de 50% ou
sinais obstrutivos da via aérea.

:
£
;
:
-
;
1

Fotos demonstram a incisdo cervical e a técnica de traqueomalacia (cdo n° 2): A) resseccdo extramucosa do sexto anel

cartilaginoso, B) segmento com maldcia apds resseccao de trés anéis cartilaginosos consecutivos.
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As broncoscopias foram realizadas com tubos ri-
gidos, apresentando diametros externos de 6,5mm a 8,5mm.
Os animais eram inspecionados em trés ou sete dias, de-
pendendo do grupo, a fim de acessar o diametro da luz
traqueal antes da instilacdo da solucdo de NaOH 23%.

Os animais foram mantidos sob observacéo dia-
ria. Sinais clinicos de obstrucao de via aérea, assim como
outras complicagbes clinicas ou cirurgicas foram
monitoradas. Os animais eram sacrificados com uma dose
letal de tiopental sédico (100mg/kg, IV) se houvesse qual-
guer sinal importante de insuficiéncia respiratéria, ou cons-
tatada a presenca de estenose acima de 50% da luz
traqueal antes de 50 dias de seguimento. Ap6s a eutana-
sia, as traquéias cervicais eram coletadas e fixadas em
formalina 10%.

Os espécimes de traqueia foram cortados trans-
versalmente em dois niveis: porcdo média da zona com maior
estenose (nivel 1); e 2cm da estenose, correspondendo ao
diametro normal da traqueia (nivel 2). Os espécimes eram
incluidos em parafina, cortados com espessura de 5um, e
corados com hematoxilina e eosina. O epitélio, a submucosa
e a reacao inflamatéria foram analisados sob microscopia
Optica com objetivas de 10X e 40X.

As distancias latero-lateral e antero-posterior da
luz traqueal de cada espécime foram medidas utilizando-
se 0 programa Sigmascan-Demo Image Analyser (Sigma®,
Chicago, EUA). Esse programa permitiu calcular a area de
luz traqueal, usando a sequinte equacéo: Area(mm?2)= tx
[diametro sagital(mm)/2] x [diametro coronal(mm)/2].

A proporcao entre a area de maior estenose (ni-
vel 1) e a area de traqueia normal (nivel 2) expressou o
grau de estreitamento da luz traqueal.

Empregamos o teste de Mann-Whitney para com-
parar os dois grupos quanto a luz residual no nivel 1 (zona
com maior estenose). A diferenca foi considerada estatisti-
camente significativa se p<0,05.

RESULTADOS

As traqueias de seis animais foram analisadas.
Trés animais foram excluidos do estudo: um animal (n° 1)

do grupo A morreu por diarreia dois dias ap6s a primeira
aplicacdo de NaOH 23%. Outros dois cdes (n> 8 e 9) do
grupo B foram sacrificados precocemente apés 24h da pri-
meira aplicacdo de NaOH 23% devido a insuficiéncia res-
piratéria; suas tragqueias apresentavam-se edemaciadas,
porém sem estenose maior de 50%. Os resultados princi-
pais estdo na tabela 1.

Em dois animais (N2 e 6), ocorreu pequena
laceracao da mucosa traqueal durante a excisdo dos anéis
cartilaginosos. Essas perfuracdées foram imediatamente
suturadas com poliglactina 4-0. No décimo dia pds-opera-
tério, o cdo n® 6 desenvolveu enfisema subcutaneo cervical
limitado sem outras consequéncias; este cdo apresentou
pneumonia, no oitavo pés-operatorio, que foi tratada com
penicilina.

No momento da primeira aplicacdo de NaOH
23%, identificava-se a regido de malacia de forma mais
nitida no grupo B. Em todos os exames broncoscépicos
subsequentes a aplicacdo do NaOH 23%, havia algum grau
de deposicdo de material fibrinoide na mucosa traqueal,
assim como cicatriz e estreitamento na zona de aplicacao
da respectiva solucdo caustica.

No exame macroscopico, identificamos estenose
e fibrose em todas as traquéias. Nas zonas de estenose,
havia distorcées da traqueia e indefinicdo dos anéis
traqueais (Figura 2). A extensao longitudinal média da
estenose foi de 1cm e 2cm nos grupos A e B.

A luz residual da traqueia no nivel 1 (luz na
estenose) variou de 1% até 29% (Tabela 1). A luz residual
no nivel 1 do grupo A (9,1%) ndo foi diferente, estatistica-
mente (p=0,355), do grupo B (12%). A média da area de
luz no nivel 1 do grupo A (17,92mm?) nao foi menor, esta-
tisticamente (p=0,355), do que o grupo B (29,8mm?).

Todas as tragqueias apresentaram espessamento
da parede traqueal por fibrose e infiltrado inflamatério.
Fibrose e necrose foram observadas principalmente na
submucosa e na adventicia, ocupando a regido dos anéis
cartilaginosos excisados. O tecido de granulacao predomi-
nou na superficie mucosa, levando a obstrucdo parcial da
luz. A distribuicdo sequencial das fases do processo inflama-
toério na parede traqueal foi consequéncia da aplicacdo da
solucao de NaOH a 23% em diferentes tempos (Figura 3).

Tabela 1 - Numero de aplicagdes de solucdo NaOH 23% e andlise morfométrica.

Céo Grupo Aplicacbes de NaOH Luz no nivel 2 (mm2) Luz no nivel 1 (mm2) Luz residual(%)
1 A 3 - - -
2 A 3 193,7 56,9 29,3
3 A 3 196,8 9,4 4,7
4 A 3 164,8 1,5 1

5 A 3 296,7 3,9 1,3
6 B 4 277 43,9 15,8
7 B 3 193,4 15,7 8,1
8 B 1 - - -
9 B 1 - - -
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Figura 2 - Fotos do exame macroscopico da traquéia canina
sem (n) e com estenose (s). A) observe a alteracao
externa da parede traqueal no local de estenose
e malécia (setas) produzidas pela aplicacédo tépica
de NaOH 23% (cdo n°6); B, C e D) cortes transver-
sais das traquéias, demonstrando as diferencas
entre a luz do segmento de via aérea normal (n) e
aqueles com estenose (caes n> 7, 4 e 3, respecti-
vamente).

Figura 3 -  Fotomicrografias de segmentos traqueais apds apli-
cacao de NAOH 23%. Fotos A e B) transformacéo do
epitélio respiratério em metaplasia escamosa (sm),
em algumas dreas da mucosa com lesdo caustica
(cdo n® 2); C) distribuicao das fases do processo infla-
matdrio (f=fibrose, g=tecido de granulacdo,
[=lumem) na parede traqueal apds aplicacdo de
NAOH 23% (cdo n° 4); D) tecido de granulagdo (g)
estreitando a luz traqueal (I) (cdo n° 4). Hematoxilina-
eosina;, aumento original: foto A=10x; fotos B, C e
D=40x.

O infiltrado inflamatério formado principalmen-
te por células polimorfonucleares predominou na mucosa
e na submucosa. Em todos os espécimes, foi observada a
descamacao do epitélio respiratério. A metaplasia escamosa
foi observada nos caes n° 2 e n° 6 (Figura 3).

DISCUSSAO

Apesar da traqueoplastia constituir o tratamento
de escolha para a maioria dos casos de estenose traqueal
inflamatéria, em algumas situacbes como em pacientes
sem condices clinicas, sdo necessarios procedimentos nao
cirirgicos como a colocacao de orteses traqueais de silicone.

Visando desenvolver e aperfeicoar as érteses de
via aérea, alguns modelos experimentais de estenose e de
malacia tém sido publicados®™. Uma vez que as Orteses
de silicone fixam-se mais satisfatoriamente em estenoses
de mais de 50% e com extensdo maior de 1cm?, busca-
mos adaptar e combinar dois modelos de estenose: a
resseccdo de anéis cartilaginosos consecutivos, descrita
originalmente por Mair et al.'', e depois modificada por
Korpela et al.” e Marquette et al.%;VAle colocar so o ano
da publlicacdo? e a aplicacdo de solucdo caustica por
broncoscopia, publicada pelo nosso grupo®.

Desta maneira, promovemos as alteracdes infla-
matérias encontradas em estenoses pds-intubacao
orotraqueal a partir de um método de facil realizacdo e de
baixo custo que consistia na aplicacdo de NaOH 23% na
mucosa traqueal com intervalos de sete dias (grupo A)®,
ou trés dias (grupo B) para acelerar o desenvolvimento de
estenose. Adicionalmente, adaptamos, em caes, a técnica
de retirada dos anéis cartilaginosos descrita anteriormente
para suinos?, e, para coelhos’, com o objetivo de produzir
um estreitamento dinamico da via aérea e uma reducao
ainda maior da luz, visto que a aplicacao isolada do NaOH
23% produziria apenas lesao superficial, sem atingir o
pericondrio da cartilagem®

Os resultados do nosso experimento comprovam
a eficacia da combinacdo dos dois métodos anteriormente
descritos para o desenvolvimento de uma estenose infla-
matoria com reducdo de, pelo menos, 70% do diametro
da via aérea. Adicionalmente, ndo houve diferenca esta-
tistica em relacdo a intensidade da estenose produzida,
guando comparamos o numero de anéis ressecados e o
intervalo entre as aplicacées de NaOH 23%.

Apesar de dois animais sobreviventes do grupo
B desenvolverem estenoses satisfatorias de 2cm de exten-
sdo, outros dois, do mesmo grupo, precisaram ser sacrifi-
cados precocemente pelos sintomas obstrutivos da via aé-
rea. Por outro lado, nosso estudo também mostrou que a
resseccao de somente trés anéis cartilaginosos e a aplica-
cao de NaOH numa extensao de trés anéis promove uma
estenose aparentemente menos intensa, porém mais cur-
ta (<2cm), tornando-se talvez impropria para a avaliacao
de Orteses.

No artigo de Korpela et al.”, ressecaram-se cin-
Co anéis consecutivos e apenas + um animal em 32 opera-
dos morreu por obstrucao da via aérea. Assim, parece que
a extensao da malécia experimental ndo seria o Unico fa-
tor causador da disfuncéo respiratéria dos dois animais do
grupo B que sofreram eutanasia precoce. Entretanto, a
associacao de uma maldcia de seis anéis e o edema pro-
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vocado pela aplicacdo de NaOH 23% possivelmente pro-
vocou a obstrucdo grave da via aérea verificada nestes
caes.

Talvez o intervalo semanal das aplicacdes, ou
mesmo a diminuicdo da concentracdo da solucao de NaOH
pudesse resultar em uma estenose de instalacao mais len-
ta no grupo B. No estudo de Hanauer et al.®, o NaOH 23%
também foi instilado, uma vez por semana (até trés aplica-
¢bes), na laringe, e, produziu uma estenose de, pelo me-
nos, 50%, sem gque houvesse mortes associadas a obstru-
cdo de via aérea.

Justificamos o uso de um menor ndmero de ani-
mais, no estudo, devido ao desenvolvimento precoce de

ABSTRACT

acentuada estenose traqueal inflamatéria. Também a morte
de dois animais do grupo B motivou-nos a limitar o nimero
de animais.

A resseccao de trés ou seis anéis, associada a
aplicacoes de solucdo NaOH provoca um estreitamento
importante na traqueia. Entretanto, trabalhos futuros de-
verao mostrar se a aplicacao isolada de NaOH semanal,
por uma extensao de, pelo menos, 2cm de via aérea, ou a
simples resseccao de seis ou mais anéis traqueais constitui-
ra um modelo experimental superior, sem provocar obstru-
¢bes agudas e graves de via aérea, reduzindo de sobrema-
neira a perda de animais, ou seja, um modelo mais seguro
e eficaz para testarmos novas 6rteses traqueais.

Objective: To experimentally develop tracheal stenosis and malacia to test new models of tracheal stents. Methods: We resected
three cartilaginous rings from the cervical trachea of dogs in group A (n = 5) and six rings in group B (n = 4) to produce malacia. The
mucosa of the region with malacia then received applications of a solution of sodium hydroxide (NaOH) at 23%, and the animals
were accompanied with bronchoscopic examinations to observe the development of luminal narrowing of the airway. When the
stenosis was of more than 50% or there were minimal signs of ventilatory failure, the animals were sacrificed. The segment of
narrowed airway was then collected for histological analysis and calculation of the area of residual lumen in the tracheal segment
with stenosis and malacia. Results: In histological analysis, fibrosis was found in the submucosa and adventitia, associated with
granulomas in the mucosa. The average residual lumen of the segments with stenosis was 9% and 12% in groups A and B,
respectively (p> 0.05). Conclusion: The combination of resection of the cartilaginous rings and the application of 23% NaOH in the
respiratory mucosa promoted severe tracheal stenosis, but was associated with loss of animals. Further studies are needed to verify

that the isolated use of one of the techniques would be safer and more effective to develop tracheal stenosis.

Key words: Trachea. Tracheomalacia. Tracheal stenosis. Stents. Implants, experimental.
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Desenvolvimento de um novo modelo experimental de sindrome

do compartimento abdominal

Developing a new experimental model of abdominal compartment syndrome
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RESUMDPO

Objetivo: Este artigo objetiva descrever um modelo experimental, inédito, que mimetiza a sindrome do compartimento
abdominal (SCA). Métodos: Foram utilizados 20 ratos distribuidos aleatoriamente em quatro grupos. Para simular a SCA foi
induzida hipertensao intra-abdominal (HIA) através da insercao de curativo cirtrgico algodoado (Zobec®) de 15x15cm (pres-
sdo intra-abdominal constante e igual a 12mmHg) associada a hipovolemia induzida através da retirada de sangue, mantendo-
se a pressao arterial média (PAM) em torno de 60mmHg (HIPO). Para dissociar os efeitos da HIA daqueles induzidos pela
hipovolemia per se, dois outros grupos foram analisados: aquele com somente HIA e outro com hipovolemia. O grupo Simulacdo
(sham) foi submetido ao mesmo procedimento cirurgico anteriormente realizado; entretanto, os niveis de pressao intra-
abdominal e PAM se mantiveram iguais a 3mmHg e 90mmHg, respectivamente. Resultados: Ao analisar o impacto da HIA
sobre o intestino delgado, constataram-se necrose das vilosidades, congestao e infiltracdo neutrofilica. A hipovolemia induziu
somente inflamacao e edema do vilo. Entretanto, a associacao de HIA e HIPO induziu, além de piora dos pardmetros supracitados,
ao infarto hemorragico. Conclusdo: O presente modelo foi eficiente em induzir SCA expressa pelas repercussdes encontra-

das no intestino delgado.

Descritores: Cavidade abdominal. Hipovolemia, Procedimentos cirdrgicos operatoérios. Epidemiologia experimental. Ratos.

INTRODUCAO

A escalada de conflitos no Século XKXI,
concomitantemente ao aumento significativo da vio-
|éncia, acarretou aumento na gravidade dos traumas e re-
sultou em crescente numero de intervencdes cirdrgicas, em
pacientes com instabilidade hemodinamica, dentre as quais
a operacao para o controle do dano. Tal operacao consiste
na realizacdo de manobras capazes de salvar vidas em
condicbes criticas e que visam a abreviar o ato cirlrgico
antes do momento em que o risco de morte ultrapassa o
beneficio do procedimento, através do controle da hemor-
ragia, do impedimento a saida de contetdo intestinal, pos-
tergando-se resseccoes, suturas e reconstrucdes viscerais'.

Com o advento deste procedimento cirdrgico
houve um aumento na incidéncia da sindrome de compar-
timento abdominal e, como consequéncia, da necessida-
de da monitorizacao da pressao intra-abdominal. Isto per-

mitiu, durante a Ultima década, que os sinais e sintomas
da hipertensao intra-abdominal e da sindrome de compar-
timento abdominal fossem descritos apos diferentes proce-
dimentos cirtrgicos e também reconhecidos como uma
condicdo prevalente entre pacientes nao cirdrgicos, nas
Unidades de Terapia Intensiva?>.

Uma vez que nao é possivel estudar a sindrome
de compartimento abdominal mediante estudos duplos
cegos prospectivos controlados com pacientes, faz-se ne-
cessario o desenvolvimento de modelos experimentais que
simulem esta sindrome, isto é, nos quais haja possibilidade
de associacdo de agentes etioldgicos, a exemplo da hiper-
tensao intra-abdominal (HIA) associada a hipovolemia.

Para o desenvolvimento de modelos de HIA usu-
almente insufla-se ar ou liquido. No entanto, a pressao
intra-abdominal tende a reduzir com o tempo, minimizando
os efeitos deletérios sobre os 6rgdos abdominais. Logo, com
o intuito de simular a HIA humana é fundamental o desen-

Trabalho realizado no Laboratério de Investigacao Pulmonar do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho; no Departamento de Cirurgia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e no Departamento de Patologia da Universidade de Sao Paulo, Brasil.
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Federal do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro-RJ-BR; 3. Doutora em Ciéncias do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro- Rio de Janeiro-RJ-BR; 4. Mestre em Ciéncias do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro-
Rio de Janeiro-RJ-BR; 5. Professora do Departamento de Patologia da Universidade de Sao Paulo- SP-BR; 6. Professora Titular e Chefe do
Laboratorio de Investigacdo Pulmonar do Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro- Rio de Janeiro-RJ-

BR.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(6): 417-421



Lima

418 Desenvolvimento de um novo modelo experimental de sindrome do compartimento abdominal

volvimento de modelo onde os niveis de pressao intra-ab-
dominal se mantenham constantes. Ademais, ha necessi-
dade de se desenvolver um modelo que reproduza, com
mais fidedignidade, as alteracdes morfoldgicas e
fisiopatoldgicas da sindrome do compartimento abdomi-
nal.

Logo, o presente estudo objetivou desenvolver,
em ratos, um modelo experimental de hipertensdo intra-
abdominal associado a hipovolemia, simulando a sindrome
do compartimento abdominal.

METODOS

Foram utilizados 20 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus) de ambos os sexos, com peso entre
300-350g, oriundos do Biotério do Laboratério de Inves-
tigacdo Pulmonar do Instituto de Biofisica Carlos Chagas
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro. O tra-
balho foi aprovado pela Comissdo de Etica de Uso de
Animais do Centro de Ciéncias da Saude, UFRJ (CEUA-
019).

Os animais foram sedados (diazepam 5mg dilu-
ido em 5ml de salina e injetado 1ml intraperitoneal) e
anestesiados (tiopental sédico 20mg/kg intraperitoneal) com
dose suficiente para a manutencéo do plano anestésico
(supressao do reflexo cérneo-palpebral). A cada hora foi
aplicado um terco da dose inicial, até o total de trés horas.

Os animais foram imobilizados em decubito
dorsal, com os membros anteriores em abducéo, a 90 graus
em relacdo ao corpo, e os posteriores estendidos. Reali-
Zou-se uma tragueotomia com introducdo de uma canula
de polietileno (PE240, Clay-Adams Inc., Nova York, EUA)
de 1,5mm de diametro interno e 7,5cm de comprimento,
fixada na traquéia com fio de algodao 3-0.

Prosseguiu-se com a introducdo de um cateter
de polietileno PE10 na artéria carotida para inducao da
hipovolemia e mensuracdo continua da pressao arterial
média (PAM, SCIREQ, Montreal, Canada).

Seqguiu-se a inducado de paralisia neuromuscular
com brometo de pancurénio (2mg/kg), intravenoso, na veia
da cauda, em quantidade suficiente para manté-la por uma
hora, com reaplicacdo de metade da dose inicial, sempre
gue necessaria.

