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Editorial

A arte de ser professor

The art of being a teacher

TCBC-MG AnDY PeTROIANU

Ao escreverem que Deus fez o homem a propria ima-
gem, os autores da Biblia equivocaram-se. Em Sua
grande sabedoria, Deus ndo iria descaracterizar a perfei-
¢ao da obra, criando uma copia, pois ninguém e nada no
Universo se parece com a energia inicial do Big Bang. Da
mesma maneira, quando os antigos hindus, egipcios, maias
e gregos, estes plagiados pelos romanos, criaram seus deu-
ses a semelhanca humana, fizeram apenas imitaces de
si, por vezes grotescas, tanto em seu aspecto fisico quanto
no carater.

O mesmo efeito constata-se nas artes plasticas.
S&o nitidos os tracos fisicos dos proprios artistas reproduzi-
dos nas pinturas e esculturas. Essa tendéncia natural, ge-
ralmente involuntaria e imperceptivel ao autor, indica a
vontade de padronizar parte de si como modelo de sua
criacao.

Nao ha diferenca entre o mestre da arte e o da
ciéncia. O discipulo pode também ser esculpido a seme-
lhanca de um marmore, se assim ele o permitir. Entretan-
to, quando o artista do magistério agir dessa maneira, ele
se desmerecerd como professor, pois a criatura moldada
perde as suas caracterfsticas, para tornar-se uma caricatu-
ra do criador.

Fazendo analogia com o Universo, verifica-se
gue, em torno de uma estrela, em geral, ndo ha outras
estrelas, mas apenas planetas, inferiores em tamanho, sem
brilho proprio e, quando esses planetas possuem astros em
sua orbita, eles sdo apenas satélites, de dimensdes ainda
menores e menos iluminados.

O mais triste é quando a estrela perde o brilho e
insiste em manter outros astros ao seu redor e em seu
dominio. E assim que se formam os buracos negros, impro-
dutivos e sem utilidade para o desenvolvimento do Univer-
so, aniquilando o que entra em sua orbita, planetas,
asteroides e até outras estrelas, transformando tudo em
nada.

Como resolver este dilema do ser professor?
Sendo preferivel ele nao revelar seu intenso fulgor de es-
trela, para ndo ofuscar o brilho de quem o circunda, e se
é inaceitavel tornar-se buraco negro, para nao destruir o
seu ambiente, qual deve ser o seu papel no universo em
gue se encontra? Cabe-lhe o poder do berco de estrelas.
Descobrir os valores intrinsecos de cada discipulo, revelar
0s seus talentos e encaminha-lo dentro dos proprios limi-
tes. Sua missdo é descobrir os sonhos de quem procura a
sua orientacao e contribuir para transforma-los em reali-
dade.

Cada ser possui qualidades unicas, nas quais é
superior aos demais. O maior atributo do professor é per-
ceber a esséncia de seus alunos e lapida-los para brilha-
rem em sua grandeza individual. A retirada das lascas im-
puras das melhores gemas é dolorosa tanto para a joia
guanto para o ourives, mas o resultado final é definitivo e
supera todo o sofrimento.

A gratidao e a satisfacdo do dever cumprido sao
as recompensas de quem fez valer a pena. Em sua minds-
cula dimensao, a arte do professor certamente desempe-
nha o papel da energia do Big Bang.
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Artigo Original

Incidéncia de trombose venosa profunda e qualidade da profilaxia

para tromboembolismo venoso

Incidence of deep vein thrombosis and quality of venous thromboembolism

prophylaxis

ALBERTO OkUHARA'; TULIO PiINHO NAVARRO?; RiICARDO JAYME PrOCOPIO®; RoDRIGO DE CASTRO BERNARDES*; LEONARDO DE CAMPOS CORREA

OLuVEIRA®; MARIANA PASCHOALETI NISHIYAMA®

RESUMDPO

Objetivo: determinar incidéncia de trombose venosa profunda e qualidade de profilaxia em pacientes internados submetidos a
procedimentos cirdrgicos vasculares e ortopédicos. Métodos: avaliou-se 296 pacientes, cuja incidéncia de trombose venosa profun-
da foi estudada por meio de ultrassonografia vascular. Os fatores de risco para trombose venosa foram estratificados conforme
modelo de Caprini. Para avaliacéo da qualidade de profilaxia comparou-se as medidas adotadas com as diretrizes de profilaxia do
American College of Chest Physicians. Resultados: a incidéncia global de trombose venosa profunda foi 7,5%. Quanto aos grupos
de riscos, 10,8% foram considerados de baixo risco, 14,9% moderado risco, 24,3% alto risco e 50,5% altissimo risco. A profilaxia
para trombose venosa profunda foi correta em 57,7%. Nos grupos de alto e altissimo risco, as taxas de profilaxia adequada foram
de 72,2% e 71,6%, respectivamente. O uso excessivo de profilaxia medicamentosa foi evidenciado em 68,7% e 61,4% nos grupos
de baixo e moderado risco, respectivamente. Conclusdo: Embora a maior parte dos pacientes seja considerada de alto e altissimo
risco para trombose venosa profunda, na pratica médica persiste a deficiéncia na aplicacdo desta profilaxia.

Descritores: Tromboembolia. Trombose venosa. Trombose venosa/prenvencao e controle. Fatores de risco. Incidéncia.

INTRODUCAO

trombose venosa profunda é a maior causa de ébitos

intra-hospitalares no mundo e, paradoxalmente, a
mais evitavel'. Nos Estados Unidos, em 2010, foram esti-
mados 900.000 casos anuais de tromboembolismo e 1/3
deles evoluiu para ébito. Dos sobreviventes, 4% desenvol-
veram hipertensao pulmonar. Ha estimativa de que 25-
50% dos pacientes com trombose venosa profunda desen-
volverdo a sindrome pés-trombdtica com reducdo da qua-
lidade de vida?.

Embora os roteiros de profilaxia de trombose
venosa existam por mais de 15 anos, ainda continuam sendo
cumpridos em menos de 55%?3. Consequentemente, um
em cada seis casos de tromboembolismo poderia ser evita-
do*.

As investigacdes sobre a real situacdo de cada
instituicdo permitiriam revelar a verdadeira incidéncia de
trombose venosa profunda, os perfis dos pacientes interna-
dos e a identificacdo dos grupos de alto e altissimo risco, a
fim de assumir medidas para obter as corretas profilaxia e
terapéutica contra essa grave afeccdo, de acordo com as
melhores evidéncias cientificas.