Os animais foram, entdo, conectados a um res-
pirador mecanico da marca Servo® i e mantidos em venti-
lacdo mecanica por trés horas, com os seguintes parametros:
volume corrente = 8ml/kg; PEEP = 5cm H,O; frequéncia
respiratéria = 80irpm; FiO,=0,4.

Em sequida, foi realizada uma puncao abdomi-
nal no flanco esquerdo dos animais, pelo método de
Seldinger, com um catéter para veia profunda (Cook Inc.)
de 20cm de comprimento, 7,5 French e dupla luz, fixado a
pele com fio de nailon 4-0. Este catéter foi conectado a
um transdutor de pressao (SCIREQ, Montreal, Canada) para
medida continua da pressao intra-abdominal.

Os ratos foram entao distribuidos, aleatoriamen-
te, em quatro grupos compostos por cinco animais cada.
No grupo HIA, a hipertensao intra-abdominal foi induzida
através de laparotomia com incisdo xifopubiana, seguida
de insercdo de um curativo cirdrgico algodoado (Zobec®)
de 15x15cm cortado de maneira a cobrir 3/4 da cavidade
abdominal. Apds a verificagcao da posicao do catéter intra-
abdominal, realizou-se medida da pressao intra-abdomi-
nal, que deveria se manter em torno de 12mmHg durante
todo o experimento, ou seja, por trés horas apés a sintese
da parede abdominal, por planos (Figura 1). No grupo HIPO,
realizou-se, inicialmente, laparotomia xifopubiana e mani-
pulacdo da cavidade sem inserir o curativo cirirgico. A se-
guir, retirou-se Tml de sangue pelo catéter localizado na
carotida, em duas etapas (0,5ml + 0,5ml) com intervalo de
10min, com o objetivo de reduzir a PAM a valores de
60mmHg, em contraste aos grupos anteriores, nos quais a
PAM se manteve em 90mmHg. Caso a PAM se elevasse
apos o fechamento da cavidade, retirava-se mais 0,5ml de
sangue, com a mesma técnica anteriormente descrita.
Quando a pressdo decrescia para valores menores do que
60mmHg, o animal era reposto com o sangue armazena-
do no equipo heparinizado do sistema pressao arterial
média, e, em seguida, se necessario, administrado 0,5ml
de Ringer Lactato. A pressdo intra-abdominal manteve-se
em torno de 3mmHg. No grupo HIA-HIPO combinaram-se
os procedimentos dos grupos supracitados. Logo, neste
caso, a PIA e a PAM mantiveram-se constantes e com
valores iguais a 12mmHg e 60mmHg, respectivamente.
No grupo Simulacdo (sham), realizou-se laparotomia
xifopubiana e manipulacdo na cavidade abdominal, simu-
lando um inventario, tendo sido verificada a posicdo do

Fotomicrografia do intestino delgado corada com HE.
Aumento 200X. O grupo Simulagao/sham exemplifica
a arquitetura normal, contrastando com o grupo HIA
que apresentou intensa congestao e inflamagdo da
mucosa intestinal. O grupo HIPO revelou congestdo
(*). No grupo HIA-HIPO, observou-se um total desar-
ranjo da arquitetura vilositaria, com infiltrado
hemorragico e necrose acentuada.

Figura 1 -
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catéter intra-abdominal e mensurada a pressao intra-ab-
dominal (préximo a 3mmHg), seguida pela sintese da pa-
rede abdominal, por planos, além de puncao da carétida
somente para monitorizacdo da PAM, sem retirada de san-
gue.

Apos trés horas de ventilacdo mecanica, todos
os animais foram heparinizados (0,1ml) e, dez minutos
depois, submetidos ao dbito induzido sem dor, através da
secao da aorta abdominal e da veia cava. Amostras do
intestino delgado foram retiradas, fixadas em formaldeido
tamponado a 4%, por 48 horas. Em seguida, o material foi
progressivamente desidratado, através de imersao em so-
lucdes com concentracoes crescentes de etanol, até alcan-
car 100%. Apos a desidratacao, o material foi emblocado
em parafina, secionado em cortes de 5im de espessura e
corado com hematoxilina e eosina (HE).

A analise histoldgica do intestino delgado foi re-
alizada utilizando-se microscépio dptico (BX51, Olympus
Latin America Inc., Miami, Flérida, EUA), segundo seus
aspectos qualitativos e semiquantitativos. Para a andlise
descritiva, foi observada toda a superficie da lamina, com-
preendendo todas as estruturas do intestino, em aumento
de 100 e 400X. Para cada campo, os seguintes parametros
foram analisados: necrose de vilo, infarto hemorragico,
congestdo e presenca de células inflamatoérias, e utilizou-
se um escore semiquantitativo de cinco pontos, baseado
na gravidade e graduado como negativo = 0 (intestino
delgado normal), 1=1-25%, 2=26-50%, 3=51-75% e 4=76-
100%, sendo quantificado 15 campos microscopicos nao
coincidentes, para cada animal, num total de cinco ani-
mais por grupo (aumento 400X).

Os parametros histolégicos foram comparados
através da analise de variancia on ranks seguido do teste
de Dunn. Em todos os testes, o nivel de significancia foi de
5% (p<0,05 e IC=95%).

RESULTADOS

A HIA induziu necrose das vilosidades, conges-
tao e infiltracdo neutrofilica, sendo a intensidade destas
lesdes maior do que o grupo Simulacao/sham (p<0,05). A
hipovolemia acarretou somente inflamacao e edema de
vilosidade. Entretanto, no grupo em que se associou HIA e
HIPO, constataram-se alteracdes histoldgicas mais inten-

sas para todos os parametros estudados quando compara-
dos aos achados do grupo Simulagao/sham (Figura 1 e
Tabela 1). Além disto, houve maior grau de infarto
hemorragico em relacdo ao grupo HIA, e de necrose de
vilo, infarto hemorragico, e congestdo quando compara-
dos aos achados do grupo HIPO (p<0,05).

DISCUSSAO

O presente estudo apresenta um novo modelo
de sindrome do compartimento abdominal caracterizado
por hipertensao intra-abdominal e hipovolemia que causa-
ram alteracoes histoldgicas no intestino delgado caracteri-
zadas por necrose do vilo, infarto hemorragico, congestao
e infiltracao neutrofilica.

Na maior parte dos estudos experimentais, a hi-
pertensao intra-abdominal é induzida através de insuflacdo
de ar (ou CO,), ou administracao de liquidos*®. Todavia,
ambas as técnicas precisam da administracdo constante
do substrato para manter os niveis de pressao intra-abdo-
minal (PIA) desejados, porquanto a absorcao peritonial,
progressivamente, dilui os seus efeitos baricos. Novos ma-
teriais tém sido propostos, a exemplo de uma gelatina sin-
tética (polissuccinato), apesar de um maior custo, mas que
parece ser capaz de manter os niveis da PIA sob condicoes
mais controladas’. Schachtrupp et al., em 2007, publica-
ram revisao sobre diferentes modelos experimentais em
sindrome do compartimento abdominal e concluiram que,
para se obter uma evidéncia cientifica fidedigna, seria ne-
cessaria a criacdo de um modelo desta doenca que associ-
asse hemorragia ou inflamacdo a um componente de rea-
nimacao volémica, relacionado ao edema de alcas intesti-
nais®. Deste modo, o modelo experimental utilizado foi ela-
borado objetivando-se: 1) Simular a Sindrome do compar-
timento abdominal através da insercdo de um material
sélido que causasse a HIA, bem como, mantivesse os ni-
veis tensionais constantes, sem as variacoes ja relatadas,
guando era utilizado liquido ou gas associada a hipovolemia;
2) Esclarecer o papel fisiopatolégico desempenhado pela
hipovolemia isolada ou associada a HIA; e 3) Demonstrar
a precocidade das lesdes causadas pelo modelo sobre o
intestino delgado.

Na analise histolégica, cumpre esclarecer que a
presenca de um pequeno grau de congestao e inflamacao

Tabela 1 - Analise semi-quantitativa das alteracdes histologicas do intestino delgado.

Grupos Necrose de vilo Infarto Hemorragico Congestao Células Inflamatérias
SIMULACAOQ (Sham) 0 (0-0) 0 (0 -0 1 (0 -1 1 (1 -1

HIA 2 (2-25)* 0 (0 -0 3 (2,75 - 3)* 3 (2,75- 3,25)*
HIPO 0 (0-0)** 0 (0 -0 2 (1,75 - 2)*** 2 (1,75- 2)***
HIA-HIPO 4 (3-4)*#t 2 (1,75-3)*#t 4 (3,75 - 4)*t 4 (3 - 4)*t

Os valores representam a mediana de cinco animais (percentis 25%-75%). *Significativamente diferente em relacao ao Simulacao/sham
(p<0,05); #HIA-HIPO versus HIA (p<0,05); tHIA-HIPO versus HIPO (p<0,05), ** HIA versus HIPO
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no intestino delgado do grupo Simulagdo/sham ocorreu,
provavelmente, em funcdo do trauma da prépria
laparotomia, seguida de manipulacao do conteldo intesti-
nal. A hipovolemia acarretou, por si s6, congestao e infil-
tracdo neutrofilica e que podem estar relacionadas a redu-
cao da perfusao intestinal.

No grupo HIA foram constatadas necrose das
vilosidades, congestao, e inflamacado. Nesse contexto, Toens
et al*, em modelo suino, também encontraram grave dano
a mucosa intestinal, embora tenham utilizado uma pres-
sdo intra-abdominal de 30mmHg, por um periodo de 24
horas, mantida com uso da insuflacdo de CO,. Certamen-
te, as consequéncias dos niveis de PIA sobre o intestino
sdo variaveis dependendo da espécie animal, uma vez que
a complacéncia da parede abdominal é variavel, isto é,
muito maior no rato do que no porco, sugerindo que as
consequéncias de 12mmHg sejam muito mais deletérias
em ratos do que em porcos. Samel et al.® utilizaram um
marcador fluorescente para quantificar a perfusao tecidual
no trato gastrointestinal, e descreveram, em ratos subme-
tidos a hipertensao intra-abdominal (10 a 15mmHg com
insuflacdo gasosa), queda da perfusao capilar funcional,
da velocidade das hemaécias, além da diminuicdo do dia-
metro dos capilares e do fluxo sanguineo, sugerindo
disfuncao progressiva da microcirculacdo da mucosa. Simi-
larmente, Olofsson et al., em 2009, observaram que a re-
ducao da microcirculacdo na camada seromuscular do del-
gado é inversamente proporcional a pressao intra-abdomi-
nal administrada®. Em sua conclusao, os autores relataram
gue, mesmo na vigéncia de hipertensao intra-abdominal,
o fluxo sanguineo na mucosa do delgado, embora reduzi-
do, pareceu estar preservado, quando comparado a outros
leitos microvasculares, provavelmente pela rapida difusdo

ABSTRACT

do contetido gasoso. Isto ratifica a necessidade de mode-
los experimentais com outros agentes causais, além do uso
da insuflacdo com gas, capazes de sustentar um quadro
de hipertensao intra-abdominal.

Nao obstante a importancia da resposta
microcirculatéria a liberacdo de mediadores humorais no
trauma, entende-se que a necrose de vilo, observada apos
trés horas de hipertensao abdominal, deve-se, também, a
agressao pela compressao mecanica, em face destas
visceras estarem em contato direto com o sistema gerador
da hipertensao.

Lou et al. avaliaram os efeitos da hipertensao
intra-abdominal isolada e associada a sepse, no intestino
de ratos, demonstrado pela lesdo as células intersticiais
de Cajal e constataram desordens na ritmicidade
peristaltica do intestino'. A combinacao de sepse e HIA
causou mais lesdes intestinais quando comparadas com
aquelas oriundas de cada agente traumatico isolado. As
pesquisas sobre os efeitos da HIA sobre a mucosa intesti-
nal, com frequéncia associam outro mecanismo agressor,
a exemplo da sepse. O mesmo ocorre com a hipovolemia.
Nao houve, de nossa parte, a intencdo de aduzir esta
variavel infecciosa, porquanto de instalacdo um pouco
mais tardia, fugindo ao escopo de uma avaliacdo preco-
ce do contexto da Sindrome do Compartimento Abdomi-
nal. Todavia, é digno de nota que, tais associacdes
etiolégicas, habitualmente resultam em um maior com-
prometimento intestinal.

Em conclusao, o presente modelo experimental
foi capaz de produzir, em ratos, as condicdes clinico-cirur-
gicas para o estudo da Sindrome do Compartimento Ab-
dominal. Além disso, observaram-se alteracdes
histopatoldgicas precoces sobre o intestino delgado.

Objective: To describe an experimental, unprecedented model that mimics the abdominal compartment syndrome (ACS). Methods:
twenty rats were randomly divided into four groups. To simulate ACS intra-abdominal hypertension (IAH) was induced by inserting
cotton surgical dressing (Zobec ®), 15x15cm (intra-abdominal pressure constant and equal to 12 mmHg) associated with hypovolemia
induced by withdrawing blood, keeping mean arterial pressure (MAP) around 60 mmHg (HYPO). To dissociate the effects of those
IAH-induced hypovolemia per se, two other groups were analyzed: one with only with IAH and another with only hypovolemia. The
simulation group (sham) underwent the same surgical procedure performed earlier, however, the levels of intra-abdominal pressure
and MAP were kept in 3 mmHg and 90 mmHg, respectively. Results: By analyzing the impact of IAH on the small intestine, we
observed necrosis of the villi, congestion, and neutrophilic infiltration. Hypovolemia induced only inflammation and edema of the villi.
However, the association of IAH and HYPO led to hemorrhagic infarction, besides worsening of the aforementioned parameters.
Conclusion: This model was effective in inducing ACS expressed by the effects found in the small intestine.

Key words: Abdominal cavity. Hypovolemia. Surgical procedures, operative. Epidemiology, experimental. Rats.
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Antioxidantes enterais em lesdes de isquemia e reperfusdao em

ratos

Enteral antioxidants in ischemia/reperfusion injuries in rats
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar o papel do pré-tratamento com antioxidantes dietéticos em um modelo experimental de lesdo intestinal de
isquemia-reperfusdo (I/R) em ratos. Métodos: Noventa ratos Wistar adultos machos foram utilizados. Um segmento intestinal foi
isolado baseado em seu pediculo vascular. Uma bidpsia controle foi realizada e o pediculo foi seccionado e anastomosado novamen-
te, garantindo um tempo de isquemia de 60 minutos, seguido por reperfusao. Bidpsias sequenciais foram realizadas ao término do
periodo isquémico e a cada 15 minutos, durante a reperfusao. O tratamento consistiu de solucdo salina ou vitamina C ou vitamina
E ou a associacao destas. Avaliacbes quantitativa e qualitativa das bidpsias foram realizadas. Resultados: Os grupos tratados com
vitamina E isolada ou associada com vitamina C apresentaram uma atenuacdo estatisticamente significativa da lesdao de isquemia-
reperfusao, com diminuicdo da perda de altura dos vilos e menor infiltracdo neutrofilica ao final do estudo quando comparados ao
grupo controle e vitamina C exclusiva. Conclusdo: Neste modelo experimental de isquemia-reperfusdo, o pré-tratamento com
vitamina E atenuou a lesdo de I/R no intestino delgado, demonstrado pela diminuicdo da perda de altura dos vilos e pela atenuacao

da infiltracao neutrofilica.

Descritores: Isquemia. Reperfusao. Traumatismo por reperfusdo. Microcirurgia. Antioxidantes.

INTRODUCAO

A restauracdo do fluxo sanguineo para um tecido
isquémico pode levar a dano maior do que aquele
originalmente causado pela isquemia, sendo este evento
chamado de lesao de isquemia e reperfusao (I/R). O intestino
delgado é especialmente suscetivel a lesdo de I/R' e a sua
ocorréncia é associada com alta morbidez e mortalidade?.
Apesar dos mecanismos envolvidos ndo estarem completa-
mente elucidados, acredita-se, que mediadores de estresse
oxidativo, como as espécies reativas de oxigénio (ROS),
neutrdéfilos polimorfonucleares (PMN) e o éxido nitrico (NO)
desempenhem um papel importante®. Devido ao envolvimento
de ROS em lesdo de IR, varios antioxidantes tém sido testa-
dos, entre eles, a vitamina C (acido ascérbico) e a vitamina E.

O a&cido ascorbico é um antioxidante
hidrossoltvel com propriedades quelantes e redutoras e foi
utilizado para prevenir a lesao de I/R*. A vitamina E (&-
tocoferol) é um antioxidante nao-enzimatico lipossoltvel
gue estabiliza os acidos graxos insaturados da membrana
contra o estresse oxidativo. Desta forma, tecidos tratados
com vitamina E tém uma capacidade aumentada de redu-
zir as ROS e proteger-se contra a peroxidacao de lipidios
na membrana®. As vitaminas C e E podem atuar de forma

sinérgica, pois o acido ascorbico é incapaz de reduzir o
radical peroxil, mas pode regenerar o &-tocopherol a partir
do radical tocoferoxil, reciclando o a-tocoferol®.

A'I/R pode ocorrer em uma variedade de situa-
¢oes clinicas, uma delas sendo a transferéncia microcirdrgica
de segmento jejunal. O retalho jejunal foi descrito inicial-
mente em 1957, e tem sido utilizado para reconstrucdo da
faringe e do es6fago. Durante a transferéncia, um seg-
mento isolado de jejuno é removido do abdémen e trans-
ferido para o pescoco’. Na situacao clinica, a lesdo de I/R
pode ser observada aos dez minutos de reperfusao, com
recuperacdo gradual até o 28° dia®.

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto do
pré-tratamento com vitaminas C e E em um modelo expe-
rimental do retalho jejunal, utilizando critérios morfométricos
para avaliar a lesao de I/R.

METODOS

Modelo de lesdo de isquemia-reperfusao
jejunal

Ratos Wistar machos adultos entre 224 e 261
gramas (média de 237,5 g e desvio-padrao (SD) de 12,3 g)

Trabalho realizado no Departamento de Histologia e Embriologia do Instituto de Biologia da Universidade Estadual de Campinas- SP-BR.

1. Médico-Assistente do Departamento de Otorrinolaringologia e Cabeca e Pescoco da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas — SP-BR; 2. Professora Assistente Doutora do Departamento de Histologia e Embriologia do Instituto de Biologia da Universidade
Estadual de Campinas- SP-BR; 3. Professor Assistente Doutor do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo — Ribeirdo Preto- SP-BR.
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foram utilizados no procedimento. Apds anestesia com
ketamina e xilazina intraperitoneal, os animais foram colo-
cados em decubito dorsal horizontal sobre mesa aquecida
e submetidos a laparotomia mediana. A temperatura cor-
poral foi monitorada com sonda retal para evitar hipotermia.
A artéria e veia mesentéricas superiores foram dissecadas
e isoladas em sua origem em extensdo suficiente para per-
mitir a colocacdo de clampes vasculares e a realizacao de
suturas. A area de estudo foi entao selecionada de acordo
com o suprimento arterial do intestino. A primeira escolha
para biopsia foi a sexta arcada a partir da vélvula ileocecal,
sendo a sétima arcada a alternativa subsequente. Um frag-
mento, com espessura total da parede intestinal, foi retira-
do e enviado para biopsia controle (BC). Para evitar as
variacoes de altura do vilo ao longo do intestino, um seg-
mento jejunal de 3cm foi entdo dissecado, baseado em
seu pediculo vascular, e isolado, seccionando-se qualquer
circulacdo colateral para este. Todas os fragmentos para
as biopsias foram obtidos deste segmento. A fim de simu-
lar um retalho microcirurgico, um clampe microvascular foi
colocado nos vasos mesentéricos que, logo a seguir, foram
seccionados. Uma anastomose microvascular foi entao re-
alizada entre os cotos utilizando magnificacao por micros-
copio Zeiss e fios de nylon 10-0. Apds uma hora de isquemia,
durante a qual foi realizada a anastomose vascular, um
segundo fragmento (biopsia isquémica — Bl) foi retirado e
os clampes removidos, restabelecendo o fluxo sanguineo.
Apo6s a remocao dos clampes, foram realizadas quatro re-
tiradas teciduais sucessivas: — aos quinze minutos de
reperfusao (RB15), aos trinta minutos de reperfusao (RB30),
aos quarenta e cinco minutos de reperfusdo (RB45) e aos
sessenta minutos de reperfusao (RB60). Cada amostra ti-
nha comprimento aproximado de 0,4 cm e incluia toda a
circunferéncia do segmento jejunal. Para simular as condi-
¢oes de transferéncia microvascular, o segmento escolhido
para estudo foi mantido fora da cavidade abdominal, em
temperatura ambiente (24° Celsius). Todos os animais fo-
ram submetidos a eutanasia ao final do procedimento.

Este experimento foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa Animal do Instituto de Biologia da Uni-
versidade Estadual de Campinas.

Grupos de tratamento

Os animais foram distribuidos de forma
randémica pelos seguintes grupos, cada um com quinze
animais: Grupo T - submetidos a laparotomia mediana com
preparacao do retalho, sem isquemia e reperfusdo; Grupo
Controle - submetidos a laparotomia mediana, preparacao
do retalho, isquemia e reperfusdo com coleta das amos-
tras nos intervalos previamente determinados, mas nao
receberam qualquer tratamento; Grupo C - submetidos ao
mesmo procedimento cirdrgico do Grupo Controle, associ-
ado a ingesta de &cido ascorbico, 250mg/kg, através de
sonda enteral, por quatro dias, antes da operacao; Grupo
E - submetidos ao mesmo procedimento cirtrgico do Gru-
po Controle, mas receberam vitamina E na dose de 60mg/

kg nos quatro dias anteriores a operacao; Grupo C+E —
submetidos ao mesmo procedimento cirdrgico do Grupo
Controle. Estes animais receberam as duas drogas, nas
mesmas doses dos Grupos Controle e E (250mg/kg de vita-
mina C e 60mg/kg de vitamina E) durante quatro dias;
Grupo Validacao C — Idéntico ao Grupo C, exceto que du-
rante a manipulacdo da droga, o principio ativo (acido
ascorbico) foi removido; Grupo Validacao E — Idéntido ao
Grupo E, com o principio ativo (a-tocoferol) removido du-
rante a manipulacao da droga.

O propdsito do Grupo T é validar o modelo e
demonstrar que a lesao intestinal nao é devida a manipu-
lagdo cirdrgica, mas a lesdo de isquemia-reperfusdo. Os
Grupos Validacdo C e E tém por objetivo demonstrar que o
efeito das vitaminas C e E foi devido ao seu principio ativo
e ndo a outros componentes da féormula, que foram man-
tidos, bem como, o diluente nas drogas administradas a
estes animais.

Parametros de lesao

Foi utilizada analise tanto qualitativa quanto
guantitativa para a avaliacao de lesao de I/R. A altura dos
vilos e a infiltracao neutrofilica foram avaliados em cortes
histoldgicos das bidpsias intestinais. Todas as amostras fo-
ram avaliadas pelo mesmo histologista, que desconhecia a
gual grupo ou tempo da biépsia o animal pertencia. Os
cortes foram corados por técnicas histolégicas de rotina
utilizando hematoxilina e eosina. A classificacdo proposta
por Chiu et al.® foi utilizada para avaliacdo qualitativa. A
altura dos vilos foi determinada em dez campos aleatorios
utilizando um sistema 6ptico que permitia a medida da
altura do vilo em micrémetros (um). A infiltracdo neutrofilica
foi avaliada pela contagem de células em 20 campos
aleatorios.

Analise estatistica

Os dados estao apresentados como média e des-
vio-padrao (DP). Os testes de Spearman e Pearson foram
utilizados para avaliar a correlacdo entre varidveis. A com-
paracdo entre multiplas médias foi realizada pela técnica
de andlise de variancia (ANOVA). Se as variancias eram
iguais, o teste de Tukey foi utilizado, enquanto o teste de
Dunnett foi aplicado para variancias diferentes. Um valor
de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante. A
distribuicdo das varidveis continuas foi comparada com a
normal.

RESULTADOS

Analise qualitativa

Um aumento progressivo da lesdo de I/R foi ob-
servado em todos os grupos, com uma significante migra-
cdo do grau zero para o grau cinco com o passar do tem-
po, sendo demonstrada uma correlacdo estatisticamente
significativa entre o tempo e o escore de Chiu (Figura 1).
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Altura dos vilos

A altura dos vilos demonstrou um decréscimo
progressivo ao longo do periodo de estudo (Figura 2). Uma
correlagdo estatisticamente significativa foi encontrada
entre o intervalo de biopsia e a altura dos vilos em todos os
grupos. O coeficiente de correlacdo e o valor de p estao
demonstrados na tabela1.

Comparacdes de altura dos vilos foram realiza-
das dentro de cada grupo em diferentes intervalos e tam-
bém entre os diferentes grupos no mesmo intervalo. Inici-
almente, o Grupo Controle foi comparado com aqueles de
validacdo. Nao houve qualquer diferenca estatisticamente
significativa entre eles, em qualquer intervalo (Tabela 2).
No Grupo Controle, a altura dos vilos caiu de 363,55+/-
35,89 na BC para 129,16 +/- 27,17 na RB60, e este decrés-
cimo foi estatisticamente significativo (p<0,001,). A primeira

Figura 1 - Correlacao entre o tempo (eixo horizontal) e 0 escore  diferenca estatisticamente significativa foi observada na
de Chiu (eixo vertical). comparacdo com RB15, que apresentava altura de 296,87+/
-46,13, p=0,004 (Figura 2).
Tabela 1 — Correlacdo entre o intervalo de biopsia e a altura dos vilos e o nimero de neutrdéfilos infiltrados para os grupos de
estudo.
Grupo Altura dos vilos Neutréfilos infiltrados
Spearman rho Significancia Spearman rho Significancia
Controle 0,894 p<0,001 0,831 p<0,001
Vitamina C 0,807 p<0,001 0,786 p<0,001
Vitamina E 0,730 p<0,001 0,701 p<0,001
Vitaminas C+E 0,728 p<0,001 0,686 p<0,001
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Figura 2 -

Altura média dos vilos nos diferentes grupos de tratamento e intervalo de tempo.
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Tabela 2 — Analise de varidncia comparando a altura dos vilos entre o grupo controle e os grupos de validacdo C e E nos
diferentes intervalos de tempo.
Vilos Neutrofilos

Tempo Controle Valid C Valid E p Controle Valid C Valid E p
CB 363,5 346,6 341,9 0,236 0,4 0,5 0,5 0,989
Bl 338,5 335,7 330,8 0,990 0,5 0,5 0,5 1,000
RB15 296,9 278,2 290,2 0,997 1,4 1,0 1,2 0,867
RB30 199,6 176,2 179,4 0,642 2,2 2,5 1,8 0,923
RB45 129,6 128,3 144,5 0,674 2,6 3,0 2,5 0,638
RB60 1291 126,7 130,4 0,988 3,5 4,0 3,8 0,912

Para o Grupo C, um padrao similar foi observa- Conirole | [ Grupo C |

do com a altura dos vilos variando entre 336,61+/-44,63
naBC e 134,05+/-36,22 na RB60 (p<0,001), sendo RB15 a
primeira bidpsia a apresentar diferenca significativa,
p<0,001(Figura 2).

Os animais tratados com vitamina E tiveram al-
tura vilar média de 343,93+/-46,79 na CB e 154,12+/-
31,88 na RB60 (p<0,001), mas, ao contrario dos anterio-
res, a primeira diferenca significativa foi com a B,
p<0,001(Figura 2).

Animais tratados com vitaminas C e E repetiram
o padrao observado no Grupo E. A altura média dos vilos
variou de 332,37+/-48,96 na CB a 156.23+/-29,63 na RB60
(p<0,001) e a primeira diferenca estatisticamente signifi-
cativa ocorreu na IB, p<0,001 (Figura 2).

Na bidpsia controle, ndo houve diferenca esta-
tisticamente significativa entre os grupos, com altura mé-
dia dos vilos variando entre 363,55+/-35,89 no Grupo Con-
trole e 332,37+/-42,00 no Grupo CE, p=0,235 (Figura 2).
Na B, diferencas significativas em relacdo ao Grupo Con-
trole (338,53+/-45,08) podiam ser observadas nos Grupos
E (249,004/-35,34, p<0,001) e C+E 240,07+/-44,26,
p<0,001. Na RB15, a Unica diferenca significativa ocorreu
entre o Grupo Controle (296,87+/-46,13) e o Grupo C+E
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Figura 3 —  Comparacdo do nimero de neutrdfilos infiltrados nos

diferentes grupos de tratamento e intervalo de tempo.

(230,99+/-46,38, p=0,029. Na RB30, os animais dos Gru-
pos E e C+E apresentaram diferenca estatisticamente sig-
nificativa em relacdo ao Grupo Controle p<0,001, e esta
diferenca manteve-se significativa na RB45 p=0,020 para
0 Grupo C+E e p=0,037 para o Grupo E, e na RB60 p=0,032
para o Grupo E e p=0,025 para o Grupo C+E,. Estes dados
podem ser comparados na figura 2.

Tabela 3 — Comparacao do nimero de neutrofilos infiltrados entre os diferentes grupos aos em diferentes intervalos de tempo
durante a reperfusao.
Controle Grupo C Grupo E

15 minutos Grupo C 0,25 (1,000)

Grupo E -0,6 (0,114) -0,625 (0,001)

Grupo CE -0,1 (0,984) -0,125 (0,904) 0,5 (0,033)
30 minutos Grupo C 0,2 (0,941)

Grupo E -0,6 (0,320) -0,8 (0,002)

Grupo CE 0,033 (1,000) -0,167 (0,899) 0,63 (0,042)
60 minutos Grupo C 0 (1,000)

Grupo E -0,85 (0,270) -0,85 (0,023)

Grupo CE -0,93  (0,220) -0,93 (0,020) -0,83 (0,994)

* Os valores de p estdo entre parénteses.

Rev. Col. Bras. Cir. 2011, 38(6): 422-428



426

Kohler
Antioxidantes enterais em lesées de isquemia e reperfusao em ratos

Infiltracdo neutrofilica

O numero de neutrdfilos infiltrados demonstrou
um aumento progressivo e significativo durante o periodo
de reperfusao, nao havendo diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os Grupos Controle e de Validacdo (Tabela
2). O numero de neutrdfilos infiltrados na mucosa e
submucosa foi comparado para os diferentes intervalos de
tempo e tratamento. Encontrou-se uma correlacao estatis-
ticamente significativa entre os tempos das amostras e a
infiltracdo neutrofilica. O coeficiente de correlacdo e o
valor de p para cada grupo estdo na tabela 1.

Em todos os grupos houve um aumento progres-
sivo no nimero de neutrofilos infiltrados. Nos Grupos Con-
trole e E, este aumento foi estatisticamente significativo
em relacao a bidpsia controle a partir de RB30, enquanto
nos Grupos C e C+E, esta diferenca ocorreu a partir de
RB15 (Figura 3).

Na BC e BIl, ndo houve diferenca estatisticamen-
te significativa entre os grupos. Houve uma diferenca sig-
nificativa entre os Grupos C e C+E quando comparado ao
Grupo E e Controle em RB15 e RB30 (Tabela 3). Em RB45,
ndo houve diferenca significativa entre os grupos
(p=0,2087). Em RB60, uma diferenca significativa foi ob-
servada entre os Grupos C, E e C+E (Tabela 3).

DISCUSSAO

A vitamina C tem sido amplamente estudada
em lesdo de I/R devido a sua capacidade antioxidante. Em
uma pesquisa utilizando um modelo experimental em coe-
lhos com vitamina C, manitol e N-acetilcisteina, demons-
trou-se que o fluxo na artéria mesentérica superior foi me-
lhorado pelas trés drogas, mas apenas a vitamina C e o
manitol tiveram acdo protetora direta na mucosa do intes-
tino delgado na avaliacdo histopatoldgica, com reducao
significativa da lesao de isquemia e reperfusao’®. Estes re-
sultados foram confirmados por outro artigo que demons-
trou uma melhora na lesdo morfolégica apds a administra-
cao de acido ascorbico'. Outro estudo avaliou o papel de
antioxidantes ndo-enzimaticos utilizando a medida dos ni-
veis de malondialdeido (MDA) e glutationa da mucosa in-
testinal, bem como, um escore histopatolégico qualitativo.
Ele demonstrou um significativo efeito protetor da vitami-
na C e do manitol, com decréscimo da lesdo de mucos e
do acumulo de MDA, entretanto, o uso de vitamina E nao
demonstrou diferenca nestes parametros. Os autores suge-
rem que a vitamina C e o manitol podem ser Uteis na
prevencao da lesao intestinal de IR devido a sua efetividade
e facilidade de uso'?. Ambos os artigos utilizaram a vitami-
na C por via intravenosa e demonstraram um efeito prote-
tor adequado. Uma diferenca fundamental é como a leséao
foi avaliada, pois ambos utilizaram medidas qualitativas e
ndo quantitativas. Também podemos apontar uma dife-
renca significativa nas doses utilizadas no presente traba-
Iho e Byrka-Owczarek™ (250mg/kg) e aquela utilizada por

GUnel? (10mg/kq). Esta diferenca de dosagem pode expli-
car as diferencas de resultados. Entretanto, a glicina man-
tém o mesmo perfil protetor de acdo quando utilizada em
diferentes doses'. A seguranca na administracao da vita-
mina C também tem sido questionada pelo seu papel con-
traditorio na lesao de IR. Em um modelo de lesdo hepatica
por IR, o acido ascorbico demonstrou ter propriedades anti
e pré-oxidantes. Apoés lesdo de IR a frio, uma razao dimi-
nuida de glutationa reduzida por oxidacao e um aumento
dos niveis de peroxidacdo lipidica e edema mitocondrial
pode ser prevenida por exposicdo ao acido ascorbico na
dose de 0,5mM, enquanto que dose de 2,0mM aumenta
a lesdo tecidual™.

Em um estudo com pacientes submetidos ao re-
paro cirdrgico de aneurisma de aorta abdominal ou enxer-
to infrainguinal, a administracdo pré-operatéria de
ascorbato de sédio aumentou a diferenca arteriovenosa de
hidroperoxidos lipidicos (LH), interleucina-6 e fator de cres-
cimento vascular endotelial durante a isquemia. Refletiu-
se isto em um aumento de LH, do fator de crescimento
vascular endotelial e da creatina fosfoquinase durante a
reperfusao. Os achados destes autores sugerem que o
ascorbato de sddio pode promover dano oxidativo lipidico
induzido pelo ferro durante a fase isquémica da opera-
¢ao®. Talvez, o 4cido ascérbico em dose terapéutica possa
ter um efeito negativo na lesdo de isquemia-reperfusao
por aumentar a atividade inflamatdria, sendo, entao, indi-
cado o uso de doses menores. O uso do acido ascoérbico
mostrou-se inefetivo na prevencao da peroxidacao lipidica
Nno soro e na mucosa intestinal'.

A administracdo do a-tocoferol antes da isquemia
mostrou um efeito protetor no figado de ratos contra a
lesao de I/R tanto do ponto de vista histopatoldgico quanto
bioquimico'’.

A administracao pré-operatéria de drogas tam-
bém ja foi demonstrada como uma modalidade efetiva de
reduzir a lesdo de I/R. Selénio, taurina e a-tocoferol foram
administrados por quatro dias antes da oclusao e reperfusao
de artérias viscerais em ratos. Os animais tratados com
selénio, ou a associacdo das trés drogas, mostraram me-
Ihor pressao arterial média e reperfusdo das artérias viscerais
do que os do grupo controle ou demais tratamentos's. A
suplementacdo oral de glutamina por um periodo de 48
horas antes da lesao de I/R demonstrou capacidade de pre-
venir o dano intestinal e melhorar a recuperacdo'. Em um
estudo clinico?®, o uso pré-operatoério da vitamina E, admi-
nistrada por via parenteral, reduziu de forma significativa a
lesdo de I/R hepatica, com um bom perfil de seguranca,
com e reducdo de concentracdo de enzimas hepaticas e
do tempo em unidade de terapia intensiva®. O antioxidante
natural resveratrol, administrado de forma pré-operatéria,
também demonstrou eficacia no tratamento da lesao de I/
R intestinal em um modelo experimental?'.

Em humanos, tanto a vitamina C quanto a vita-
mina E diminuem em situacoes de estresse oxidativo. Em
pacientes com infarto do miocardio, ha um decréscimo sig-
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nificativo nos niveis de vitamina E apés a reperfusao, que
nao ocorre em falhas de reperfusao. O nivel sérico de vita-
mina C, entretanto, ndo demonstrou diferenca entre estes
dois grupos. Isto oferece evidéncia para o consumo de vi-
tamina E durante a fase de reperfusdo apos infarto
miocardico, sendo este um sinal de reperfusao??.

O numero de neutrdfilos infiltrados na mucosa
aumenta durante o periodo de reperfusdo. Neutréfilos
polimorfonucleares tém sido implicados na lesdo de IR e
sua deplecdo ja foi testada como forma de melhorar o
dano intestinal®>. A sua simples contagem, utilizando
microscopia Optica, pode ser um indicador de lesdo de IR.
Tanto a vitamina C quanto a vitamina E demonstraram
diminuir a lesdo de IR pulmonar, mas nao preveni-la, pois
inibem a ativacdo de PMN, mas nao a producao de espé-
cies reativas de oxigénio por outras fontes. A associacao
das vitaminas C e E mostrou um efeito benéfico na lesao
de I/R do retalho epigastrico de ratos, aumentando, de for-
ma significativa, a viabilidade do retalho?*. O papel da in-
filtracao neutrofilica também foi demonstrada ficando evi-
denciada a melhora da lesdo de IR com ventilacdo com
oxigénio a 100%?2>. Neste estudo, os grupos E e C+E apre-
sentaram maior altura de vilos e menor infiltracao
neutrofilica, apontando, desta forma, para uma correlacao
entre o dano a mucosa e a infiltracao neutrofilica.

A administracdo de drogas antes da ocorréncia
do episédio de isquemia também demonstrou bons resul-
tados. O pré-tratamento com vitamina C oral mostrou ate-
nuacao da lesao de I/R em um modelo experimental. Seu
uso por cinco dias melhorou a capacidade de contracdo
muscular, reduziu a infiltracao neutrofilica, o edema tissular
e o burst do ciclo respiratério dos neutréfilos?. O uso por
periodo prolongado (cinco dias) no pré-operatoério de L-
arginina e do éter metil de L-nitro-arginina atenuou a lesao

ABSTRACT

de isquemia e reperfusdo em um modelo experimental em
ratos, com diminuicdo da infiltracdo leucocitaria, através
de marcadores bioquimicos, como o nivel sérico de éxido
nitrico?’, sendo tal efeito observado quando de seu uso no
periodo pré-isquémico imediato?®.