Assim, os objetivos deste estudo foram verificar
a incidéncia de trombose venosa profunda de membros
inferiores e a qualidade da profilaxia medicamentosa con-
tra tromboembolismo venoso.

METODOS

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universi-
tario Risoleta Tolentino Neves da Universidade Federal de
Minas Gerais, Brasil. O projeto recebeu a aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa, sob o protocolo nimero 231/
05 (SISNEP: CAAE 0231.0.203.000-05), de acordo com a
regulamentacao local e assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

Uma amostra de 296 pacientes seria necessaria
para os dois objetivos. Os dados foram coletados entre
marco de 2011 e julho de 2012.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes inter-
nados nas clinicas de Cirurgia Vascular e Ortopedia; maio-
res de 18 anos; os que foram submetidos a procedimentos
cirtrgicos, que concordaram em participar do estudo e as-
sinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

1. Programa de Cirurgia e Oftalmologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG); 2. Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG); 3. Cirurgia Endovascular do Hospital das Clinicas da UFMG;
4. Cirurgia Cardiovascular Hospital Madre Teresa e Hospital Mater-Dei, Belo Horizonte, Minas Gerais; 5. Académico de Medicina da UFMG.
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Os critérios de exclusao foram: gravidez ou
puerpério; uso de anticoagulante oral em doses terapéuti-
cas por mais de 48 horas; ter alteracdo no tempo e ativida-
de de protrombina (razdo normalizada internacional aci-
ma de 1,5); falta da realizacao de ultrassonografia; possuir
feridas extensas em membros inferiores que impedissem a
ultrassonografia vascular; uso de gesso ou tala em mem-
bros inferiores; quadro clinico de tromboembolismo pul-
monar; histéria prévia de trombose venosa profunda ou
tromboembolismo pulmonar; contraindicacao para profilaxia
medicamentosa, tais como hemorragia intracraniana, Ul-
cera gastroduodenal em atividade e discrasias sanguineas.

A andlise descritiva foi mostrada em tabelas de
contigéncia com dados demograficos, diagnostico de
internacao, distribuicao de fatores de riscos para trombose
venosa profunda, tipo de procedimentos cirlrgicos, tipo de
profilaxia medicamentosa e resultado da ultrassonografia
vascular.

Os dados dos prontudrios, evolucoes e prescri-
¢b6es foram informatizados.

Profilaxia contra trombose venosa profunda

O protocolo de profilaxia considerado adequado
no presente estudo foi o das diretrizes do American College
of Chest Physicians, sétima e oitava edigbes™®.

Os pacientes considerados de baixo risco ndo
precisam, rotineiramente, de profilaxia medicamentosa.
Para os de risco moderado, a diretriz sugeriu a utilizacdo
de heparina nao fracionada (5000Ul de 12/12 horas) ou
heparina de baixo peso molecular (menos de 3400Ul/dia).
Aos considerados de alto e altissimo risco deveriam rece-
ber heparina nao fracionada (5000Ul de 8/8h) ou heparina
de baixo peso molecular (mais de 3400Ul/dia).

Andlise estatistica
O teste T foi utilizado para avaliacao de igualda-
de de médias de acordo com cada objetivo a ser estudado.

A regressdo logistica permitiu a andlise de incidéncia de
trombose venosa conforme os diagnésticos de internacao
e tornou possivel avaliar a associacdo da incidéncia de trom-
bose venosa profunda e grupos de fatores de risco. O qui-
guadrado foi utilizado para avaliar a diferenca de ocorrén-
cia de trombose venosa entre os grupos de Cirurgia Vascular
e Ortopedia, a associacdo entre a incidéncia de trombose
venosa e dados demograficos e a influéncia da profilaxia
medicamentosa sobre a incidéncia de trombose venosa
profunda.

RESULTADOS

A casuistica total englobou 335 pacientes. O gru-
po da Ortopedia foi com 94 pacientes e o da Cirurgia
Vascular, 241. Foram excluidos 39 pacientes, todos per-
tencentes ao grupo da Cirurgia Vascular, que ficou com
casuistica final de 202 e o total de 296 pacientes analisa-
dos.

Em relacdo a distribuicdo em sexo, 98 (33,3%)
eram mulheres e 198 (66,6%) homens. As média de idade
foi 57,7 anos e a do indice de massa corpérea foi 24,6 kg/
m?. Os diagnosticos de internagao estao na tabela 1.

Considerando-se os fatores de risco para trom-
bose venosa profunda, dos 296 pacientes, 220 pacientes
foram considerados de alto e altissimo risco para trombo-
se venosa profunda (Tabela 2). A incidéncia geral de trom-
bose venosa profunda foi 7,5% (22 pacientes). Entre os
da Ortopedia, a incidéncia foi 5,3% (cinco pacientes) e
entre os da Cirurgia Vascular de 8,5% (17 pacientes). O
teste do qui-quadrado ndo acusou diferenca de incidén-
cia de trombose venosa profunda entre as duas clinicas
(p=0,34).

A distribuicdo da profilaxia medicamentosa esta
na tabela 3. As tabelas 4, 5 e 6 apresentam a avaliacdo da
profilaxia considerando-se os grupos de risco nos grupos

Tabela 1 - Diagnésticos de internacdo nos grupos Cirurgia Vascular e Ortopedia.

Diagnéstico N %
Trauma de membros inferiores 101 34,2
Doenca arterial periférica — isquemia critica 80 26,7
Pé diabético infectado 60 20,3
Isquemia arterial aguda 14 4,7
Outros (artrose e artrite de joelho; infeccao de partes moles de membros inferiores) 14 4,7
Pé diabético e sepse 13 4.4
Doenca da aorta 6 2,0
Aneurisma periférico 4 1,3
Pé diabético e ITB <0,9 1 0,3
Doenca arterial periférica - assintomatico, claudicante 1 0,3
Doenca cerebrovascular (AVE/AIT) 2 0,6
Total 296 100

ITB: indice tornozelo-braco; AVE: acidente vascular encefalico; AlT: ataque isquémico transitorio

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(1): 002-006
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Tabela 2 - Distribuicdo de pacientes conforme a escala de fatores de risco.

Grupos de fatores de risco Cirurgia Vascular Ortopedia Global
Baixo 17 (8,4%) 15 (16,0%) 32 (10,8%)
Moderado 35  (27,3%) 9 (9,6%) 44 (14,9%)
Alto 60 (29,7%) 12 (12,8%) 72 (24,3%)
Altissimo 90 (44,6%) 58 (61,7%) 148 (50%)
Total N 202 94 296

N= numero de pacientes

Tabela 3 - Profilaxia medicamentosa.