No presente estudo, houve um decréscimo pro-
gressivo na altura dos vilos e um aumento da infiltracao
neutrofilica durante o periodo de reperfusdo do experi-
mento, bem como, uma significativa diminuicao do dano
a mucosa nos animais tratados com vitamina E ou C+E.
Tal beneficio ndo pdde ser demonstrado em animais tra-
tados com vitamina C isolada. Esta melhora na altura dos
vilos ndo foi previamente demonstrada em outros artigos
e pode dever-se a forma de administracdo da vitamina E.
Na maioria dos artigos, a vitamina E é administrada du-
rante o periodo isquémico através de injecao subcuta-
nea. Neste trabalho, utilizou-se a via enteral no pré-ope-
ratério, o que pode ter permitido um aumento nos depo-
sitos tissulares de vitamina E e sua acao mais efetiva du-
rante a reperfusdo como retentor de ROS. Em relacéo a
vitamina C, o experimento ndao demonstrou qualquer be-
neficio significativo de sua administracdo isolada. Nesta
pesquisa, um aumento significativo na infiltracao
neutrofilica pdde ser observada em todos os grupos, mas,
novamente, com diferentes respostas ao tratamento. Os
grupos tratados com vitamina E ou C+E demonstraram
significativamente menos neutréfilos infiltrando a mucosa
ao final do periodo de estudo.

Infere-se, portanto, que a nutricao pré-operato-
ria com vitamina E diminui a lesdo de I/R do intestino del-
gado de ratos submetidos a um modelo experimental do
retalho microvascular de jejuno. Sua administracao é facil
e segura. Nenhum beneficio péde ser demonstrado, neste
modelo, para o uso de vitamina C.

Objective: To evaluate the role of pre-treatment with dietary antioxidants in an experimental model of intestinal injury of ischemia-
reperfusion (I/R) in rats. Methods: Ninety adult male Wistar rats were used. An intestinal segment was isolated based on its vascular
pedicle. A control biopsy was performed and the pedicle was sectioned and sutured again, ensuring a time of 60 minutes of ischemia
followed by reperfusion. Sequential biopsies were performed at the end of the ischemic period and every 15 minutes during
reperfusion. The treatment consisted of saline, vitamin C, vitamin E or a combination of the latter two. Quantitative and qualitative
assessments of the biopsies were performed. Results: The groups treated with vitamin E alone or vitamin E combined with vitamin
C showed a statistically significant attenuation of ischemia-reperfusion, with reduced loss of height of the villi and lower neutrophilic
infiltration at the end of the study when compared to the control and vitamin C-exclusive groups. Conclusion: In this experimental
model of ischemia-reperfusion, pre-treatment with vitamin E attenuated the I/R injury in the small intestine of Rats, demonstrated
by reduced loss of height of the villi and the attenuation of neutrophil infiltration.

Key words: Ischemia. Reperfusion. Reperfusion injury. Microsurgery, Antioxidants.
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Efeitos da bromoprida na cicatrizacdo de anastomoses no célon

esquerdo de ratos

Effects of bromopride on the healing of left colon anastomoses of rats
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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar os efeitos da bromoprida sobre a formacdo de aderéncias e a cicatrizacdo de anastomoses de colon esquerdo de
ratos. Métodos: Foram incluidos 40 ratos, divididos em dois grupos contendo 20 animais, para administracdo de bromoprida (grupo
de estudo- E) ou solucéo fisiologica (grupo controle- C). Cada grupo foi dividido em subgrupos contendo 10 animais cada, para
eutanasia no terceiro (E3 e C3) ou no sétimo dia (E7 e C7) de pos-operatério. Os ratos foram submetidos a seccao do colon esquerdo
e anastomose término-terminal. No dia da relaparotomia, foi avaliada a quantidade total de aderéncias e removido um segmento
colénico contendo a anastomose para analise histopatologica, da forca de ruptura e da concentracao de hidroxiprolina. Resulta-
dos: Nao houve diferenca entre os grupos em relacdo a evolucéo clinica. Dois animais do grupo de estudo apresentaram deiscéncia
de anastomose bloqueada. Os animais que receberam bromoprida apresentaram numero de aderéncias intracavitarias e aderéncias
a anastomose semelhantes ao grupo controle. As anastomoses dos animais do grupo E3 apresentaram menor resisténcia de ruptura
do que as do grupo C3 (p=0,04). Este efeito ndo ocorreu no sétimo dia de pds-operatério (p=0,37). Ndo houve diferenca significativa
entre os grupos em relacdo a histopatologia ou concentracdo de hidroxiprolina das anastomoses. Conclusao: O uso da bromoprida

estd associado a diminuicao da resisténcia ténsil de anastomoses do célon esquerdo de ratos no terceiro dia de pds-operatorio.

Descritores: Anastomose cirdrgica. Colo. Motilidade gastrointestinal. Aderéncias teciduais. Ratos.

INTRODUCAO

deiscéncia de anastomose é uma complicacdo poten-
cial da cirurgia colorretal e tem incidéncia variavel,
podendo ocorrer em até 1,8 a 12% dos casos'. Esta asso-
ciada ao aumento da morbimortalidade, da estada hospi-
talar e dos custos totais do tratamento?. Mdltiplos fatores
locais e sistémicos alteram o processo de cicatrizacdo de
anastomoses em suas diversas fases®, dentre eles, pode-
mos citar o suprimento sanguineo, a oxigenacao, a tensao
na linha de anastomose, a técnica e o material cirirgico, a
magnitude da inflamacao, a idade e o estado nutricional
do paciente, a utilizacdo de drogas e a infeccao
intraperintoneal®.
As aderéncias sdo consequéncia do proces-
so normal de cicatrizacao®*. Apds qualquer trauma a
superficie peritoneal, células mesoteliais cobrem o
tecido conectivo contendo vasos sanguineos,
colageno, linfocitos, fibroblastos, macréfagos, célu-
las plasmaticas e mastécitos*. Quase todos os pacien-

tes desenvolvem aderéncias, apés uma laparotomia,
com penetracao da cavidade peritoneal. Elas podem
ser formadas entre quaisquer 6rgaos, porém as ade-
réncias entre o omento e a ferida operatoria sdo as
mais comuns.

Considerando as semelhancas fisioldgicas entre
0 processo de cicatrizacdo de anastomoses intestinais e a
formacao de aderéncias, infere-se que agentes que afe-
tem a formacao de aderéncias devam também modular o
processo de cicatrizacao.

A formacao de aderéncias mostrou efeito bené-
fico durante o periodo critico de cicatrizacdo das
anastomoses. Este efeito talvez seja explicado pela capa-
cidade destas aderéncias, principalmente as do omento,
em suprir oxigénio e nutrientes para a area sob reparacao
por embebimento ou como resultado do desenvolvimento
de conexdes vasculares microscépicas®. Foi descrito um
aumento do risco de deiscéncia de anastomose com a pre-
vencao de formacao de aderéncias por derivados do acido
hialurénico®.

Trabalho realizado no Laboratério de Cirurgia Experimental da Area de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia

— UNB- DF-BR.
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Segundo alguns autores, o estimulo da motilidade
gastrointestinal por meio da administracdo de procinéticos
promove a reducao do nimero e a modificacdo do tipo de
aderéncias’. Estes agentes sdo frequentemente usados no
periodo pds-operatorio recente para auxiliar o esvaziamento
gastrico e agilizar a resolucdo do ileo paralitico.

A bromoprida (4-amino-5-bromo-N-[2-
(dietilamino)-etil]-2-metoxy benzamida) é um agente
procinético que apresenta acdo antiemética e estimulante
a motilidade do trato gastrointestinal®, sendo utilizada no
tratamento do ileo paralitico e no controle dos vémitos no
periodo pds-operatorio.

Nao ha relatos sobre o efeito da bromoprida so-
bre a cicatrizacdo das anastomoses colicas. A determina-
cao de fatores prejudiciais a cicatrizacdo assume grande
relevancia clinica, uma vez que pode contribuir para a di-
minuicdo dos riscos de deiscéncias e, por consequéncia,
da morbimortalidade associada a estas operacoes.

O presente estudo foi realizado com o objetivo
de avaliar os efeitos da bromoprida sobre o processo de
formacao de aderéncias e a cicatrizacdo de anastomoses
de colon esquerdo de ratos.

METODOS

O estudo foi realizado no Laboratério de Cirur-
gia Experimental da Area de Clinica Cirdrgica da Faculda-

de de Medicina da Universidade de Brasilia — UNB. O pro-
jeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica no Uso Animal (CEUA) do Instituto de Ciéncias Biolé-
gicas da Universidade de Brasilia (UnBDOC n°® 67336/2009),
e seguiu as recomendacdes do Colégio Brasileiro de Expe-
rimentacao Animal (COBEA).

Foram incluidos 40 ratos, Rattus norvergicus, li-
nhagem Wistar, machos e sadios, com idade entre 90 e
120 dias de vida e peso corporal entre 371 e 592g. Duran-
te o periodo pré-operatério, eles foram mantidos por duas
semanas confinados em gaiolas com cinco animais cada,
em regime de 12 horas de luz artificial e 12 horas de escu-
riddo. Receberam dieta padrdo e dgua a vontade. Nao
houve jejum pré-operatorio.

Os ratos foram distribuidos por meio de
randomizagao em blocos em dois grupos contendo 20 ani-
mais cada, para administracdo, no periodo pé-operatorio,
de bromoprida (grupo de estudo — E) ou solucao fisiolégica
(grupo controle — C). Posteriormente, foi realizada nova
randomizacdo em blocos em subgrupos contendo 10 ani-
mais cada, para eutanasia no terceiro ou no sétimo dia de
pos-operatorio (Figura 1).

A anestesia geral foi realizada com cloridrato de
xilasina 10mg/Kg e cloridrato de cetamina 75mg/Kg por
via intramuscular. Todos os procedimentos operatérios fo-
ram realizados pelo mesmo cirurgido. A laparotomia me-
diana com 4cm de extensao foi iniciada a Tcm acima da
genitalia externa dos animais. Procedeu-se, entdo. a expo-

Grupo E3

eutanasia no 3° dia de pos
operatdrio(n=10)

Grupo de Estudo
{bromoprida)

n=20

40 ratos

Grupo E7

eutanasia no 7° dia de pas
operatorio

(n=10)

Grupo C3

eutanasia no 3° dia de pos
operatorio(n=10)

Grupo Controle

Grupo C7

{solucao fisiologica) n=20

Figura 1 -  Alocacao dos animais em grupos.

eutanasia no 7° dia de pos
operatorio

(n=10)
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sicao do célon distal, seccdo de um segmento de 0,5cm do
colon esquerdo, a cerca de 2,5 a 3,5cm acima da reflexao
peritoneal e anastomose término-terminal do segmento,
em plano Unico transmural, com pontos continuos de fio
de polipropileno 6.0 com agulha cilindrica. A sintese da
parede abdominal foi realizada em dois planos de pontos
continuos de seda 3.0.

Apds o procedimento, a bromoprida foi adminis-
trada aos grupos correspondentes na dose diaria de 1Tmg/
100g de peso, por via subcutanea, de 12 em 12 horas, até
o dia da eutanasia. Os animais do grupo controle recebe-
ram volumes idénticos de solucao salina a 0,9%, também
de 12 em 12 horas, pela mesma via de aplicacéo.

No periodo pés-operatério foram avaliados pa-
droes clinicos de apatia, ericamento de pelos, diarreia,
distensao abdominal, e complicacdes da ferida operatéria
como hematomas e sinais de infeccao do sitio cirtrgico.

A reoperacao foi realizada no dia determinado
pelo sorteio para cada subgrupo. Apds a exposicao da ca-
vidade abdominal, foi pesquisada a presenca de sinais de
peritonite, abscesso ou deiscéncia de anastomose. A quan-
tidade total de aderéncia intra-abdominais foi avaliada pelo
Escore de Nair’: O - auséncia de aderéncias; 1 - presenca
de Unica banda entre visceras ou entre uma viscera e a
parede abdominal; 2 - presenca de duas bandas entre
visceras ou entre visceras e a parede abdominal; 3 - pre-
senca de mais de duas bandas entre visceras ou entre
visceras e a parede abdominal, ou todo o intestino forman-
do uma massa nao aderida a parede abdominal; 4 - pre-
senca de viscera diretamente aderida a parede abdomi-
nal, ndo importando o nimero ou extensao das bandas.

Um segmento coldnico de 4cm de comprimento,
contendo a anastomose na sua porcao central, foi removido
em conjunto com as estruturas a ele aderidas. Apos este
procedimento, foi avaliado o tipo de estrutura aderente a
anastomose. A quantidade destas aderéncias foi graduada
de acordo com a proporcao da anastomose coberta por elas.

A peca foi aberta pela borda antimesentérica e
dividida em trés segmentos longitudinais. O segmento cen-
tral foi encaminhado para analise da resisténcia ténsil por
meio de um aparelho de ensaio digital denominado Versa
Test (Mecmesin Versa Test, United Kingdom) acoplado a
um dinamoémetro digital AGF (Mecmesin Versa Test, United
Kingdom). O fragmento retangular de tecido foi fixado
nas suas duas extremidades pela pinca superior do
dinamémetro e a pinca inferior do Versa Test, com a re-
gido anastomética equidistante e paralela as pingas'™. A
velocidade utilizada durante o teste foi de 30mm/min. O
valor de ruptura foi expresso em Newtons (N).

O segmento lateral direito foi encaminhado para
analise histopatoldgica. As pecas fixadas em formol foram
processadas e coradas pelo método hematoxilina-eosina.
Um patologista experiente e que desconhecia de que gru-
pos de animais provinham as pecas as analisou por
microscopia 6tica. Foram avaliados os seguintes parametros:
congestao, edema, hemorragia, ulceracdo, necrose,

infiltrado mononuclear e polimorfonuclear, neoformacao
vascular, granulacao, fibrose e fibroblastos (quantidade,
disposicado e maturacao). Cada um destes parametros foi
graduado em ausente (-), leve (+), moderado (++), marcante
(+44), intenso (++++).

O segmento lateral esquerdo foi utilizado para
dosagem da concentracao de hidroxiprolina de acordo com
a técnica de Stegemann e Stalder, modificada por
Medugorac''2.

Para a analise estatistica foi utilizado o progra-
ma SPSS®. O Teste T de Student foi utilizado para analise
do peso pré e pds-operatdrio, resisténcia ténsil e concen-
tracdo de hidroxiprolina. A avaliacdo dos parametros clini-
cos, da quantidade de aderéncias e da andlise histologica
foi realizada por meio do Teste Exato de Fisher. Foi consi-
derado significativo um valor de p<0,05.

RESULTADOS

Nao houve diferenca entre os grupos em rela-
¢a0 ao peso pré e pés-operatédrio. Os animais do grupo E3
apresentaram discreto aumento do peso no periodo pés-
operatorio quando comparado ao periodo pré-operatorio.
Os demais grupos (E7, C3 e C7) apresentaram diminuicao
do peso apds procedimento cirdrgico (Figuras 2 e 3).

A evolucao clinica dos animais foi semelhante
nos dois grupos avaliados em relacao aos parametros apa-
tia, ericamento de pelos e diarreia. Nenhum animal apre-
sentou distensdo abdominal, hematoma ou infeccdo de
sitio cirdrgico. Nao houve ébitos em nenhum dos grupos.

Nenhum animal apresentou sinais de peritonite a
avaliacao da cavidade abdominal realizada na reintervencéo
cirtrgica, porém um animal do grupo E3 apresentou absces-
so intracavitario. Um animal do grupo E3 e um do grupo E7
apresentaram deiscéncia de anastomose blogueada pelos
orgaos adjacentes, notada somente apos a abertura da peca

] Peso pré-operatorio
s - [ Peso pos-operatorio

k0=

o

T T
Bromoprida Solugao fisiologica

Peso dos animais submetidos a eutandsia no terceiro
dia de pds-operatdrio.

Figura 2 -
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Figura 3 -  Peso dos animais submetidos a eutandsia no sétimo
dia de pds-operatdrio.
Tabela 1 -

cirtrgica. Nenhum animal do grupo controle apresentou
deiscéncia de anastomose.

Os animais que receberam bromoprida apresen-
taram valores de Escore de Nair semelhantes aos do grupo
controle, tanto no terceiro dia quanto no sétimo dias de
pos-operatorio (Tabela 1).

A avaliacdo da porcentagem da anastomose
coberta por aderéncias foi semelhante entre os grupos,
tanto no terceiro dia quanto nosétimo dias apds a opera-
cao (Tabela 2).

As anastomoses dos animais do grupo E3 apre-
sentaram menor resisténcia de ruptura quando compara-
dos aos animais do grupo C3, com diferenca estatistica-
mente significante (Tabela 3). Nao houve diferenca esta-
tistica quanto a forca de ruptura das anastomoses no séti-
mo dia de pds-operatério (Tabela 3). Nao houve, ainda,
diferenca estatistica entre os grupos em relagdo a concen-
tracdo de hidroxiprolina (Tabela 3) ou a avaliacao
histopatoldgica.

Aderéncias intra-abdominais encontradas durante a avaliacao intra-operatoria.

Escore de Nair(Aderéncias)

Ndmero de animais

3 ° dia de pés-operatério

7° dia de pés-operatoério

(p = 0,628) (p= 0,243)
Bromoprida Solucao fisiolégica Bromoprida Solugao fisiolégica
0 - Ausentes 6 8 2 6
1 - Uma banda 4 2 7 3
2 - Duas bandas 0 0 1 1
Total de animais 10 10 10 10

Tabela 2 - Porcentagem da anastomose coberta por aderéncias.

% da anatomose coberta

Numero de animais

por aderéncias

3 ° dia de pés-operatério

7° dia de pés-operatoério

(p = 0,141) (p= 0,359)

Bromoprida Solucao fisiolégica Bromoprida Solugao fisiolégica
até 25% 0 0 0 2
entre 25 e 50% 0 0 0 1
entre 50 e 75% 1 1 1 0
mais de 75% porém menos de 100% 5 1 1 2
100% 4 8 8 5
Total de animais 10 0 10 10
Tabela 3 - Meédias dos valores da forca de ruptura e da concentracdo de hidroxiprolina.

3° dia de pés-operatorio

7° dia de pés-operatério

Bromoprida  Solucao p Bromoprida Solugao P
fisiolégica fisiologica
Forca de ruptura (mmHg) 0,051 0,235 0,04 0,342 0,241 0,37
Concentracao de hidroxiprolina (mg/g) 0,143 0,200 0,08 0,370 0,390 0,82
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DISCUSSAO

A bromoprida é um agente procinético utilizado
no periodo pés-operatério para o tratamento do refluxo
gastroesofagico, nduseas, vomitos e disturbios da motilidade
gastrintestinal; ¢ uma benzamida substituida, assim como
a metoclopramida. Sua principal acdo esta relacionada ao
bloqueio dos receptores da dopamina-2 (D2) no sistema
nervoso central e no trato gastrointestinal.

Antagonistas dopaminérgicos diminuem a ativi-
dade do centro do vomito e a ativacdo de nervos viscerais'.
Além disso, promovem inibicdo do trato gastrointestinal,
com relaxamento ou inibicao da contracao da musculatura
lisa do es6fago ao célon'™. Desta forma, a inibicao de re-
ceptores dopaminérgicos resulta em um efeito procinético.
Receptores dopaminérgicos especificos foram descritos no
trato gastrointestinal (particularmente no estémago e pan-
creas exécrino) e na vasculatura renal, mesentérica,
coronariana e cerebral™. Os receptores D2 tém localizacado
tanto pré como pos juncional e exercem modulacao nega-
tiva sobre a liberacao de acetilcolina nos terminais de ner-
vos colinérgicos intrinsecos’®.

De forma semelhante a outros derivados
benzamidicos, a estimulacdo do trato gastrointestinal pela
bromoprida também parece ser mediada, pelo menos
em parte, por sua atividade colinérgica indireta, parcial-
mente dependente de suas propriedades
anticolinesterasicas.

Garcia-Olmo et al.'’ realizaram um estudo com
objetivo de determinar os efeitos farmacoldgicos da ma-
nipulacdo da motilidade gastrointestinal na resisténcia de
anastomoses colicas. Setenta e dois ratos foram submeti-
dos a anastomoses coélicas e randomizados em trés gru-
pos que receberam 1ml, por via subcutanea, de solucdo
salina, metoclopramida (1,2mg/100g de peso corporal)
ou hioscina (2mg/100g de peso corporal). Os animais fo-
ram mortos no quarto dia de pds-operatorio. Os autores
concluiram que o uso da metoclopramida no pés-opera-
toério recente esteve associado ao aumento significativo
do numero de deiscéncias de anastomoses colbnicas, e,
nos animais sobreviventes, a uma diminuicao significati-
va na resisténcia da anastomose. A hioscina, um inibidor
da motilidade gastrointestinal, ndo melhorou a cicatriza-
cao.

No presente estudo, o uso da bromoprida este-
ve associado a uma diminuicdo estatisticamente
significante dos valores da forca de ruptura das
anastomoses avaliadas no terceiro dia de pds-operatorio
guando comparadas ao grupo controle. Estes resultados
estao de acordo com os achados descritos no estudo cita-
do anteriormente’. Entretanto, ndo houve diferenca es-
tatistica na avaliacdo das anastomoses no sétimo dia de
pos-operatorio. Valores similares de resisténcia ténsil no
sétimo dia de pds-operatério entre animais controles e
ratos tratados por outro agente procinético, a cisaprida,
também foram relatados’.

O estimulo da motilidade gastrointestinal por
agentes procinéticos pode causar reducao significativa das
aderéncias peritoneais'®. Este efeito poderia ser deletério
ao interferir na cicatrizacdo das anastomoses por acao
mecanica direta ou pela reducao na formacao de aderén-
cias a anastomose®.

Em estudo prévio, foi encontrada uma forte re-
lacdo entre a resisténcia da anastomose e a proporcao desta
coberta pelos érgdos adjacentes. Foi demonstrado que o
grupo de animais submetido a administracao de procinéticos
apresentava maior quantidade de aderéncias intra-
abmoninais, porém menor quantidade de aderéncias real-
mente benéficas, aquelas entre 6rgaos adjacentes e a
anastomose, no quarto dia de pés-operatorio’. O presente
estudo revelou resultados semelhantes. Apesar da falta de
significancia estatistica, os animais que receberam
bromoprida apresentaram maiores valores do Escore de
Nair tanto no terceiro quanto no sétimo dia, porém, houve
menor quantidade de aderéncias a anastomose no tercei-
ro dia de pés-operatdrio, época em gue houve reducdo
dos valores de resisténcia ténsil. Este efeito foi revertido no
sétimo dia.

Os achados poderiam ser explicados, pelo me-
nos em parte, pela fisiologia da cicatrizacdo. O processo
de cicatrizacdo comeca com a hemostasia. Segue-se a res-
posta inflamatéria, formacao de tecido conjuntivo e remo-
delacdo da ferida'®'?. Durante este estdgio essencial, os
macréfagos e polimorfonucleares migram da circulacdo
para o sitio da ferida em resposta ao aumento dos niveis
de citocinas®. Esta fase é seguida da proliferacao de
fibroblastos, sintese do colageno, remodelamento do teci-
do conectivo e do seu componente parenquimatoso e a
aquisicdo da resisténcia da ferida?'. Dessa forma, a resis-
téncia anastomatica inicial depende da sutura, ja que, até
o quarto dia, a anastomose esta preenchida por fibras de
colageno frouxas e desorganizadas. Talvez esta resistén-
cia possa ser dependente também do bloqueio realizado
pelos 6rgaos adjacentes, que atuariam como fator protetor
para a anastomose.

Entre o quinto e o sétimo dias ocorre o pico de
sintese de coladgeno pelos fibroblastos e a resisténcia
anastomatica passa a depender principalmente destas no-
vas fibras organizadas®. No presente estudo, a formacao
do colageno foi avaliada por meio da dosagem da concen-
tracdo de hidroxiprolina. No sétimo dia de pds-operatorio,
os niveis foram maiores no grupo controle quando compa-
rado ao grupo que recebeu bromoprida. Este fato foi acom-
panhado de maiores valores de resisténcia ténsil neste gru-
po, apesar das diferencas ndo serem estatisticamente sig-
nificativas.

E importante ressaltar que, apesar das diferen-
cas existentes entre os grupos, ndo houve uma grande in-
terferéncia nos seus parametros clinicos. Os animais tive-
ram evolucado clinica pds-operatoria similar e ndo houve
casos de peritonite ou 6bitos em nenhum dos grupos. Além
disso, as deiscéncias de anastomose que aconteceram no
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grupo de estudo estavam bloqueadas por 6rgaos adjacen-
tes e foram evidenciadas apenas apds a abertura da peca
operatoria. Dessa forma, estes animais ndo apresentaram
repercussao clinica desta complicacao.

Diante do exposto, conclui-se que o uso da
bromoprida esta associado a diminuicao da resisténcia ténsil
de anastomoses do célon esquerdo de ratos no terceiro dia
de pds-operatorio.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of bromopride on the formation of adhesions and anastomotic healing in the left colon of rats.
Methods: We divided 40 rats into two groups of 20 animals, administration of bromopride (study group-E) or saline (control group-
C). Each group was divided into subgroups containing 10 animals each for euthanasia in the third (C3 and E3) or the seventh (E7 and
C7) postoperative days. The rats were submitted to section of the left colon and end-to-end anastomosis. On the day of reoperation,
we evaluated the total amount of adhesions and removed a colonic segment containing the anastomosis for histopathological
analysis, assessment of rupture strength and hydroxyproline concentration. Results: There was no difference between groups in
relation to clinical outcome. Two animals in the study group had blocked anastomotic leakage. The animals that received bromopride
had the number of intracavitary adhesions and adhesions to the anastomosis similar to the control group. The anastomoses from the
group E3 animals showed lower resistance to rupture the one from the C3 group (p = 0.04). This effect did not occur on the seventh
postoperative day (p = 0.37). There was no significant difference between groups in relation to histopathology and hydroxyproline
concentration in the anastomoses. Conclusion: The use of bromopride was associated with decreased tensile strength of left colon

anastomosis in rats in the third postoperative day.

Key words: Anastomosis, surgical. Colon. Gastrointestinal motility. Tissue adhesions. Rats.
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Revisao

Tragueostomia percutanea: técnica ideal?

Percutaneous Tracheosthomy: ideal technique?

RoDRIGO AFONSO DA SiLvA SARDENBERG '; ANTONIO Bomrm M. Avertano®; Riab N. YOuNEs?

RESUMDPO

A traqueostomia percutanea tem substituido a tragueostomia convencional em muitas Unidades de Terapia Intensiva, devido a
facilidade e seguranca do método realizado a beira do leito, dispensando o transporte do paciente da Unidade de Terapia Intensiva
para o Centro Cirtrgico. Alguns autores sugerem que a disseccdo limitada resulta em menor dano tecidual, diminui o risco de
sangramento e infeccao de ferida operatoria. Esta revisao visa analisar e sintetizar estudos prospectivos e randomizados, revisdes
sistematicas e meta-andlises, comparando a traqueostomia percutdnea e tragqueostomia convencional em pacientes adultos em

Unidades de Terapia Intensiva.

Descritores: Pacientes. Procedimentos cirdrgicos operatérios. Respiracao artificial. Tragueostomia. Técnicas.

INTRODUCAO

Traqueostomia é um dos procedimentos mais realizados
em pacientes criticos, especialmente nas Unidades de
Terapia Intensiva, e com previsdo de aumento devido a
demanda crescente. A indicacdo precoce nos pacientes
gue necessitam de ventilacdo mecanica prolongada, com-
parada a intubacdo translaringea, tem sido extensamente
discutida, ainda que o melhor momento para sua realiza-
cao é objeto de discussao.

Tal procedimento é um dos mais antigos da
medicina, sendo descrito até mesmo em livros de medici-
na da antiguidade. Galeno, renomado médico grego na
época, realizou traqueostomia para tratamento de obstru-
cdo de via aérea superior no Século Il aC. A primeira
traqueostomia realizada com sucesso, no entanto, é credi-
tada a Antonio Brasalova, em 1546, médico italiano, em
um paciente com abscesso laringeo’.

A técnica cirdrgica atual foi desenvolvida por
Jackson' ha aproximadamente 100 anos, e, desde entdo,
tem sofrido poucas modificacdes e refinamentos, sendo
gue a morbidade e mortalidade relacionadas ao método
tém baixo indice. Uma nova técnica, semelhante a
traqueostomia percutanea através de canulacao traqueal
as cegas, iniciou-se, em 1955, com Shelden et al.’, porém
devido a alguns acidentes, inclusive fatais, esta técnica nao
obteve boa aceitacdo. Em 1969, Toye e Weinstein? desen-
volveram guia e dilatador com o intuito de facilitar a pas-
sagem da canula.

A técnica de tragueostomia percutanea foi pri-
meiramente realizada por Ciaglia®, e incluindo suas modi-

ficacoes, tornou-se a mais difundida e utilizada forma de
traqueostomia.

Estima-se atualmente que aproximadamente 2/
3 das traqueostomias sejam realizadas desta forma nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI).

Na primeira parte desta revisdo consideraremos
as varias técnicas de tragueostomia percutanea. Na se-
gunda, abordaremos revisées que comparam as técnicas
de traqueostomia percutanea (TP) e traqueostomia con-
vencional (TC), proporcionando uma visao critica de am-
bos os métodos, assim como complicacdes, indicacdes e
contraindicacoes relacionadas a cada uma.

METODOS

Foram incluidos nesta revisdo publicacoes acer-
ca deste assunto, de janeiro de 1990 até maio de 2008,
com as palavras traqueostomia percutanea, traqueostomia
cirrgica ou convencional e tragueostomia na UTI, extrai-
das da literatura, em inglés, a partir do MEDLINE (Pubmed).
Estdo descritos estudos prospectivos randomizados, séries
de casos, casos clinicos, revisdes sistematicas e metanalises.

Uma iniciativa para a coleta de dados foi
conduzida com o intuito de se buscar estudos que realiza-
ram comparacdes entre os métodos de traqueostomias.
Neste sentido, anélises das diferentes técnicas de
traqueostomias e entre TP e TC, foram condicoes essenci-
ais para a realizacdo desta revisao critica.

Varias técnicas de TP e complicacoes relaciona-
das a elas foram descritas®. Da mesma forma que a TC,

Trabalho realizado no Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital AC Camargo- Sao Paulo — SP-BR.
1. Cirurgiao Torécico do Hospital AC Camargo — Sao Paulo — SP-BR; 2. Chefe Departamento Cirurgia Torécica do Hospital AC Camargo- Sao

Paulo — SP-BR.
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todo preparo deve ser providenciado: sedacdo adequada,
extensdo cervical, ventilagdo mecanica ajustada (PEEP<5cm
H,0 e FIO2=100%) e monitorizacao continua.

A puncao devera ser realizada preferencialmen-
te entre o segundo e terceiro anéis traqueais. Ha evidénci-
as de que a puncdo mais distal estd associada ao menor
dano de vasos de maior calibre, cordas vocais ou quais-
quer outras variacoes anatémicas.

O método de Ciaglia®, descrito em 1985, utiliza
dilatadores progressivos, até que o estoma tenha tamanho
suficiente para a introdugdo da canula. Desde que foi rela-
tada, esta técnica sofreu basicamente trés modificacoes:
abertura traqueal entre anéis mais distal em relacdo a car-
tilagem cricoide; uso rotineiro de broncoscopia (sempre que
possivel); os dilatadores progressivos foram substituidos por
dilatadores (Blue Rhino-Cook) ou pinga (Griggs) Unicos.

Na técnica descrita por Griggs et al., em 1990,
utilizou-se pinca especialmente desenhada, com orificio
para introducao do fio guia (Figura 1). A puncao traqueal é
realizada preferencialmente orientada por broncoscopia e
a pinca de Griggs (KIT da Portex), entao é passada pelo fio
guia através do canal. Esta pinca permite abertura até que
a dilatacdo traqueal seja o suficiente para a introducao da
canula.

Os varios dilatadores progressivos foram substi-
tuidos por dilatador Unico curvo flexivel (Figura 2), o qual
permite completa dilatacdo em uma Unica etapa. Apds
puncdo de Seldinger®, tal dilatador é introduzido por um
cateter até a marca de seguranca (38F). A introducao e
dilatacdo poderao ser feitas com movimentos suaves, de-
vido a natureza do material.

A traqueostomia translaringea ou técnica de
Fantoni®, consiste na dilatacdo retrograda guiada por
broncoscopia. Neste método, uma canula com formato de
cone e ponta de metal é introduzida pela luz traqueal,
perfurando e dilatando-a em direcdo a pele.

Figura 1 -

Pin¢a de Griggs com canal interno para passagem de
fio guia.

Em 2002, Frova e Quintel” descreveram uma
nova técnica que utiliza um dilatador Unico (PercuTwist-
Rusch), que pode ser introduzido pelo estoma traqueal por
movimento de rotacao (parafuso). Resultados preliminares
ndo mostraram complicacdes maiores.

DISCUSSAO

Varios estudos®™ avaliaram as técnicas incluin-
do as referentes a utilizacao do Blue Rhino (Cook) ou Ciaglia
e Pinca de Griggs (Portex). Muito embora existam diver-
géncias, ndo ha, na literatura médica, informacdes consis-
tentes quanto a melhor técnica.

Outra questao importante referente aos pacien-
tes de UTI, diz respeito a escolha do método: tragueostomia
percutanea ou traqueostomia convencional?

Traqueostomia Percutanea: técnica ideal?

Revisao sistematica e metanadlise realizada por
Delaney et al8, analisou 1212 pacientes submetidos a
tragueostomia (TC x TP). Na maioria (71%) das TP foram
utilizados varios dilatadores e 94% desses procedimentos
foram realizados na UTI. O indice de infeccao no sitio ope-
ratério foi menor na TP (OR 0.28, IC 95%: 0.16-0.49). Po-
rém, de maneira geral, para sangramentos, outras compli-
cacoes peri e pés-operatorias e ébito, as cifras foram equi-

Figura 2 -  Dilatador Blue Rhino. O tamanho do estoma pode ser
controlado limitando-se a profundidade de sua inser-

¢do pela linha de seguranca (seta).
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valentes para TP e TC. Existe, no entanto, uma tendéncia
menor de sangramento precoce, tardio e mortalidade na
TP. Os autores concluem dessa forma, que a TP deve ser a
técnica de escolha para a realizacdo da traqueostomia
eletiva.

Outra revisao clinica feita por Al-Ansari et al.?,
analisou 532 pacientes em oito estudos prospectivos
randomizados e controlados, e verificou menor incidéncia
de complicacdes com a TP, e concluiram que esta técnica
é segura.

Melloni et al.'®, assim como Freeman et al."",
descreveram em estudo prospectivo e randomizado, com
seguimento em longo prazo, que a TP é um método mais
simples e rapido do que a TC. Por outro lado, as complica-
¢bes tardias foram maiores com esta técnica, porém sem
impacto estatistico.

Kearney et al."? publicaram estudo com 827 pa-
cientes submetidos a TP, e mostraram complicacdes
intraoperatdrias menores, ao redor de 6%, e pds-operato-
rias de 5%.

Interessante é o fato de que, embora nado exis-
tam divergéncias no momento da indicacdo da
traqueostomia (TP x TC), mudancas neste sentido ocorre-
ram. Atualmente, a TP esta sendo indicada mais precoce-
mente do que a TC, em torno de 4,5 dias. Isto pode ser
explicado provavelmente por: diminuicdo da disponibilida-
de de salas cirdrgicas; preocupagao em transportar o paci-
ente grave da UTI e maior conforto em realizar a TP na
propria UTl. Somente dois estudos®' compararam este
momento da decisao, e ambos encontraram tempo signifi-
cativamente mais curto com a TP. Além disto, este méto-
do ofereceu beneficios adicionais aos pacientes graves,
como diminuicdo da sedacdo, desmame mais precoce e
menor tempo de permanéncia na UTI.

Quando comparado ao método descrito inicial-
mente por Ciaglia®, a utilizacdo do “kit Blue-Rhino"” apre-
sentou menor indice de complicagbes graves. De acordo
com estudo realizado por Byhahn et al.”*, ocorreram duas
lesdes em parede posterior e um pneumotorax, tais lesdes
foram atribuidas a inexperiéncia da equipe com o método.
Estima-se que o tempo para a realizacdo da TP com Blue-
Rhino —trés minutos em média— é comparavel com o tem-
po gasto com a pinca de Griggs, ou seja, aproximadamen-
te dois minutos.

Estudo prospectivo e randomizado', em pacien-
tes vitimas de trauma, o uso de dilatador Unico foi compa-
rado com dilatadores multiplos, e mostrou-se superior de-
vido a menor perda de volume corrente durante o procedi-
mento.

Uma das principais vantagens esta associada a
facilidade da realizacdo a beira do leito, evitando o risco
potencial do transporte de pacientes graves para o Centro
Cirargico. A TP realizada em UTI é procedimento menos
dispendioso quando comparado a TC realizada no Centro
Cirtrgico (US$.1569 p/TP x US$.3172 p/TC). Conforme ja
discutido anteriormente, as infeccoes de ferida operatéria

e sangramentos também sao menores com a TP. Como a
disseccao de tecidos é menor, a canula se acomoda me-
lhor.

Assim como ocorre com qualquer outra técnica
cirtrgica nova, o entusiasmo introduziu e incrementou a
utilizacdo desta técnica ao longo dos anos, tornando a TP
responsavel por 60% de todas as traqueostomias realiza-
das.

Uso da Broncoscopia

Embora ndo haja estudos randomizados e con-
trolados mostrando o beneficio real da broncoscopia, este
aparato permite confirmacao da puncao, dilatacao, intro-
ducao e ajuste da canula, além da aspiracdo de secrecdes
ou coagulos. Se por um lado nenhum estudo mostrou que
a broncoscopia é indispensavel, por outro, ha despreocu-
pacdo da equipe com efeitos indesejaveis quando esta é
utilizada'™. Aumento na pressao intracraniana pode ser
observada devido ao aumento da tenséo do CO,, além de
vazamento de gas e extubacdo acidental.

A capnografia vem sendo utilizada como poten-
cial alternativa & broncoscopia. Mallick et al.'® utilizaram
este método em 26 pacientes, e broncoscopia em 29. Con-
firmaram que o tempo de procedimento, complicaces peri-
operatorias e eficacia do método foram similares em am-
bos os grupos.

Paran et al.™® relataram que uma técnica de TP
modificada, na qual ha disseccao dos tecidos pré-traqueais,
é segura o suficiente sem a utilizagdo da broncoscopia.

Apesar de controverso, a utilizacdo rotineira da
broncoscopia na TP ainda é empregada’, devido a sua
disponibilidade, baixo custo e seguranca.