Profilaxia medicamentosa Cirurgia Vascular Ortopedia Geral
Enoxaparina 40mg/dia 130 (64,4%) 68 (72,3%) 198 (68,9%)
Nenhuma 50 (25,1%) 22 (23,4%) 72 (24,3%)
Enoxaparina 20mg/dia 13 (6,0%) 2 (2,1%) 15 (5,0%)
Enoxaparina 60mg/dia 8 (4%) 1 (1,1%) 9 (3,0%)

Os dados estdo em N(%)

Tabela 4 - Profilaxia medicamentosa conforme grupos de fatores de risco: grupos da Cirurgia Vascular e Ortopedia.
Grupos de fatores de risco Inadequada Inadequada Adequada Total
dose inferior N(%) dose superior N(%) N(%) N
Baixo 0 (0%) 22 (68,7%) 10 (31,3%) 32
Moderado 14 (31,8%) 27 (61,4%) 3 (6,8%) 44
Alto 20 (27,8%) 0 (0%) 52 (72,2%) 72
Altissimo 42 (28,4%) 0 (0%) 106 (71,6%) 148
Total N 76 49 171 296
N= numero de pacientes.
Tabela 5 - Qualidade da profilaxia medicamentosa conforme grupos de fatores de risco: grupo da Cirurgia Vascular.
Grupos de risco para Inadequada Inadequada Adequada Total
trombose venosa profunda dose inferior N(%) dose superior N(%) N(%) N
Baixo - 13 (76,5%) 4 (23,5%) 17
Moderado 8 (22,8%) 24 (68,5%) 3 (8,5%) 35
Alto 17  (28,2%) - 43 (71,8%) 60
Altissimo 33 (36,7%) - 57 (63,3%) 90
Total N 58 37 107 202
N= numero de pacientes
Tabela 6 - Qualidade da profilaxia medicamentosa conforme grupos de fatores de risco: grupo da Ortopedia.
Grupos de risco para Inadequada Inadequada Adequada Total
trombose venosa profunda dose inferior N(%) dose superior N(%) N(%) N
Baixo - 9 (60,0%) 6 (40,0%) 15
Moderado 6 (66,6%) 3 (33,3%) 0 (0%) 9
Alto 3 (25,0%) - 9 (75,0%) 12
Altissimo 9 (15,4%) - 49 (84,4%) 58
Total N 18 12 64 94

N= numero de pacientes.
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Global, Cirurgia Vascular e Ortopedia, respectivamente. No
ambito global, a profilaxia foi considerada adequada em
171 pacientes (57,7%). As taxas de profilaxia adequada
nos grupos de Cirurgia Vascular e Ortopedia foram de 107
(52,9%) e 64 (68,0%), respectivamente.

DISCUSSAO

A verdadeira incidéncia de trombose venosa pro-
funda nos pacientes da Cirurgia Vascular é pouco conheci-
da e apresenta taxas variaveis de 1,7 a 30%, sendo relaci-
onada com a diversidade de procedimentos cirdrgicos, desde
procedimentos minimamente invasivos até procedimentos
de grande porte” '3,

Quanto a Ortopedia, a taxa de incidéncia e méto-
dos para profilaxia de trombose venosa sdo mais conhecidos.
As taxas de trombose venosa profunda, na auséncia de
profilaxia, sdo de 40 a 60%°e de 2-5% sob regime de profilaxia'.

Na presente pesquisa, as incidéncias de trombo-
se venosa profunda foram semelhantes a dos estudos cita-
dos. Deve-se considerar que a realizacao de ultrassonografia
vascular, em busca ativa nos pacientes assintomaticos,
poderia acarretar nimero maior de diagndésticos de trom-
bose venosa. Talvez, a qualidade da profilaxia instituida
nos pacientes de alto e altissimo risco, sendo superior as
publicacoes, possa influenciar os resultados.

Os tipos de procedimentos cirdrgicos vasculares,
talvez possam influenciar a taxa de incidéncia de trombo-
se venosa profunda. No grupo da Cirurgia Vascular, ape-
nas 3% foram submetidos aos procedimentos em aorta.
Por outro lado, 39% das causas de internacao foram por
isquemia critica, sendo tratados, em grande parte, por pro-
cedimentos de revascularizacdo endovascular minimamente
invasivos.

Qualidade da profilaxia medicamentosa

A profilaxia contra trombose venosa profunda
depende da presenca de fatores de risco e dos tipos dos
procedimentos cirtrgicos. A profilaxia adequada concede
ao paciente mais protecdo e menos risco de eventos
hemorragicos decorrentes do uso de anticoagulantes e evi-
tamortes'>".

ABSTRACT

Apesar da existéncia de varios protocolos de ava-
liacdo de fatores de risco e prevencao de trombose venosa
profunda, na pratica médica, as taxas de adesdo a esses
protocolos sao de 16 a 55%3'8-24,

Os resultados do presente trabalho foram seme-
lhantes aos da literatura e obtiveram significativa propor-
cao de pacientes internados considerados de alto e altissimo
risco e também mostraram a deficiéncia da aplicacdo da
profilaxia, pois apenas 57,7 % dos pacientes receberam a
profilaxia adequada aos protocolos.

Adicionalmente, o estudo mostrou uso excessi-
vo da profilaxia medicamentosa nos pacientes de baixo e
moderado risco, em concordancia com a literatura'®?42>,

Por outro lado, nos pacientes mais expostos a
eventos tromboembdlicos venosos, os resultados obtidos
acusaram gue a qualidade da profilaxia foi superior a dos
estudos citados. A explicacdo mais plausivel para esses
resultados talvez seja a superestimacado dos fatores de ris-
co pelos médicos, considerando-os rotineira e automatica-
mente de alto e altissimo risco.

Por meio dos achados do presente estudo, pode-
se inferir gue o uso excessivo de profilaxia medicamentosa
também levou a queda da qualidade da profilaxia
medicamentosa. Deve-se, ainda, ressaltar que o uso ex-
cessivo de profilaxia medicamentosa esta associado ao maior
gasto financeiro da instituicdo hospitalar.

Em relacdo a medicacdo utilizada como
profilaxia, estes resultados identificaram concordancia com
as diretrizes>?%?7, A enoxaparina foi o principal anticoagulante
prescrito, sendo administrado em 75% dos pacientes.