Situagbes Especiais

As situagdes citadas a seguir podem ser conside-
radas contraindicacdes relativas ou absolutas para a reali-
zacdo da TP, porém a experiéncia da equipe é o fator
decisivo para a escolha da melhor técnica.

A tragueostomia de urgéncia, inicialmente con-
siderada como contra-indicacdo absoluta para TP, atual-
mente ja se advoga a sua realizacdo com seguranca para
obtencdo de via aérea de urgéncia. Segundo Klein et al.",
este procedimento pode ser realizado em situacoes de
emergéncia, desde que por equipes experientes.

Os pacientes com obesidade moérbida submeti-
dos a TP apresentam um risco 2,7 maior de complicacoes
peri-operatorias e 4,9 maior de morbidades graves'>. Para
estes pacientes recomenda-se a disseccdo romba dos teci-
dos pré-traqueais, permitindo entao a palpacao traqueal.
Uma vez optando-se pela TP, é importante que o pescoco
esteja hiperextendido para que haja palpacdo de algum
ponto de reparo.

A presenca do bécio tireoidiano pode dificultar
a palpacao e identificacdo das estruturas cervicais, mas
nao constitui contra-indicacdo ao método. A extensao
cervical adequada, a puncao ao nivel do primeiro anel
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traqueal, ou o auxilio de ultrassom cervical, tornam a TP
possivel. Vale lembrar que mesmo realizada transtireoide,
a disseccdo é minima e o sangramento normalmente é
autolimitado®'™.

A incapacidade para a hiperextensao cervical é
considerada contraindicacao para realizacao da TP. Em pos-
operatorio de artrodese de coluna cervical, considera-se
seguro a confeccao da TP a partir do sétimo dia de poés-
operatorio’™ . A utilizacdo de USG cervical utilizado como
guia a TP podera ser util. Estudo® mostrou 96 % de sucesso
e 7,1% de complicacbes em pacientes que nao tinham
possibilidade de extensao cervical adequada.

Historicamente, a presenca de traqueostomia
prévia é contraindicacao para realizacdo de TP. Por outro
lado, a presenca de cicatriz prévia de certa forma direciona
a puncao e possivelmente ha menos tecidos pré-traqueais,
o que facilitaria o procedimento. Meyer e al.'” reportaram
casuistica em 14 pacientes com traqueostomia prévia, onde
a TP foi realizada com sucesso.

Pacientes com insuficiéncia respiratéria grave,
com status ventilatério muito desfavoravel (PEEP>10mmHg,
FIO2>70%), tradicionalmente sdo submetidos a TC. Tal
fato é explicado pela possivel hipoxemia que pode ocorrer
durante a manipulacdo com o broncoscépio, na qual o tubo
orotraqueal é tracionado. Ha relato™ de realizacdo de TP
sem maiores problemas nestas condicoes.

ABSTRACT

A primeira medida a ser tomada antes da
tragueostomia é corrigir as coagulopatias. Normalmente
estes pacientes sdo submetidos a TC no centro cirurgico.
Auzinger et al."® publicaram importante estudo prospectivo
em pacientes com coagulopatia e hepatopatia graves.
Neste estudo, 60 pacientes foram submetidos a TP na UT],
e apenas um paciente apresentou sangramento importan-
te que cessou apos a insercao da canula. A experiéncia da
equipe médica e a correcdo das discrasias sanguineas sao
fatores determinantes do sucesso.

Para a exérese de volumosos tumores
cervicais, geralmente o cirurgido de cabeca e pescoco
esta envolvido, e, muitas vezes, durante o procedimen-
to para tratamento do tumor primdrio, a traqueostomia
se faz necessaria. Quando ha obstrucdo de via aérea
por tumor cervical, é imprescindivel o bom senso, ou
seja, consultar o especialista na area e optar pela técni-
ca mais segura'.

Consideramos que a traqueostomia percutanea
é um procedimento que pode ser realizado a beira do leito
com baixa morbidade, por equipes experientes, mesmo
nos pacientes com coagulopatia importante, pois a ocor-
réncia de sangramento grave é infrequente. Atualmente
esta técnica é recomendada como o procedimento de es-
colha para os pacientes de UTI, e, sempre que possivel,
orientada por broncoscopia.

Objectives: The percutaneous dilatational tracheostomy has become the technique of choice in the Intensive Care Unit, due safety
and facilities to be performed at bedside, wich may overcome the risks associated with transport of critically ill patients to the
Operating Room. Proponents of percutaneous dilatational tracheostomy suggest that the limited dissection results in less tissue
damage, lowers the risk of bleeding and wound infection. The aim of this study is to review the techniques of percutaneous
dilatational tracheostomy through a critical analysis of it’s indications, contra-indications and complications, as well to compare
percutaneous dilatational tracheostomy to surgical tracheostomy. This manuscript analysis and synthesizes randomized prospective
studies, meta-analysis and systematic reviews, comparing both techniques in adult critically ill patients in the Intensive Care Unit.

Key words: Patients. Surgical procedures, operative. Respiration, artificial. Tracheostomy. Techniques.
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Nota Técnica

Conduta no tratamento do diverticulo de uretra feminina

Treatment approach to female urethral diverticulum

NELSON ALFREDO SMITH'

RESUMDPO

Os diverticulos de uretra feminina sao incomuns e sao mais freqlientes entre a terceira e a quinta décadas de vida. Geralmente é
diagnosticado tardiamente. A maioria dos diverticulos de uretra estad relacionada a infeccoes recorrentes das glandulas periuretrais
ou ao traumatismo uretral. . A uretrocistografia e a ressonancia magnética séo os métodos de imagem de maior valor no diagnostico
desta doenca. O tratamento de eleicdo e a resseccao do diverticulo.

Descritores: Diagnoéstico. Doenca. Diverticulo. Uretra. Saude da mulher.

INTRODUCAO

diverticulo da uretra feminina, congénito ou adquiri-

do é uma doenca pouco frequente, e sua incidéncia
varia de 0,6 a 6% da populacdo feminina'*. Apresenta-se,
geralmente, entre a terceira e quinta décadas da vida,
embora tenha sido encontrado em recém-nascidas e mu-
Iheres jovens®®. Ocorre predominantemente nos dois ter-
cos distais da uretra?®, algumas séries indicam um aco-
metimento maior das mulheres negras?*. Em geral o di-
agnostico é feito tardiamente, apds varios atendimentos
médicos #57

Embora haja um aumento de incidéncia de
diverticulos de uretra feminina acredita-se que realmente
este aumento seja devido a uma maior consciéncia da
existéncia desta doenca associada ao progresso dos atuais
métodos de imagem 3°812,

A teoria mais aceita para explicar a formacao
destes diverticulos preconiza que eles sejam provenientes
de lesdes adquiridas, originadas das glandulas periuretrais
de Skene, que sofrem uma dilatacdo cistica e, apés terem
seu contelido infectado, abscedam. Este abscesso abre-se
para a luz uretral com a consequente formacdo do
diverticulo®”912,

Foram descritas distensdes localizadas de uretra
como alteracbes anatdémicas que podem simular um
diverticulo de uretra’. Alguns autores ao demonstrar que
0s aspectos histopatoldgicos do diverticulo de uretra sao
semelhantes aos observados nos cistos parauretrais suge-
rem que estas doencas ndo devam ser consideradas distin-
tas>'2,

A escassez de relatos, na literatura nacional,
sobre o diverticulo de uretra feminina nos estimulou a ela-
borar estes comentarios técnicos sobre o tratamento cirur-
gico desta doenca.

QUADRO CLINICO

Em muitas pacientes os diverticulos sdo
assintomaticos,.e podem estar associados a infeccoes
urinarias de repeticdo ou a manifestacdes locais de infla-
macao.

Na maioria das vezes podem ser encontrados
varios sinais e sintomas: dor na uretra, disuria, polaciuria,
urgéncia urinaria, hematuria, uretrorragia; tornando a triade
sintomatica classica composta por disuria, dispareunia e
gotejamento terminal de urina, infreqliente?®#°. Ao exa-
me fisico os diverticulos se apresentam como tumoracoes
localizadas na porcdo supero-distal da vagina , na linha
média (Figura 1), e a consisténcia destas tumoracdes de-
pende do contetdo do diverticulo que pode ser formado

Figura 1 -

Uretrocistografia miccional mostrando formagéao
ovoide contrastada, abaixo da bexiga, compativel com
volumoso diverticulo de uretra.

1. Professor Associado do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ.
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por liquido, calculo ou tumor®. Quando o diverticulo conti-
ver material infectado, a expressao da tumoracao dara saida
a material purulento pelo meato uretral 2.

A presenca de célculos no interior do diverticulo
é infreqUente e ocorre em 5,7 a 10 % dos casos'. A pre-
senca de neoplasias em diverticulos uretrais é rara . Embo-
ra o carcinoma que mais acometa a uretra feminina seja o
escamoso, nos diverticulos predominam o0s
adenocarcinomas, com cerca de 70% de prevaléncia so-
bre todos os carcinomas?3#4101314 A [itiase e a neoplasia
podem coexistir no mesmo diverticulo™. Tem sido sugerido
gue os mesmos fatores que levam a formacao de célculos
seriam responsaveis pela génese das lesdes neoplasicas
nos diverticulos'™. Excepcionalmente os diverticulos se apre-
sentam com obstrucao do colo vesical ou até mesmo com
retencao aguda de urina246.16.17,

Como disse Moore' o diagnéstico do diverticulo
de uretra feminina esta diretamente relacionado a vonta-
de do cirurgiao em descobri-lo.

Emprego dos métodos de imagem

Historicamente os métodos de imagem mais uti-
lizados para o diagnostico dos diverticulos de uretra tém
sido a uretrocistografia miccional e a uretrocistografia de
pressao positiva com cateter de duplo baldo (Figura 2), A
uretrocistografia miccional identifica os diverticulos em 90%
dos casos como uma colecdo de contraste redonda ou oval
logo abaixo da sinfise pubiana™. Sado exames invasivos,
pois necessitam de cateterismo vesical e podem provocar
infeccao urindria®®. Os calculos ou tumores que ocupam o
interior dos diverticulos podem ser vistos como imagem de
falha de enchimento nos exames radioldgicos contrasta-
dos e os diverticulos do 1/3 proximal da uretra, que sdo
menos freqlientes, quando se extendem cranialmente po-
dem elevar a base da bexiga, provocando uma imagem
semelhante a uma préstata aumentada de volume'™.

Na ultima década a ultrassonografia tornou-se
um exame de grande valor para auxiliar no diagnéstico do
diverticulo de uretra com a vantagem de nao utilizar radi-
acao ionizante, ser pouco dispendioso e proporcionar ima-
gens em diferentes orientacoes'.

A Ressonancia Magnética (RM) tem contribuido
muito para o diagnostico do diverticulo de uretra, identifi-
cando sua configuracdo anatdmica precisa, sua posicao,
extensdo e relacdo com a uretra e evidenciando as
neoplasias existentes no interior do diverticulo. '*?°, com a
vantagem de nado ser método invasivo®#10.1820-23 De gcor-
do com a imagem da RM os diverticulos de uretra podem
ser classificados em 3 tipos: diverticulos simples, diverticulos
em forma de U (Figura 3) e diverticulos circunferenciais ou
em ferradura®. Atualmente a uretrocistografia miccional e
a RM sdo considerados os métodos diagnésticos de maior
valor®>#, havendo uma crescente evidéncia de que a RM
é 0 exame radioldégico com maior sensibilidade para o di-
agnostico do diverticulo de uretra, identificando a lesao
mesmo quando a uretrocistografia miccional é normal 2.

Figura 2 - Aspecto tipico do diverticulo uretral.

RM axial T2 mostra diverticulo uretral com forma de
U; cortesia do Dr. Leonardo Kayat Bittencourt.

Figura 3 -

A RM é de grande valia para o planejamento da cirurgia,
particularmente nos diverticulos circunferenciais >&%*

Os pacientes com diverticulo de uretra que apre-
sentam incontinéncia urinaria de esforco também deverdo
ser submetidos aos exames de videourodinamica®. A
uretrocistoscopia deve ser indicada na tentativa de identifi-
cacao do o6stio uretral do diverticulo e para afastar outras
doencas vesicais®'®.

Tratamento: aspectos técnicos
O diverticulo deve ser completamente excisado
apos cuidadosa disseccdo. O fechamento deve ser feito
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em trés planos interessando orificio uretral, fascia periuretral
e parede vaginal>¢®&2024 (O tratamento definitivo do
diverticulo de uretra é cirdrgico e o acesso é feito por via
transvaginal®'®

Os diverticulos pequenos e proximos ao meato
uretral podem ser tratados com uma simples
marsupializacao®'”. Os diverticulos grandes, multiplos ou
circunferenciais tornam a operacdo complexa, explicando,
desta forma, o alto indice de reoperacdes necessarias para
a resolucao total dos sintomas®'”%*. Estes diverticulos neces-
sitam de disseccao extensa da uretra em toda sua circunfe-
réncia resultando em perda de segmento uretral e um gran-
de espaco morto?. Nestes casos aplicam-se retalhos como
o musculo gracilis, retalho de Martius, grande omento ou
enxerto com derme de porco'’. Alguns autores utilizam o
enxerto labial de Martius como uma tentativa de diminuir a
possibilidade de formacao de fistula uretro-vaginal®'e.

Quando coexistem diverticulo uretral e inconti-
néncia urinaria de esforco, o tratamento simultaneo é con-
troverso>681617 nois ocorrerd a modificacdo anatdmica da
uretra causada pela operacdo para corrigir a incontinéncia
urinaria e esta alteracdo anatémica dificultara a exposicao
da uretra numa possivel reintervencao'’. E importante as-
sinalar que se a opcao for pelo tratamento simultaneo, os
materiais sintéticos utilizados para a correcao da inconti-
néncia urinaria devem ser evitados''6.17.22

Nos casos de diverticulos contendo tumor o tra-
tamento deverd ser extensa, podendo ser necessario o
emprego da uretrocistectomia radical com derivagao uri-
naria e também de radioterapia. 2>,

A técnica utilizada em nossa paciente, portado-
ra de um diverticulo grande e do tipo simples, foi a
diverticulectomia por via vaginal preconizada por Moore',
onde o baldo do cateter de Foley, sem o bulbo, é introdu-
zido e insuflado no interior do diverticulo para facilitar sua
disseccdo (Figura 4). A paciente evoluiu bem, sem
intercorréncias, estando assintomatica apés um ano de
seguimento poés-operatorio e sem recidiva do diverticulo.

ABSTRACT

Figura 4 -

Aspecto cirurgico mostrando o baldo do cateter de
Foley insuflado dentro do diverticulo (técnica de
Moore).

As principais complicacdes pds operatorias sao:
a recidiva do diverticulo e a fistula uretro-vaginal. Os fato-
res de risco para recidiva sdo diverticulos circunferenciais e
reoperacdes® e 0s sintomas residuais acometem mais as
pacientes submetidas a repetidas operacdes do que aque-
las submetidas as resseccoes primarias extensas'- A incon-
tinéncia urinaria de esforco e, também, as lesdes vesicais
podem ocorrer, porém sao menos frequentes>'’.
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Female urethral diverticula are uncommon and are more frequent between the third and fifth decades of life. They are usually
diagnosed late. Most urethral diverticula are related to recurrent infections of the periurethral glands or urethral trauma.
Cystourethrography and magnetic resonance imaging are the most valuable diagnostic methods. The treatment of choice is thte

resection of the diverticulum.

Key words: Diagnosis. Disease. Diverticulum, Urethra. Women’s health.
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Ensino

Super especializacao na cirurgia geral — problema ou solucao?

Super specialization in general surgery — a problem or the solution?

EuzasetH G. Santos, TCBC-RJ

RESUMDPO

“Quality surgical education and training is not about
producing half-trained surgeons...”

(Collins JP, Gough IR, Civil DI, Stitz RWZ, 2007)!

A cirurgia geral atualmente é considerada, por alguns, como uma especialidade cansativa, desinteressante. Acredita-se que o
aparecimento de novas tecnologias, a internet, a videocirurgia, a robdtica, a telemedicina, a especializacdo e o desinteresse, dos
recém formados, pela cirurgia geral sdo fatores que contribuem para esta mudanca. Neste artigo sao discutidas as mudancas no
exercicio da cirurgia geral que ocorrem no Brasil, no mundo, as suas consequencias na formacao do Cirurgiao Geral e o reflexo no

atendimento a populacéo.

Descritores: Cirurgia Geral. Especialidades. Internato e Residéncia. Educacdo. Ensino.

INTRODUCAO

O reino da Cirurgia Geral esta sob forte ataque. Seus
inimigos possuem armas poderosas, de longo alcance
e efeitos devastadores. A extincdo do Cirurgiao Geral se
aproxima célere.

Das pesquisas até o fim do século XIX veio o co-
nhecimento do que parecia ser o maximo da evolucdo da
medicina: controle da hemostasia, da infeccdo e da anestesia.
Conhecimentos tao basicos para a cirurgia que, nos dias atu-
ais, parece irreal que um dia ja foram desconhecidos. A partir
daf, as operacoes puderam ser realizadas com grandes
chances de sucesso. A medicina evoluiu nos Ultimos 20 anos,
muito mais do que até entdo. O aparecimento de novas
tecnologias, estudos profundos sobre fisiologia e fisiopatologia,
a internet, a videocirurgia, a robética, a telemedicina, etc.,
mudaram para sempre o modelo proposto por Halsted (bas-
tante influenciado por seu estagio na Alemanha), em 1889,
nos Estados Unidos, para o ensino da Cirurgia apés a gradua-
¢do: treinamento rigoroso, amplo, profundo e longo, em to-
das as dreas cirdrgicas, e dedicacao total. Naquele tempo o
jovem cirurgiao em formacao, adquiria e desenvolvia a habi-
lidade técnica ao auxiliar seu Mestre e conquistava compe-
téncias, como profissionalismo, ao observa-lo nos diferentes
cenarios do cotidiano da pratica médica?3. Ao propor aquele
tipo de treinamento, Halsted definiu o que seria a Cirurgia
Geral; na época, muito mais para cirurgia em geral. Mesmo
com toda a mudanca e sofisticacdo tecnolégica, uma Unica
coisa ndo mudou: o principio Hipocratico da ndo maleficéncia;
a exigéncia de, sob qualquer circunstancia, manter-se a se-
guranca do paciente.

Varias areas da Medicina rapidamente se de-
senvolveram. e teve inicio, entdo, a especializacdo. Nos
Estados Unidos, a otorrinolaringologia foi a primeira es-
pecialidade a se separar da Cirurgia Geral, em 1924. No
Brasil, embora varios grupos de cirurgides, atuando na
mesma &rea de interesse, surgissem aos poucos, foi s6
em 1957 que o Conselho Federal de Medicina outorgou
Titulos de Especialista a algumas sociedades médicas
conveniadas a Associacdo Médica Brasileira, entre elas o
Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC) e a Sociedade Bra-
sileira de Cirurgia Plastica. Porém, antes mesmo que o
CBC fosse fundado (1929), a Sociedade Brasileira de
Oftalmologia ja tinha seu estatuto e seus sécios (1922) e,
logo depois, a Urologia também estabeleceria sua Socie-
dade (1926)*.

Atualmente observamos o aparecimento de vari-
as areas de micro fragmentacoes da Cirurgia Geral, de cres-
cente interesse entre os cirurgides, fato que pode ser com-
provado pela proliferacdo das Sociedades Cirdrgicas. A mais
recente no Rio de Janeiro, em dezembro de 2009, a
Sociededade Brasileira de Hérnia e Parede Abdominal. Al-
gumas destas areas demandam treinamento profundo e
demorado, o que pode afetar a qualidade do profissional
lancado no mercado de trabalho, haja vista que o atual tempo
de formacao é exiguo, tanto para a Cirurgia Geral quanto
para qualquer super especialidade. Em curto prazo néo te-
remos mais cirurgides capacitados para atender aos pacien-
tes politraumatizados, aos que chegam nas emergéncias ou
aqueles que residem a mais de 50Km dos grandes hospitais.
Em breve ndo teremos mais candidatos habilitados a con-
cessao do Titulo de Especialista em Cirurgia Geral.

Mestre em Cirurgia Geral pela UFRJ. Coordenadora do Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Geral e Cirurgia Geral — Programa Avancado

— HUCFF/UFRJ.
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A compartimentalizacao da Cirurgia Geral, que
comecou sob a égide de oferecer o padrao maximo de qua-
lidade no atendimento ao paciente, aquele que o super es-
pecialista ofereceria, porque seria aquele que, em tese, do-
minaria totalmente aquela area do saber; também esta for-
temente ligada ao fator financeiro. Tem-se a veleidade de
achar que, quanto menor for o nimero de cirurgides aptos
para realizar tal ou qual procedimento, serdo melhor remu-
nerados pelos planos e sequradoras de salide. A partir desta
interpretacao acordos tém sido feitos com tais entidades de
saude, comecando (ou terminando) com a tabela de remu-
neracdo de procedimentos (idealizada por médicos), cujo
exemplar utilizado por varios planos é de 1990, outros usam
um de 1992 e pouquissimos se baseiam em um terceiro, ao
qual se aplicam deflatores para calculo da remuneracao®.
Todas estas tabelas, totalmente fora da realidade econémi-
ca do pais, representam uma agressao, para dizer o mini-
mo, para todos os médicos, cirurgides ou nao.

O progressivo desinteresse de recém-formados
pela Cirurgia Geral vem sendo observado hé alguns anos.
Esse ndo é um fato exclusivo do Brasil; muito tem sido
discutido, como causas do fato e suas repercussdes na pra-
tica médica. Em varias pesquisas com alunos do curso de
graduacdo em Medicina constatou-se que, mesmo antes
da formatura, eles j& pensam na especializacdo e ndo veem
a Cirurgia Geral como opcdo. Alguns poucos veem a im-
portancia da especialidade e outros optam por certas es-
pecialidades, seduzidos pela ilusdo de alcancar sucesso social
e financeiro®. Os residentes atuais pensam diferente, hoje
ja nao admitem as longas horas passadas nos hospitais
com os pacientes e os plantdes extras nas Emergéncias
para aprender. A qualidade de vida e a remuneracédo pas-
saram a ser preponderantes na escolha da especialidade’.
Segundo Fisher, 70% dos residentes de Cirurgia Geral nos
Estados Unidos escolhem outra especialidade cirtrgica’.
Segundo Williams Jr et al. no final de 2010, nos Estados
Unidos haveria um deficit de 1300 Cirurgides Gerais®.

A abrangéncia da Cirurgia Geral praticada hoje,
em nada se parece com aquela dos tempos de Halsted;
ao longo do tempo, foi perdendo territério. A especialida-
de, que era vista por muitos como uma especialidade rica,
prazerosa e desafiadora, atualmente deixou de ser vista
assim por quase todos os médicos, e é considerada cansa-
tiva, desinteressante e mal remunerada, servindo apenas
como requisito para as demais especialidades cirurgicas.
Varios fatores estdo envolvidos na mudanca do atual mo-
delo da pratica. Um deles, sem duvida, é o avanco
tecnoldgico, substituindo por procedimentos minimamen-
te invasivos as grandes operacdes para as quais os Cirurgi-
des Gerais treinaram por muitos anos e o que nao pode ser
resolvido assim, é encaminhado para o super especialista.

O objetivo de um programa de residéncia em
cirurgia é produzir um cirurgido completamente treinado e
pronto para o mercado de trabalho'. A residéncia médica
em Cirurgia Geral, no Brasil, passou por varias mudancas
desde a sua implantacdo. Em 1977, quando foi

estabelecida, o tempo de duracdo era de dois anos. Em
1979, foi criado um terceiro ano, o R3, para aprofundamento
de conhecimentos, até que a Resolucdo n° 01, de 14 de
maio de 2002, definiu que a Cirurgia Geral é programa de
acesso direto com dois anos de duracdo cujo contetdo
programatico inclui rodizios com duracao de 30 dias em
dez outras especialidades e é requisito para as residéncias
de sete programas de especialidades cirirgicas. Em 2004,
houve uma nova mudanca. Foi criada a Cirurgia Geral —
Programa Avancado, que quase nada ajudou na formacao
do Cirurgiao Geral, ja que sao pouquissimos os hospitais
credenciados para o programa, todos na regiao sudeste e
com um numero infimo de vagas. Fazer da Cirurgia Geral
0 requisito para as especialidades cirdrgicas minimizando
sua importancia e a abertura da Cirurgia Geral — Programa
Avancado - da forma como estd, que nao trata quem a faz
como Especialista, ja que em nada modifica o Titulo de
Especialista concedido pelo MEC de quem o cumpre, s
contribuiu para o desprestigio, descaso e desinteresse da
especialidade e do especialista. Todos esses fatores tém
enormes implicagdes para a pratica da cirurgia, principal-
mente porque, dos cirurgides que terminam a residéncia
em Cirurgia Geral, um grande contingente ndo tem ne-
nhuma oportunidade de continuar seu treinamento 45%?2,
gue acabara apos dois anos de uma residéncia insuficien-
te, nao sendo especialista, nem, muito menos, um Cirur-
giao Geral. Levando-se em consideracao que o Brasil é um
pais com extensao territorial de 8.5 milhdes de Km?, densi-
dade populacional em torno de 200 milhdes de pessoas e
que, destas, quase 140 milhdes sao usudrias do Sistema
Unico de Saude™', fica a pergunta: o modelo de forma-
¢ao atual do Cirurgido Geral garante o padrao maximo de
qualidade no atendimento a essa populacao ?

Hutter? define o especialista como aquele que
concentra sua habilidade em determinada operacao e que,
em relacdo a esta operacao, ele tem menor indice de com-
plicacoes e menor mortalidade. Em seu editorial, cita varios
“beneficios” em ser um especialista, sendo um deles a re-
muneracao e outro a boa vontade do Juiz, na eventualidade
de ser processado “afinal, ele é um especialista”, passando
também por horas bem dormidas e um estilo de vida mais
aprazivel. Quem pode condenar alguém por querer isto ?
Neste mesmo editorial ele diz: “a specialist is a doctor with
a smaller practice but a bigger home” . Seréa essa a forca do
apelo para ser um super especialista ? E onde ficara o Cirur-
giao Geral ? O que lhe cabera fazer ? Onde Ihe cabera
trabalhar ? E do super especialista que a populacdo precisa
? Para cada doenca o paciente terd um cirurgiao ? Um vai
lhe operar a vesicula, outro o pancreas, mais um para o
colon, e outro mais para a tragueostomia e, mais tarde, um
para o desbridamento das Ulceras de pressao ?

Os dados publicados por Dayton'® seriam, em
principio, animadores ao revelar que em um estudo reali-
zado por Harms et al'*75% dos cirurgides gerais questio-
nados afirmaram estar satisfeitos com a escolha de sua
carreira, porém este mesmo estudo revela que mais de
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25% dos cirurgides especialistas se aposentam por volta
dos cinguenta anos de idade.

Afinal, quem é o Cirurgido Geral ? Até o inicio
do Século XX, o Cirurgido, em troca de seus servicos,
recebia a admiracao de seus colegas, o respeito da soci-
edade e uma remuneracao condizente com sua posicao
social. E atualmente ? E aquele que primeiro atende o
paciente e chama o especialista ? £ aquele que sé opera
as emergéncias ? £ aquele que sabe um pouquinho de
tudo, ou de quase nada? “E o especialista com
conhecimeto da doenca, do diagndstico e do tratamento
das doencas trataveis por procedimento cirdrgico cuja for-
macao deve prepara-lo para a execucao das interven-
coes cirtrgicas basicas das demais especialidades 2”4 E
aquele que recebe honorario insignificante por um proce-
dimento operatorio sé porque o paciente esta internado
em enfermaria ? Sua responsabilidade é menor quando
0 paciente estd na enfermaria ?

A formacao atual do cirurgido geral, determina-
da pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, é insu-
ficiente para que ele preencha os critérios essenciais para
ser um especialista. Isto somado ao sucateamento dos hos-

ABSTRACT

pitais do Brasil, universitarios ou ndo, transformou a Cirur-
gia Geral ndo em uma especialidade, mas em falta de
opcao para quem deseja ser Cirurgido.

Todo dia algo novo surge no campo da medici-
na: novas drogas, manipulacdo genética, a nanotecnologia,
a biocirurgia, etc. Chegara o dia em que o cirurgidao nao
mais removera parte de um 6rgao, mas atuara na modifi-
cacao celular ou na implantacdo de “chips” para controle
de 6rgados ou funcgdes deficientes. Para isso serd necessario
um novo sistema de treinamento'. Pensar nisso nos dias
atuais nos parece menos distante do que teria parecido a
Halsted no passado, que um dia as vesiculas seriam remo-
vidas através do umbigo.

A cirurgia evoluira ainda mais, com certeza. O
futuro do Cirurgido Geral esta profundamente ameacado.
Ele corre o risco de desaparecer em poucos anos’, de tor-
nar-se um personagem da histéria. A Cirurgia Geral, como
era conhecida e praticada, sera exercida, quando muito,
na periferia das grandes cidades ou no interior, distante
dos grandes centros, por cirurgides treinados de forma in-
suficiente, deficiente, mas, Especialistas, apds o término
de sua Residéncia Médica com duracao de dois anos.

Nowadays, general surgery is considered as a tiring and uninteresting specialty. It is believed that the advent of new technologies,
the internet, videosurgery, robotics, telemedicine, specialization and the indifference of recently graduated for the general surgery
may be factors that had contributed to this change. In this article the changes of general surgery practice in Brazil, in the world an
their consequences in the general surgeon professional development are being discussed.

Key word: General Surgery. Specialization. Internship and Residency. Education. Teaching.
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INTRODUCAO

litotripsia extracorporea por ondas de choque (LECO)

se tornou o tratamento de escolha para a maioria dos
célculos renais, sendo método nao invasivo e eficaz. A com-
plicacdo mais frequente apds a LECO é o hematoma
perinefrético, ocorrendo de 0,2 a 0,66% dos pacientes'.
Entretanto, quando complicagdes mais raras e graves, como
a ruptura renal, ocorrem, a cirurgia pode ser necessaria
para garantir a seguranca do paciente. Nos apresentamos
um caso de tratamento conservador bem sucedido em
paciente de 57 anos de idade que evoluiu com multiplas
laceracoes renais apds a LECO.

RELATO DO CASO

Paciente de 57 anos de idade, do sexo femini-
no, com dor intensa em flanco esquerdo ha oito meses,
foi tratada de calculo ureteral superior ipsilateral de
1,5cm com LECO em outro Servico. A paciente tinha
hipertensao leve controlada. A LECO havia sido realiza-
da com aparelho Siemens Lithostar (6000 pulsos, maxi-
mo de 2,0 KU). Nenhuma droga anestésica ou cateter
ureteral foram utilizados. Apds o procedimento, a paci-
ente apresentou leve dor no flanco esquerdo, controla-
da com analgésicos simples. Controle radiografico ime-
diato apds o tratamento mostrou alteracées no formato
do célculo.

Em um periodo de 24 horas a paciente evoluiu
com recidiva da dor em flanco esquerdo. Apresentava-se
hemodinamicamente estavel (pressao arterial de 134/
86mmHg), com niveis séricos normais de uréia (35mg/dl),
creatinina (0,8mg/dL), hemoglobina (15,6g/dl) e
hematocrito (46 %). Tomografia computadorizada (TC) de
abddémen revelou multiplas laceracdes e fratura renal es-
guerda associada ao extravasamento de contraste, confi-
gurando trauma renal grau V (Figura 1). A paciente foi,
entdo, encaminhada ao nosso hospital e internada para

monitorizacdo clinica. Manteve-se estavel hemodinamica-
mente e nao houve necessidade de transfusao sanguinea
ou intervencao cirurgica. Recebeu alta hospitalar
assintomatica apos sete dias.

Apo6s quatro meses, TC de rotina mostrou pe-
guenos calculos renais bilaterais e um de 1,5cm no rim
esquerdo. Hidronefrose e diminuicdo da funcao renal tam-
bém foram observadas, com distorcéo calicinal e hemato-
ma em resolucao. Cintilografia renal mostrou 25% de fun-
¢do no rim esquerdo com atraso na excrecao e areas de
hipoperfusdo. A paciente recusou proposta de ureteroscopia
flexivel, preferindo abordagem aberta. Devido a doenca
pulmonar obstrutiva exacerbada, o status cirdrgico adequado
s6 foi obtido apds um ano e meio do procedimento inicial.
A paciente foi, entdo, submetida a pielolitotomia aberta e
colocacdo de catéter de duplo “J” sem intercorréncias.
Recebeu alta no oitavo dia pds-operatorio e o catéter foi
retirado apds dois meses. Cinco meses apds a operacao,
TC mostrava a funcdo em ambos os rins, e a paciente foi
considerada livre de célculos (Figura 2). O rim esquerdo

Figura 1 -

Tomografia computadorizada mostra trauma renal
grau V.

Trabalho realizado no Servico de Urologia da Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio Libanés, Sdo Paulo, Brasil.

1. Médico Residente do Departamento de Urologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil; 2. Médico
Assistente do Departamento de Urologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil; 3. Médico Assistente do
Departamento de Urologia, Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio Libanés, Sdo Paulo, Brasil.
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Figura 2 -

Tomogratfia computadorizada mostra recuperacao
completa do rim esquerdo.

apresentava apenas alteracdes arquiteturais por causa do
processo cicatricial. A paciente permaneceu assintomatica
e tem niveis normais de creatinina sérica com mais de dois
anos de seguimento.

DISCUSSAO

A LECO foi introduzida ha quase 15 anos como
alternativa ndo-invasiva, segura e eficaz ao tratamento ci-
rurgico de nefrolitiase. Atualmente, representa o tratamento
padrdo para célculos renais e ureterais superiores de até
2cm e 1cm, respectivamente’. No entanto, os efeitos se-
cundarios da LECO nos rins e tecidos adjacentes foram sen-
do reportados a medida que seu uso se tornou mais popu-
lar. Acredita-se ser resultado de dano celular causado quan-
do uma cavitacdo é produzida pela passagem de ondas de
choque. As complicacdes agudas relatadas sao variadas e
vao desde hematoma renal e insuficiéncia renal aguda a

ABSTRACT

ruptura de aneurisma da aorta abdominal e arritmias car-
diacas?.

A realizacao rotineira de TC apods LECO revela
hemorragia peri ou intrarrenal em até 25% dos doentes,
tendo significado clinico em menos de 1%". Os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de complicacdes
sdo: idade avancada (> 60 anos), hipertensao pré-existen-
te, diabetes mellitus, obesidade, arteriosclerose generali-
zada, infeccdo do trato urindrio, uso de aspirina,
coagulopatia nao tratada, e tratamento bilateral®. No nos-
SO Caso, a paciente era apenas hipertensa. Atualmente,
considera-se que a LECO possa ser causa de hipertensao
arterial apenas no periodo peri-procedimento, e ndo em
longo prazo como hipotetizava-se antigamente.

Complicacdes graves como laceracdo renal sdo
raros e pouco relatados. O tratamento depende da estabi-
lidade hemodinamica do paciente. Casos instaveis reque-
rem avaliacdo cirdrgica; pacientes estaveis podem ser
manejados de forma conservadora'23. Lesdes renais sao
classificadas, conforme estabelecido pela Associacdo Ame-
ricana de Cirurgia do Trauma, em cinco graus*. Lesdes de
baixo grau sao representadas pelo hematoma subcapsular
e sa0 mais comumente vistos apos trauma contuso, nao
necessitando de estadiamento ou tratamento
intervencionista. Ja os de grau avancado (grau V) sao aque-
les com lesdes multiplas combinadas vascular e do
parénquima, exigindo estadiamento completo e, eventu-
almente, tratamento operatério®. Na literatura ha somente
cinco casos descritos de trauma renal de alto grau apés
LECO>. Nefrectomia foi necessaria em quatro casos. No
paciente tratado conservadoramente, transfusao sanguinea
foi indispensavel; em nossa paciente, a obstrucdo ureteral
de longa data e o edema produzido localmente pela LECO,
provavelmente contribuiram para a complicacdo. Portan-
to, a indicacdo inicial da LECO foi precipitada. Apds a
laceracao renal iatrogénica, o tratamento conservador da
fratura renal s6 foi possivel estabilidade hemodinamica e
auséncia de lesao do pediculo renal.

Subcapsular and perinephric hematomas are relatively common after shock-wave lithotripsy, but high-grade kidney
injuries are extremely rare. We present the first case of a high-grade kidney injury after shock-wave lithotripsy managed
conservatively. A 57-year-old white female patient with left 1.5cm superior ureteral calculi was submitted to shock-wave

lithotripsy.

Key words: Extracorporeal shockwave lithotripsy. Laceration. Urolithiasis. Hematoma.
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Hepatectomia por linfangioma em situs inversus totalis —
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INTRODUCAO

Situs Inversus é uma malformacéao congénita associa-

da com transposicao das visceras. Essa anormalida-
de pode ser parcial, na qual apenas algumas estruturas
estdo parcialmente invertidas ou em uma posicao anor-
mal, ou total, condicdo na qual o arranjo normal das visceras
esta totalmente invertido, formando uma imagem em es-
pelho da posicdo normal 234 A patogénese é explicada
por um raro defeito num gene autossdémico recessivo her-
dado de uma penetracao incompleta do mesmo '-°. Este
relato mostra uma hepatectomia em paciente com
linfangioma hepatico associado ao Situs Inversus Totalis.

RELATO DO CASO

Mulher, 59 anos, casada, parda, analfabeta, foi
admitida na instituicdo apresentando episddios cada vez
mais frequentes de dor no Hipocéndrio Esquerdo que ha-
via iniciado alguns meses atras. Ao exame fisico, obser-
vou-se o “ictus cordis” no quinto espaco intercostal direito
e uma massa palpavel na regido epigastrica. Aos exames
laboratoriais, a Alanina Amino Transferase se encontrava
no valor de 68 Uk/mL, a Aspartato Amino Transferase em
50 Uk,/mL e a alfa-Fetoproteina e a Fosfatase Alcalina,
em valores normais. O Raio-X de térax evidenciou
dextrocardia com o arco adrtico voltado para o lado direito
(Figura 1). A Ultrassonografia (US) e a Tomografia
Computadorizada (TC) revelaram Situs Inversus Totalis, a
presenca de uma massa solida (9,5 x 7,5c¢m), captante de
contraste, com densidade de partes moles, de contornos
irregulares, localizada em segmentos laterais do lobo es-
querdo hepatico, sugerindo um hepatoma; além de
colecistopatia calculosa (Figura 2). A critério diagnostico,
fez-se uma bidpsia guiada por TC e um exame
histopatoldgico, que afastaram a possibilidade de maligni-
dade, tendo como resultado um linfangioma. O quadro
clinico da paciente associado ao tamanho do tumor justifi-
cou a necessidade da hepatectomia. A cirurgia foi realiza-
da sem nenhuma intercorréncia, bem como o seu periodo

Figura 1 - Raio-X evidenciando dextrocardia.