Nao houve associacdo entre profilaxia
medicamentosa e incidéncia de trombose (p=0,199) nesta
pesquisa. Mas, deve-se considerar que se avaliou somente
0 Uso ou nao de profilaxia medicamentosa.

A partir disso, as instituicdes poderiam desenvol-
ver comissdes de vigilancia de eventos tromboembdlicos
gue adotem estratégias eficazes para a melhoria do co-
nhecimento técnico e adesao aos protocolos de profilaxia
adequada na pratica médica diaria.

Em conclusao, embora a maior parte dos paci-
entes seja considerada de alto e altissimo risco para trom-
bose venosa profunda, na pratica médica persiste a defici-
éncia na aplicacdo desta profilaxia.

Objective: To determine the incidence of deep vein thrombosis and prophylaxis quality in hospitalized patients undergoing vascular
and orthopedic surgical procedures. Methods: we evaluated 296 patients, whose incidence of deep venous thrombosis was studied
by vascular ultrasonography. Risk factors for venous thrombosis were stratified according the Caprini model. To assess the quality of
prophylaxis we compared the adopted measures with the prophylaxis guidelines of the American College of Chest Physicians.
Results: The overall incidence of deep venous thrombosis was 7.5%. As for the risk groups, 10.8% were considered low risk,
14.9%moderate risk, 24.3% high risk and 50.5% very high risk. Prophylaxis of deep venous thrombosis was correct in 57.7%. In
groups of high and very high risk, adequate prophylaxis rates were 72.2% and 71.6 %, respectively. Excessive use of chemoprophylaxis
was seen in 68.7% and 61.4% in the low and moderate-risk groups, respectively. Conclusion: Although most patients are deemed
to be at high and very high risk for deep vein thrombosis, deficiency in the application of prophylaxis persists in medical practice.

Key words: Thromboembolism. Venous thrombosis. Venous thrombosis/prevention and control. Risk factors. Incidence.
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Artigo Original

Avaliacao da acuracia do exame histopatolégico por congelacao
em fragmentos de tecido obtidos por bidpsia percutanea com
agulha grossa no diagnéstico do cancer de mama em tumores

palpaveis

Percutaneous core biopsy of palpable breast lesions: accuracy of frozen section
histopathological exam in the diagnosis of breast cancer

RoserTO Luiz CARVALHOSA DOS SANTOS'; RicarDO Bassit Lasmar?; TErReza MARIA PERelRA FONTES'; RACHEL DE CARVALHO SILVEIRA DE PauLa
Fonseca’; PauLa pe Azevepo BRANT SatDANHA'; RoBERTO FARIA CARVALHOSA DOS SANTOS?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a acuracia do exame histopatolégico por congelacdo em fragmentos de tecido obtidos por biopsia percutanea
com agulha grossa no diagnostico do cancer de mama em tumores palpaveis. Métodos: foi realizado estudo de coorte em 57
pacientes portadoras de tumores palpaveis e suspeitos de cancer de mama, submetidas a biépsia por puncao percutanea com
agulha grossa. Os fragmentos foram analisados pela mesma anatomopatologista. Resultados: a congelacao diagnosticou 16 casos
benignos (28,6%) e 40 malignos (71,4%), enquanto a parafina revelou que 15 eram benignos (26,8%) e 41 malignos (73,2%). Os
exames histopatologicos foram concordantes em 55 casos e houve um falso-negativo (6,2%). As taxas estatisticas foram: valor
preditivo negativo de 93,8%, valor preditivo positivo de 100%, nenhum falso-positivo (0%), um falso-negativo (6,2%), especificidade
de 100%; sensibilidade de 97,6%; concordancia observada = 98,2%; concordancia esperada = 59,9%; Kappa = 0,955 [IC 95% =
0,925 a 0,974, p<0,01]. Conclusdo: Os achados histopatoldgicos por congelacdo apresentaram excelente correlagdo com os
achados pela técnica em parafina nos fragmentos de tumores mamarios palpaveis obtidos por puncao percutanea com agulha
grossa (acuracia de 98,2%). Logo, nestas pacientes, foi possivel antecipar o diagnéstico, o estadiamento e a programacao terapéu-
tica do cancer de mama.

Descritores: Biopsia por puncao; Cancer de mama; Congelamento; Seccdes congeladas; Testes de diagnosticos e procedimentos.

INTRODUCAO

O cancer de mama na mulher é uma doenca de alta
prevaléncia. Entre as neoplasias malignas, é a se-
gunda mais comum no mundo e a primeira do sistema
reprodutor feminino. H& estimativa de que no Brasil, nos
anos de 2012 e 2013, serdo diagnosticados 52.680 casos
novos, com risco estimado de 52 casos a cada 100 mil
mulheres (INCA 2012)'. A taxa de mortalidade do cancer
de mama continua elevada no Brasil e o seu prognéstico
esta diretamente relacionado a precocidade do diagnésti-
co e a agilidade do tratamento.

De acordo com a literatura, a demora no diag-
noéstico do cancer da mama é um dos principais fatores
para a piora do seu prognostico®®.

A biodpsia por meio de puncao percutanea por
agulha grossa (PAG) é realizada em ambiente ambulatorial
e pode substituir a bidpsia incisional, realizada em centro
cirtrgico, se mostrando mais pratica e de menor custo.

Quando associada a histopatologia por congelacdo, pode
antecipar o diagnostico e os procedimentos para o
estadiamento e para a terapéutica adequada do cancer de
mama.

A relevancia social do presente estudo encon-
tra-se na avaliacdo da acuracia da associacdo da PAG com
a histopatologia por congelacdo em tumores de mama,
tendo como controle o exame histopatolégico em parafi-
na.

Na rede assistencial publica é imprescindivel a
implantacdo de métodos para a agilizacdo do diagnéstico,
do estadiamento e do inicio do tratamento do cancer de
mama.

Outro fator importante é a resolubilidade por
meio de bidpsia e rapida confirmacao diagnoéstica das le-
soes palpaveis logo na primeira consulta especializada e
sem a necessidade de internacdo da paciente. Desta for-
ma, seria possivel baixar o custo hospitalar e minimizar os
problemas de saude, familiares, econdmicos e profissio-

1. Servico de Ginecologia do Hospital Municipal da Piedade; 2. Disciplina de Ginecologia Universidade Federal Fluminense (UFF); 3. Residente,

Hospital Federal do Andarai, RJ.
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nais dessas pacientes. Esses mesmos recursos poderiam
ser utilizados para as lesdes nao palpaveis, com procedi-
mentos invasivos guiados por métodos de imagem.

Definindo-se um fluxo de referéncia e contra-
referéncia para essa doenca, com controle da demanda,
seria possivel agilizar a primeira consulta especializada e
antecipar o diagndstico.

Este estudo foi feito para avaliar a acuracia do
exame histopatoldgico por congelacao, em fragmentos de
tecido obtidos por biépsia percutanea com agulha grossa,
no diagnéstico do cancer de mama em tumores palpaveis.

METODOS

Foi realizado estudo de coorte através do exa-
me histopatolégico por congelacdo de fragmentos obti-
dos de 57 pacientes portadoras de tumores palpaveis e
suspeitos de cancer de mama, atendidas no setor de
mastologia do Servico de Ginecologia do Hospital Muni-
cipal da Piedade (SGHMP). Os fragmentos foram obtidos
por PAG e analisados por histopatologia de cortes do te-
cido pelas técnicas de congelacao e de parafina. Todos
os pacientes foram informados dos riscos e beneficios do
procedimento, e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Para obtencao dos espécimes do tumor alvo foi
utilizada uma pistola automatica com avanco de 25mm, e
agulha de calibre 14G. De cada paciente foram obtidos no
minimo trés e no maximo cinco fragmentos de boa quali-
dade, medindo 12mm cada. O ndmero de pungdes pelo
mesmo sitio cutaneo foi limitado a oito.

Os espécimes foram encaminhados imediata-
mente ao Servico de Patologia sem serem imersos no formol.
Os exames histopatoldgicos por congelacdo e por parafina
de todos os casos foram realizados pela mesma
anatomopatologista, responsavel pela escolha do fragmento
para o0 exame por congelacao.

Os cortes do tecido obtidos pela técnica de con-
gelacdo mediram 5p de espessura e foram corados com
azul de toluidina a 1%, os obtidos pela parafina mediram
3u e foram corados com hematoxilina e eosina. As lami-
nas foram analisadas por microscopia 6tica.

O estudo histopatoldgico em parafina firmou o
diagnostico e serviu de referéncia para a avaliacdo do
histopatologico por congelacdo. Para analise estatistica
utilizou-se o Coeficiente Kappa.

RESULTADOS

O tamanho do tumor variou de 1,5 a 10cm no
seu maior eixo e o tipo histolégico mais prevalente foi o
carcinoma ductal infiltrante (CDI), com 36 ocorréncias em
ambos os exames histopatoldgicos, correspondendo a 90%
de casos na congelacao e 87,8% na parafina.

diagndstico do cdncer de mama em tumores palpaveis

O exame histopatolédgico por congelagao foi con-
cordante com o em parafina em 55 casos — acuracia de
98,2%. Apresentou um falso-negativo (6,2 %), ao conside-
rar benigna uma lesdo diagnosticada pela parafina como
sendo de carcinoma intraductal de grau intermediario. Di-
agnosticou 16 casos benignos (28,6%) e 40 malignos
(71,4%), enquanto o histopatolégico pela técnica de para-
fina revelou que 15 casos eram benignos (26,8%) e 41
eram malignos (73,2%). Nao houve nenhum caso falso-
positivo.

O Coeficiente Kappa determinou as seguintes
taxas estatisticas quando comparou as duas técnicas: con-
cordancia observada de 98,2 %; concordancia esperada de
59,9%; Kappa = 0,955 [IC de 95% = 0,925 a 0,974,
p<0,01], valor preditivo negativo (VPN) de 93,8%, valor
preditivo positivo (VPP) de 100%; especificidade de 100%
e sensibilidade de 97,6%. Nao houve nenhum falso-positi-
vo (0%) e houve um falso-negativo (6,2 %).

DISCUSSAO

Este estudo foi realizado em pacientes do SUS (Sis-
tema Unico de Saude) atendidas no setor de mastologia do
SGHMP, uma unidade da rede municipal do Rio de Janeiro.
notdria a precaria condicao administrativa dos hospitais publi-
cos brasileiros, o que gera baixa capacidade resolutiva frente
aos problemas apresentados pelos usuarios.

Nas pacientes portadoras de cancer de mama é
comum o agravamento da doenca, com piora do prognoés-
tico, enquanto aguardam nas filas de espera o atendimen-
to especializado.

No setor de mastologia do SGHMP, visando a
obtencao de espécimes de tumor palpavel de mama, a
PAG, por ser um procedimento minimamente invasivo,
substituiu a bidpsia cirurgica.

A PAG foi realizada sob anestesia local j& na
primeira consulta especializada, sem ocorréncia de com-
plicacdes, sem necessidade de internacao e as pacientes
ficaram satisfeitas com o resultado estético, logo, se mos-
trou eficaz e de baixo custo hospitalar’''. O resultado do
exame de congelacao foi disponibilizado rapidamente e o
diagnostico ndo se limitou a “negativo para malignidade”
ou “positivo para malignidade”. O laudo trazia outras in-
formacdes da lesdo, como o tipo e, nos casos de cancer, a
diferenciacdo e a invasao'.

A escolha da histopatologia pela técnica de con-
gelacdo no nosso estudo se deveu a possibilidade destas
informacées adicionais. J& o imprint citolégico de fragmen-
tos de tecidos é limitado a informacao de lesdo positiva ou
negativa para malignidade 253> e a " core wash cytology”
apresenta altos indices de amostras insatisfatorias'.

Na andlise dos fragmentos dos tumores palpéa-
veis de mama obtidos pela PAG, a histopatologia por con-
gelacdo apresentou boa correlacdo com o diagnostico de-
finitivo, determinado pela histopatologia em parafina, com
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acuracia de 98,2% na nossa pesquisa. Houve um Unico
resultado discordante entre as duas técnicas
histopatoldgicas, quando o exame por congelacao consi-
derou sem malignidade um carcinoma intraductal de grau
intermediario. De acordo com a literatura, os resultados
falso-negativos sdo comuns nos carcinoma in situ'’.

Como na nossa pesquisa foram abordados apenas
os tumores de mama palpaveis, acreditamos que isso deva
ter contribuido para o baixo indice de falso-negativo (6,2 %).

No nosso estudo, o exame histopatoldgico em
parafina confirmou todos os resultados positivos para ma-
lignidade diagnosticados no histopatolégico por congela-
¢do, o0 que esta de acordo com a literatura'®2°. Na andlise
estatistica, as taxas encontradas sdo concordantes com a
literatura compulsada .