TC revelando SIT.

Figura 2 -

Trabalho realizado Servico de Cirurgia Geral do Hospital Santa Maria. Teresina — Piaui- PI-BR.
1. Cirurgiao do Hospital Santa Maria, Teresina — Piaui —PI-BR; 2. Médico do Hospital Santa Maria, Teresina — Piaui - PI-BR; 3. Preceptor do Servico
de Cirurgia Geral do Hospital Santa Maria- PI-BR; 4. Preceptor do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Santa Maria- PI-BR.
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de internacao, recebendo alta uma semana apds o proce-
dimento. Passado um més, fez-se uma nova avaliacdo da
paciente, esta se encontrava em um quadro geral bom,
anictérica, eupnéica e com ferida operatéria em bom as-
pecto.

DISCUSSAO

O Situs Inversus foi primeiramente descrito por
Aristételes em animais e por Fabricius em humanos. A in-
cidéncia desta heterotaxia é de aproximadamente 1 para
10000 '3, com igual ocorréncia em homens e mulheres *
23 Na maioria dos casos, 0s pacientes sdo assintomaticos
e tém uma expectativa de vida normal "> 3. A exata etiologia
continua desconhecida, entretanto, o que ocorre é uma
ma rotacdo das estruturas embrionarias durante o periodo
fetal. Ndo ha evidéncias de que o Situs Inversus aumenta o

ABSTRACT

risco de malignizacdo, entao, a associacao de cancer com
essa anomalia congénita é rara, tendo-se somente 4 casos
na Literatura, o primeiro descrito por Allen et al em 1936 "
23 Nosso paciente é o primeiro caso relatado de linfangioma
em Situs Inversus Totalis.

Esta condicdo geralmente ndo é diagnosticada,
a exemplo deste caso, a menos que seja diagnosticada
acidentalmente enquanto se investiga alguma doenca.
Aparentemente, essa variacao nao influéncia na expecta-
tiva de vida "% 3. Entretanto, o Situs Inversus pode estar
associado com varias doencas, como Ulcera péptica perfu-
rada, abscesso hepatico amebiano, colecistite aguda,
colelitiase e obstrucao intestinal 3. Neste relato, descreve-
mos uma lesdo hepética e colelitiase.

A hepatectomia se torna mais dificil quando re-
alizada em pacientes com Situs Inversus Totalis, em vista
disso, o procedimento deve ser realizado por uma equipe
experiente.

We present a case of hepatectomy in a patient with liver's lymphangioma associated with Situs Inversus Totalis. The first case of

medical literature.

Key words: Hepatectomy, Situs Inversus, Lymphangioma.
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Carta ao Editor

Oficina de cirurgia cutanea: algumas consideracdes

Cutaneous surgery workshop: some considerations

Prezapo EprTor,

Lemos com grande interesse o artigo " Oficina de
cirurgia cutanea. Rev Col Bras Cir. 2010;37(4):303-5". Pa-
rabenizamos a autora por esta contribuicao ao ensino-apren-
dizagem das bases da cirurgia, ao mesmo tempo em que
fazemos algumas perguntas e consideracoes:

1. Partindo-se do principio de que as habili-
dades cirurgicas basicas nao sao adquiridas por uma gran-
de porcentagem de académicos e sdo extremamente rele-
vantes para a formagao do médico generalista’, por qual
motivo a oficina é apenas opcional/complementar ao am-
bito curricular?

2. Recentemente apresentamos um mode-
lo sintético confeccionado com etileno vinil acetato (EVA)
para a aprendizagem das habilidades cirtrgicas basicas?.
Na RCBC, foram descritos simuladores ndo biolégico® e
bioldgico (Iingua bovina)*com propositos semelhantes. Os
modelos animais post-mortem (peles de porco e galinha e
lingua bovina) parecem oferecer maior similaridade aos
tecidos humanos quando comparados com os materiais
sintéticos. No entanto, a fidelidade do material ndo é tao
importante® e, adicionalmente existe evidéncia de que a
transferéncia de competéncias de iniciantes na pratica ci-
rurgica para o ambiente clinico é semelhante quando sao
obtidas quer seja a partir de modelos baratos de baixa
fidelidade ou de simuladores de alta fidelidade®. Dessa
forma, quais seriam os beneficios da pata de porco, quan-
do comparada com outros simuladores (sintéticos e biolo-
gicos)?

3. Ao passo que Dubrowski e cols.” demons-
traram que um instrutor para cada quatro alunos é a pro-
porcao ideal para o ensino das habilidades de sutura para
estudantes de medicina’, qual seria o nimero de instruto-
res a ser utilizado na oficina (18 instrutores para atender 60
estudantes ou um instrutor para cada grupo com seis estu-
dantes)?

4, Tendo em vista que a retencao e transfe-
réncia de habilidades cirtrgicas sdo mais robustas quando
adquiridas de uma maneira intercalada com periodos de
descanso, ao invés do ensino em um Unico tempo e, que a
retencdo da habilidade, ao contrario do nivel de habilidade
imediatamente apds o treinamento, deve ser o objetivo
final de qualquer curso®, por que especificamente quatro
horas de treinamento? Adotamos? o ensino-aprendizagem
na sala de técnica operatoria e em casa com um feedback
imediato e posterior do professor/instrutor, respectivamen-
te. Apds a pratica em casa, o académico traz o modelo
com suturas e retalhos efetuados para que fatores como
profundidade da penetracdo na “pele”, espacamento dos

pontos, eversao da “pele” e coaptacao das bordas sejam
avaliados e ensinados novamente ao aluno. Para este trei-
namento em momentos diferentes, o simulador deve ser
acessivel, reprodutivel, reutilizavel, de baixo custo finan-
ceiro e facil manuseio, como, por exemplo, o modelo de
EVA?, diferentemente do animal post-mortem, que requer
espaco e condicdes adequadas para ser armazenado, con-
forme é relatado pela autora.

5. Acreditamos que seria interessante esta-
belecer critérios que mensurem o aprendizado do aluno.
Assim sendo, a validacdo de um teste para quantificar as
habilidades técnicas aprendidas poderia ser utilizado como
uma ferramenta de certificacdo®. Desta maneira, quais se-
riam os critérios de mensuracdo da aprendizagem utiliza-
dos na avaliacdo aplicada?

Agradecemos a autora pela contribuicdo e prin-
cipalmente pela preocupacdo com a formacao dos novos
médicos. Acreditamos que os principios da cirurgia devem
ser consolidados durante o periodo de graduacéo. Portan-
to, colocamos nossos esforcos para o desenvolvimento de
um modelo de ensino que contemple as necessidades dos
alunos de nosso pais.

Rafael Denadai Pigozzi Silva
Erika Malheiros Bastos
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Resposta da Carta ao Editor

Oficina de cirurgia cutanea: algumas
consideracoes

Cutaneous surgery workshop: some
considerations

Prezado Editor,

Em relacdo as perguntas e consideracoes refe-
rentes ao artigo “Oficina de cirurgia cutanea. Rev Col Bras
Cir. 2010;37(4):303-5", que me foram enviadas na data
de hoje 15/08/2011 pela revista, tenho as seguintes colo-
cacoes:

1. Partindo-se do principio de que as habili-
dades cirurgicas basicas ndo sdo adquiridas por uma gran-
de porcentagem de académicos e sdo extremamente rele-
vantes para a formacao do médico generalista’, por qual
motivo a oficina é apenas opcional/complementar ao am-
bito curricular?

Esta proposta de oficina foi elaborada na discipli-
na de dermatologia, pela qual sou responsavel, como con-
tribuicao ao treinamento cirdrgico cutaneo dos alunos. En-
tretanto, como se trata de uma disciplina com énfase clinica
para alunos do 3° ano e com carga horaria restrita de 45h
nao foi possivel sua operacionalizacdo. A proposta foi rea-
lizada na disciplina de cirurgia ambulatorial para alunos do
4° ano, onde também leciono, mas sua incorporacao ao
curso de medicina depende de uma série de fatores que
fogem do meu alcance.

2. Recentemente apresentamos um modelo
sintético confeccionado com etileno vinil acetato (EVA) para
a aprendizagem das habilidades cirurgicas basicas?. Na
RCBC, foram descritos simuladores nao biolégico® e biold-
gico (lingua bovina)* com propdsitos semelhantes. Os mo-
delos animais post-mortem (peles de porco e galinha e lin-
gua bovina) parecem oferecer maior similaridade aos teci-
dos humanos quando comparados com os materiais sintéti-
cos. No entanto, a fidelidade do material nao é tao impor-
tante® e, adicionalmente existe evidéncia de que a transfe-
réncia de competéncias de iniciantes na pratica cirdrgica
para o ambiente clinico é semelhante quando sao obtidas
guer seja a partir de modelos baratos de baixa fidelidade
ou de simuladores de alta fidelidade®. Dessa forma, quais
seriam os beneficios da pata de porco, quando comparada
com outros simuladores (sintéticos e biolégicos)?

Ela complementou os demais treinamentos pre-
vistos no curriculo. Sua vantagem é que 0s porcos ja esta-
vam disponiveis para a programacao de cirurgia experimen-
tal e aproveitamos as patas que seriam descartadas para
realizar a oficina cutanea sem custos adicionais, agregan-
do outros beneficios diretos aos alunos.

Tivemos oportunidade de apresentar esta opcdo
da pata de porco no Congresso Brasileiro de Educacdo

Médica, realizado em Curitiba em 2009, no painel de mé-
todos alternativos de ensino de cirurgia com 6tima
receptividade. Além disto, tenho recebido contatos no meu
e-mail, disponibilizado no artigo em questao, e a troca de
experiéncias tém sido muito saudavel e enriquecedora.

3. Ao passo que Dubrowski e cols.” demons-
traram que um instrutor para cada quatro alunos é a pro-
porcao ideal para o ensino das habilidades de sutura para
estudantes de medicina’, qual seria o nimero de instruto-
res a ser utilizado na oficina (18 instrutores para atender 60
estudantes ou um instrutor para cada grupo com seis estu-
dantes)?

Pode ser um professor para cada mesa cirurgica
composta por seis alunos. Como temos académicos
monitores nas disciplinas de dermatologia e cirurgia eles
também foram treinados para oferecer suporte na reposi-
cao de material, auxiliar professores e estudantes na reali-
zacdo dos exercicios propostos, bem como, receber nogoes
de organizacdo de eventos técnico-cientificos.

4. Tendo em vista que a retencao e transferén-
cia de habilidades cirtrgicas sao mais robustas quando ad-
quiridas de uma maneira intercalada com periodos de des-
canso, ao invés do ensino em um Unico tempo e, que a
retencdo da habilidade, ao contrario do nivel de habilidade
imediatamente apds o treinamento, deve ser o objetivo
final de qualquer curso®, por que especificamente quatro
horas de treinamento? Adotamos? o ensino-aprendizagem
na sala de técnica operatéria e em casa com um feedback
imediato e posterior do professor/instrutor, respectivamen-
te. Apds a pratica em casa, o académico traz o modelo
com suturas e retalhos efetuados para que fatores como
profundidade da penetracao na “pele”, espacamento dos
pontos, eversao da “pele” e coaptacao das bordas sejam
avaliados e ensinados novamente ao aluno. Para este trei-
namento em momentos diferentes, o simulador deve ser
acessivel, reprodutivel, reutilizavel, de baixo custo finan-
ceiro e facil manuseio, como, por exemplo, o modelo de
EVA?, diferentemente do animal post-mortem, que requer
espaco e condicdes adequadas para ser armazenado, con-
forme é relatado pela autora.

Para conseguir reunir todos os professores,
monitores e alunos otimizamos o tempo realizando a ofici-
na durante um periodo de quatro horas (manha ou tarde)
com um intervalo. Além disso, na pratica médica, ocorrem
cirurgias demoradas que requerem disciplina, determina-
cao e preparo fisico para a sua realizacdo e entendemos
gue isto também faz parte do treinamento. Observamos
gue este tipo de workshop possibilita boa interacdo e faci-
lita o esclarecimento imediato de duvidas. Quanto ao es-
paco fisico, o centro cirlrgico experimental possui condi-
¢bes adequadas e excelente estrutura.

5. Acreditamos que seria interessante esta-
belecer critérios que mensurem o aprendizado do aluno.
Assim sendo, a validacdo de um teste para quantificar as
habilidades técnicas aprendidas poderia ser utilizado como
uma ferramenta de certificacdo®. Desta maneira, quais se-
riam os critérios de mensuracdo da aprendizagem utiliza-
dos na avaliacao aplicada?
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Entre os critérios empregamos: 1) método
repetitivo-reprodutivo 2), avaliacdo dos professores, dos
pares da mesa cirurgica e do préprio estudante quanto ao
dominio do ensino-aprendizagem, 3) questionario antes e
depois. Estes alunos continuaram o treinamento durante o
semestre na disciplina de cirurgia ambulatorial, através de
aulas tedricas, tedrico-praticas e praticas. Pudemos verifi-
car que houve incorporacao de técnicas ensinadas e que a
abordagem metodoldgica da oficina, apesar das limitagdes,
mostrou-se produtiva.

Esta oficina foi integrada ao programa do CIPLAST
(Curso Interuniversitario Anual de Cirurgia Plastica, realiza-
do pela PUC PR). Em conjunto com outros colegas cirurgi-
des e dermatologistas temos realizado oficinas semelhan-
tes e estamos conscientes que muitos detalhes precisam
ser aperfeicoados.

Temos conviccdo de que esta pequena parcela
de contribuicdo ao ensino tem feito diferenca para os alu-
nos que participam deste treinamento. Um artigo apre-
sentando os resultados obtidos em uma das oficinas foi
elaborado e encaminhado recentemente para submissao
a RCBC.

Espero ter respondido aos questionamentos e
agradeco a gentileza do contato. As observacoes e suges-
tdes do autor da carta vdo contribuir para o melhoramento
deste trabalho. Coloco-me a disposicdo para qualquer es-
clarecimento adicional.

Dra. KATIA SHEYLLA MALTA Purm _ CRMPR 10363

Professora das Disciplinas de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial
Universidade Positivo — Curitiba- Parana

E-mail: katiasheylla@up.com.br
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Carta ao Editor

Caro Editor,

A Revista do CBC, Vol.38- N°3 — maio/junho de
2011 publicou: Hérnia paraduodenal esquerda, 207-
208, 2011. Vou fazer alguns comentdrios relativos a termi-
nologia anatdmica internacional: 1 - “O intestino delgado
fica contido dentro da cavidade peritoneal”. Correcdo da
anatomia: somente 2 cm da 12 parte superior do duodeno,
jejuno e ileo estao na cavidade peritoneal. O duodeno é
retroperitoneal. 2 - “Flanco”. Correcao da anatomia: Flanco=
Lateral (lombar). 3 - “Colon”. Correcao da anatomia: Colo.

Bibliografia:

1 - Moore, KL. — Anatomia Orientada para a cli-
nica. Rio de Janeiro, 5% Ed. Guanabara Koogan, 2007.

2 - Terminologia Anatomica. 1 Ed., Manole,
2001,

José Carlos Nunes Mota, TCBC-SE

RESPOSTA DO AUTOR

JoaqQuiM FerrerA DE PauLa, TCBC-RJ

1- "na qual o intestino delgado fica contido den-
tro da cavidade peritoneal”

Na 22 linha da INTRODUCAO, onde est4 escri-
to “na qual o intestino delgado fica contido dentro da cavi-
dade peritoneal”, a ideia ndo é dizer que todo o intestino
delgado é intraperitoneal e sim, que nas hérnias
paraduodenais, quase sempre, € o intestino delgado quem
insinua adjacente ao ligamento de Treitz. Para melhor cla-
reza, caso o Editor concorde, a minha sugestao é corrigir

para: “na qual o intestino delgado herniado fica contido
dentro da cavidade peritoneal”.

2- “flanco”

Quanto ao uso desta terminologia (flanco), ob-
serva-se 0 seu emprego nos artigos publicados nesta revis-
ta. Também a terminologia flanco é usada nas seguintes
referéncias médicas: A — SEMIOLOGIA MEDICA. Vieira
Romeiro. 122 Edicao. B — SEMIOLOGIA MEDICA E
PROPEDEUTICA CLINICA. Fioravanti Di Piero. 12 Edicao.
C- CLINICA CIRURGICA. FMUSP. Manole. Edicao 2008. D-
TRATADO DE CIRURGIA. Sabiston. Elsevier. 182 Edicdo.

3- “célon”

Quanto ao uso desta terminologia (célon), obser-
va-se que a mesma tem sido empregada na quase totali-
dade dos artigos publicados nesta revista. Também a ter-
minologia célon é usada nas seguintes referéncias médi-
cas: A- SINOPSES ANATOMICAS. Severino Fonseca da Sil-
va Junior — Livraria Atheneu de 1973. B- ATLAS DE ANA-
TOMIA HUMANA. Sobotta/Becher — Guanabara Koogan.
172 Edicao. C- CLINICA CIRURGICA. FMUSP. Manole. Edi-
cdo 2008. D- TRATADO DE CIRURGIA. Sabiston. Elsevier.
182 Edicao.

OBSERVACAO: caso o Editor desta respeitada
revista tenha a intencdo de adotar uma terminologia pa-
drdo para todos os autores, estou a disposicao para fazer
as devidas correcdes. Sendo assim, caso haja alguma pa-
dronizacdo, que a mesma seja incorporada junto as
“INTRUCOES AOS AUTORES”, conforme citado na pagina
final de cada revista.

Espero ter contribuido com clareza de alguma
forma.

Atenciosamente,

JoaqQuimM Ferreira DE Paula, TCBC-RJ
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INSTRUCOES

AOS AUTORES

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

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

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

INFORMACOES GERAIS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FORMA E ESTILO

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

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

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

TABELAS E FIGURAS (Maximo permitido 6 no total)

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

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

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

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no artigo nao ha conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolucao do CFM n°.1595/2000 que impede a publi-
cacao de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou equi-
pamentos médicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho
foi submetido a CEP que o aprovou colocando no texto o nimero com que foi
aprovado; 4) que todos os autores concedem os direitos autorais e autorizam
0 artigo em alteragdes no texto enviado para que ele seja padronizado no
formato linguistico da Revista do CBC, podendo remover redundancias, retirar
tabelas e/ou figuras que forem consideradas ndo necessarias ao bom enten-
dimento do texto, desde que nao altere seu sentido. Caso haja discordancias
dos autores quanto as estas premissas, deverao eles escrever carta deixando
explicito o ponto em que discordam e a Revista do CBC tera entao necessida-
de de analisar se o artigo pode ser encaminhado para publicacao ou devolvido
aos autores. Caso haja conflito de interesse ele deve ser citado com o texto:
“O(s) autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa
privada (mencionar o nome) para a realizacao deste estudo”. Quando houver
fonte financiadora de fomento a pesquisa ela devera ser citada.

A responsabilidade de conceitos ou assercoes emitidos em trabalhos e
anuncios publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides cabe inteira-
mente ao(s) autor (es) e aos anunciantes. Nao serdo aceitos trabalhos ja
publicados ou simultaneamente enviados para avaliacdo em outros periédicos.

Endereco para contato:

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

Botafogo - 22271-090 Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: (21) 2138-0659 (Dna. Ruth)

Site: http://www.revistadocbc.org.br/
Endereco para envio dos manuscritos:
E-mail: revistacbc@cbc.org.br
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