Os primeiros estudos de bidpsia de mama por “Tru-
cut” com congelacdo em tumores palpaveis nao mostram
um bom desempenho?'. Entretanto, os estudos que se suce-
deram mostraram boa correlacdo como citados a seguir.

Em um estudo de coorte prospectivo realizaram
bidpsia percutanea de mama por agulha grossa em 151
pacientes com tumores palpaveis e suspeitos de cancer de
mama e os resultados mostraram acuracia de 80%, sensi-
bilidade de 77%, especificidade de 86,4%, VPP de 100%
e VPN de 71,8%. Os autores acreditaram que a acuracia
nao foi tdo alta pela falta de padronizacdo da coleta da
amostra no inicio do estudo e pela incidéncia de 36% de
tumores menores do que 2cm na amostra estudada??.

Em outro estudo usaram a técnica de congela-
¢ao por biopsy cut e evitaram bidpsias cirdrgicas em 81%
dos casos de pacientes com tumores palpaveis e suspeitos
de cancer de mama, com alta acuracia da técnica (96%).
Neste estudo, apesar da sensibilidade de 96%,
especificidade de 100% e VPP de 100%, o VPN foi apenas
67%. Os autores atribuiram este fato ao numero de amos-
tras insatisfatérias ou inadequadas para avaliacdo. Esta
variacao estava de acordo com a experiéncia do mastologista
e do patologista envolvidos nos exames’.

Estudo mais recente mostra um aumento da
acuracia e dos valores preditivos, dados que sdo seme-

ABSTRACT

Ihantes aos valores encontrados na nossa pesquisa, como
no estudo de 2619 casos, onde os resultados histolégicos
obtidos com cortes congelados de bidpsia por PAG encon-
traram alta acuracia, sensibilidade de 99,5%, especificidade
de 85,9%, VPP de 99,9% e VPN de 99,4%, se mostrando
uma ferramenta confidvel para antecipar o diagnéstico do
cancer de mama?.

Em outro estudo de coorte prospectivo, com
amostra de 120 bidpsias por PAG de tumores palpaveis e
impalpaveis suspeitos de cancer de mama, os autores com-
pararam a técnica de congelacdo com a em parafina e
sugeriram que a congelacdo apresentou boa acuracia e
possibilitou a antecipacdo do diagnéstico do cancer de
mama. Os resultados foram: sensibilidade de 95%,
especificidade de 100%, VPP de 100% e VPN de 90%?*.

No estudo realizado no setor de mastologia do
SGHMP, quando o resultado anatomopatolédgico foi positivo
para malignidade, os exames necessarios para o estadiamento
e para a terapéutica adequada foram agilizados. O risco de
piora do prognoéstico acarretado pela demora no diagndstico,
como ja descrito na literatura, foi minimizado?.

Portanto, este trabalho sugere que a aplicacao
da PAG associada a histopatologia por congelacao podera
ser utilizada com seguranca na antecipacdo do diagnosti-
co do cancer de mama. Como é realizada em sistema
ambulatorial, sem necessidade de internacdo, sugere ain-
da a possibilidade de baixar o custo hospitalar e minimizar
0s problemas clinicos e sociais da paciente. A confirmacao
destes achados necessita de um maior nimero de casos e
aplicacao desses recursos em outros servicos de mastologia.

Comparados os resultados, a histopatologia por
congelacao apresentou excelente correlacdo com a
histopatologia em parafina, com acuracia de 98,2%. Nas
pacientes deste estudo foi possivel antecipar o diagndsti-
o, o estadiamento e a programacao terapéutica adequa-
da do cancer de mama por meio da técnica de congelacao
em fragmento de tumor palpavel obtido por puncdo
percutanea por agulha grossa. O exame histopatolégico
por parafina é o “padrdo-ouro” no diagnoéstico do cancer e
nao pode ser substituido por qualquer outro método.

Objective: To evaluate the accuracy of frozen section histopathology from fragments of tissue obtained by percutaneous core
needle biopsy of palpable tumors in the diagnosis of breast cancer. Methods: A cohort study was performed on 57 patients with
palpable tumors and suspected breast cancer undergoing percutaneous thick needle core biopsy. The fragments were analyzed by
the same pathologist. Results: frozen section diagnosed 16 benign cases (28.6%) and 40 malignant (71.4%), whereas paraffin
showed that 15 were benign (26.8%) and 41 malignant (73.2%). Histopathological examinations were concordant in 55 cases and
there was one false-negative (6.2%). Statistics rates were: negative predictive value of 93.8%, positive predictive value of 100%,
no false-positive (0%), one false negative (6.2%), specificity of 100%, sensitivity of 97 6%, observed agreement = 98.2%, expected
agreement = 59.9%, Kappa = 0.955 [ 95% Cl = 0.925-0.974, p < 0.01 ]. Conclusions: Frozen section histopathological findings
showed excellent correlation with the findings by the technique in paraffin in the fragments of palpable breast tumors obtained by
thick needle percutaneous core biopsy (98.2% accuracy). Therefore, in these patients, it was possible to anticipate the diagnosis,

staging and the breast cancer treatment planning.

Key words: Biopsy, Needle; Breast neoplasms; Freezing; Frozen sections,; Diagnostic tests and procedures.
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Metastase linfonodal em cancer gastrico precoce

Lymph node metastasis in early gastric cancer

GuitHeErRME PinTo Bravo NEeto, TCBC-RJ'; ELizagetH Gomes Dos SanTos, TCBC-RJ ?; Feuire CarvaLHo VicTer, TCBC-RJ?;

CarLos Ebuarpo pe Souza CARVALHO®

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a incidéncia de metdstases linfonodais no cancer gastrico precoce identificaando fatores de risco para o surgimento
destas metdstases. Métodos: estudo prospectivo de pacientes portadores de cancer gastrico, internados na Secdo de Cirurgia
Esofago-Gastrica do Servico de Cirurgia Geral do HUCFF-UFRJ, no periodo de janeiro de 2006 a maio de 2012. Resultados: a
frequéncia de cancer gastrico precoce foi 16,3%. A incidéncia de metastases ganglionares foi 30,8% e ocorreu com maior
frequéncia nos pacientes portadores de tumores com comprometimento da submucosa (42,9%), naqueles pouco diferenciados
(36,4%), nos tumores maiores que 2cm (33,3%) e nas lesdes ulceradas do tipo Ill (43,8%). Conclusdo: a incidéncia de metastases
linfonodais entre os pacientes foi muito alta e sugere que se deva manter, no cancer gastrico precoce, a radicalidade das resseccoes,
particularmente no que se refere a linfadenectomia D2, preconizada para o cancer gastrico avancado. Resseccoes conservadoras,
com linfadenectomias menores que D2 devem ser realizadas apenas em casos selecionados, bem estudados quanto aos fatores de
risco de metastases linfonodais. Apesar do pequeno numero de casos nao ter permitido relacionar o indice de metastases linfonodais
aos fatores de risco estudados, pode-se verificar uma forte tendéncia a ocorréncia destas metastases em tumores do tipo Ill, maiores
que 2cm, pouco diferenciados e do tipo difuso de Lauren.

Descritores: Neoplasias gastricas. Metdstase linfatica. Gastrectomia. Linfadenectomia. Fatores de risco.

INTRODUCAO

s metdastases linfonodais em cancer gastrico sdo

frequentes e precoces, e dependem de inUmeras va-
ridveis, entre as quais se sobressaem a profundidade da
invasao na parede gastrica, o grau de diferenciacdo tumoral
e o tamanho do tumor'™“. Desta forma, tumores precoces
podem ter incidéncia de metdstases linfonodais que varia
de 0%, quando restritos a mucosa, bem diferenciados e
com menos de 2cm, a mais de 30%, quando atingem a
submucosa, sao pouco diferenciados e tém mais de 2cm
de diametro®>5. O conhecimento dos parametros de risco
de ocorréncia destas metastases, assim como a utilizacdo
de métodos propedéuticos capazes de identifica-las nos
periodos pré-operatdrio e intra-operatorio, tornaram possi-
vel a realizacéo de procedimentos mais conservadores, como
resseccoes endoscopicas e gastrectomias menores com
linfadenectomias limitadas, em casos selecionados de can-
cer gastrico precoce, personalisando, assim, a cirurgia do
adenocarcinoma gastrico e reduzindo as complicacoes,
precoces e tardias, decorrentes do tratamento’?,

O objetivo deste trabalho é avaliar a incidéncia
de metéstases linfonodais no cancer gastrico precoce (CGP),
identificando fatores de risco para o surgimento destas
metastases.

METODOS

Estudo prospectivo de pacientes portadores de
cancer gastrico, internados na Seccao de Cirurgia Es6fago-
Gastrica do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universi-
tario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (HUCFF-UFRJ), no periodo de janeiro de 2006
a maio de 2012. Todos os pacientes internados com diag-
noéstico de adenocarcinoma gastrico confirmado por exa-
me histopatolégico de fragmento de tecido gastrico obtido
por biépsias endoscépicas, foram submetidos ao
estadiamento clinico e por exames de imagem. Pacientes
com cancer gastrico, sem critérios de inoperabilidade ou
de irressecabilidade, confirmados por videolaparoscopia ou
laparotomia, eram submetidos a resseccdes gastricas cura-
tivas com linfadenectomia a D2. Todos os pacientes fo-
ram informados dos riscos e beneficios do procedimento, e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A partir de 2008, com a introducao da
ultrassonografia endoscépica no HUCFF-UFRJ, pacientes com
lesdes gastricas sugestivas de cancer precoce a endoscopia
passaram a ser submetidos a ecoendoscopia para confir-
macao do grau de penetracao do tumor na parede gastri-
ca e avaliacao de possiveis ganglios perigastricos suspei-
tos. Aqueles com confirmacdo ecoendoscopica de tumor

1.Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRJ; 2.Cirurgia de Es6fago e Estdmago do Servico de Cirurgia Geral do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ; 3.Servico de Patologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da UFRJ.
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precoce, sem linfonodomegalias perigastricas, eram ope-
rados e submetidos a pesquisa de linfonodos sentinelas,
gue, quando negativa, possibilitavam a realizacao de
resseccdes gastricas menores com linfadenectomia D1
modificada, conforme preconizado pela Sociedade Japo-
nesa de Cancer Gastrico®'°. Pacientes com ecoendoscopia
duvidosa quanto ao grau de penetracdo do tumor e/ou
com linfonodos perigastricos suspeitos, eram tratados como
portadores de tumores avancados. Em todos os pacientes
operados o produto da linfadenectomia era individualiza-
do quanto ao numero de linfonodos ressecados e quanto a
presenca de metastases ganglionares.

O aspecto macroscopico da lesdo foi classificado
de acordo com critérios da Sociedade Japonesa de Cancer
Gastrico™ em tipos |, lla, llb, lic e lll. Suas dimensdes e
caracteristicas microscépicas, como grau de diferenciacao
celular e classificacdo de Lauren, foram avaliados nas pe-
gas cirlrgicas. Os parametros utilizados para configuracao
do risco de metdstases ganglionares foram: tamanho do
tumor: menor ou igual a 2cm X maior do que 2cm; classi-
ficacdo macroscopica: tipo | e Il X tipo Ill; grau de diferen-
ciacao celular: bem diferenciado X moderadamente ou
pouco diferenciados; classificacdo de Lauren: tipo intesti-
nal X tipo difuso; grau de penetracdo do tumor na parede
gastrica: restrito a mucosa (T1a) X com comprometimento
da submucosa (T1b).

O estadiamento do cancer gastrico seguiu os cri-
térios determinados pelo American Joint Committee on
Céncer'? (AJCC) em sua sétima edicdo, de 2010.

A andlise descritiva dos dados observados foi
apresentada sob forma de tabelas, expressos pela frequéncia
(n) e percentual (%) para dados categoricos e mediana,
minimo e maximo para dados numéricos. Com o objetivo
de verificar se existe associacao significativa entre as vari-
aveis da lesdo com a presenca de metéastase foram aplica-
dos: o teste de qui-quadrado (c?) ou exato de Fisher para
comparacoes de dados categdricos (qualitativos) e o teste
de Mann-Whitney (ndo paramétrico) para comparacao de
dado numérico (tamanho da lesdo em cm).

Foi utilizado método nao paramétrico, pois o ta-
manho da lesdo nao apresentou distribuicdo normal (distri-
buicdo Gaussiana), devido a grande dispersao dos dados e
rejeicdo da hipotese de normalidade segundo o teste de
Kolmogorov-Smirnov. O critério de determinacdo de
significancia adotado foi o nivel de 5%.

Tabela 1 -

RESULTADOS

No periodo do estudo, 160 pacientes portadores
de cancer gastrico foram internados para estadiamento.
Destes, nove (5,6%) foram considerados inoperaveis, 12
(7,5%) irressecaveis a laparotomia, e 14 (8,8 %) foram sub-
metidos apenas a gastrojejunostomia paliativa devido a
presenca de obstrucao pilérica. Os demais 125 (78,1%) se
submeteram a resseccoes gastricas, dos quais 83 (66,4 %)
com intuito curativo, com linfadenectomia D2, 30 (24%)
com resseccoes paliativas por doenca localmente avanca-
da sem possibilidade de resseccao RO e 12 (9,6%) com
resseccoes gastricas atipicas e linfadenectomias D1 modi-
ficada (ganglios perigastricos + cadeias 7 e/ou 8 e/ou 9)
(Tabela 1). Entre estes ultimos, 11 eram portadores de tu-
mores precoces sem evidéncias de metastases linfonodais
a pesquisa de linfonodos sentinelas e um apresentava tu-
mor in situ.

O numero médio de linfonodos ressecados nas
linfadenectomias D2 e D1 modificada foi 25. Dos pacien-
tes submetidos a resseccao gastrica com linfadenectomia
D2, D1 (resseccoes paliativas) e D1 modificada, 116 pude-
ram ser estadiados adequadamente. A incidéncia de
metastase linfonodal e o estadiamento N em funcdo do
grau de penetracdo do tumor na parede gastrica (T), po-
dem ser vistos na tabela 2. Observou-se que existe associ-
acao significativa (p<0,0001) entre o grau de penetracao
do tumor na parede gastrica (T) e a presenca de metastase
linfonodal (N+). A relacéo dos pacientes portadores de CGP
e as caracteristicas dos tumores quanto ao grau de pene-
tracdo na parede gastrica (T1a — restrito a mucosa ou T1b
— com envolvimento da submucosa), ao tamanho da le-
sdo, a classificacdo macroscopica e de Lauren, ao grau de
diferenciacdo tumoral e a presenca de metastases
linfonodais, é mostrada na tabela 3.

A frequéncia de CGP foi 16,3% (26 pacientes),
sendo de 7,5% de tumores restritos a mucosa (12 pacien-
tes) e de 8,8% com comprometimento da submucosa (14
pacientes). A incidéncia de metastases ganglionares nos
pacientes portadores de CGP foi de 30,8% e ocorreu com
maior frequéncia nos pacientes portadores de tumores com
comprometimento da submucosa (42,9%), naqueles mo-
deradamente/pouco diferenciados (38,9%), nos maiores
que 2cm (33,3%) e nas lesdes ulceradas do tipo 11l (43,8%)
(Tabelas 4 e 5). A relacdo entre indices de metdstase

Conduta em pacientes sem critérios pré-operatérios de inoperabilidade.

Pacientes Operaveis N (%) Cirurgia Realizada

Doenca localmente avancada sem possibilidade 30 (24%) Resseccdes paliativas

de resseccao RO

Operéaveis com possibilidade de resseccdo RO 83 (66,4%) Gastrectomias com linfadenectomia D2
Tumores precoces sem metastases linfonodais 12 (9,6%) Gastrectomias atipicas com linfadenectomias

limitadas
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Tabela 2 - Incidéncia de metastase linfonodal e estadiamento N em funcao do grau de penetracdo do tumor na parede
gastrica (T).
T4 (14) T3 (59) T2 (17) Tib (14) T1a (12)
NO 7,1% 15,2% 41,2% 57,1% 83,4%
N1 28,6% 11,9% 23,5% 14,3% 8,3%
N2 7,1% 25,4% 23,5% 21,4% 8,3%
N3a 28,6% 32,2% 11,8% 7,1% 0%
N3b 28,6% 15,2% 0% 0% 0%
N+ 92,9 %* 84,8 %* 58,8 %* 42,9 %* 16,7 %*

*p<0,0001 (Associacéo significativa entre o grau de penetracdo do tumor na parede géstrica — T — e a presenca de metastase linfonodal — N).

Tabela 3 - Caracteristicas tumorais e estadiamento N dos pacientes portadores de CGP.

Paciente T1 Tam.(cm) Classif.Macro Lauren Grau de Diferenciacao N
1 b 1,6 0 Intestinal Moderadamente Diferenciado 0
2 a 3,5 b Difuso Pouco Diferenciado 0
3 a 0,5 | Intestinal Bem Diferenciado 0
4 b 2,2 1 Intestinal Bem Diferenciado 0
5 b 1,8 lla + lic Intestinal Moderadamente Diferenciado 0
6 a 1,5 llc + 11 Difuso Pouco Diferenciado 0
7 b 1,5 0] Difuso Pouco Diferenciado 0
8 a 3,0 lla Intestinal Bem Diferenciado 0
9 a 1,7 | Intestinal Bem Diferenciado 0
10 b 1,5 lla Difuso Pouco Diferenciado 0
11 b 2,2 0] Difuso Pouco Diferenciado 0
12 a 3,0 b Difuso Pouco Diferenciado 0
13 a 3,0 lla + llb Difuso Pouco Diferenciado 0
14 b 3,5 b Intestinal Moderadamente Diferenciado 0
15 a 2,0 1 Intestinal Bem Diferenciado 0
16 b 1,8 I Intestinal Bem Diferenciado 0
17 a 4,3 lla + Il Intestinal Bem Diferenciado 0
18 a 2,0 lla + 1l Intestinal Moderadamente Diferenciado 0
19 b 2,2 I Intestinal Bem Diferenciado 2
20 b 0,8 llc Difuso Pouco Diferenciado 2
21 a 3,5 0] Difuso Pouco Diferenciado 2
22 a 3,5 0l Difuso Moderadamente Diferenciado 1
23 b 0,4 0 Intestinal Moderadamente Diferenciado 2
24 b 1,5 0l Difuso Pouco Diferenciado 3a
25 b 2,0 0 Intestinal Moderadamente Diferenciado 1
26 b 6,0 l+ lb Difuso Pouco Diferenciado 1

linfonodal e as varidveis da lesdo, como grau de penetra-
¢do na parede gastrica (T), tamanho da lesdo, classifica-
cdo macroscopica, grau de diferenciacdo tumoral e tipo
histologico de Lauren estao na tabela 6. Nao se observou
associacao significativa, ao nivel de 5%, entre as variveis
da lesdo com a presenca de metdstases, devido ao peque-
no numero de casos estudados. Pode-se verificar, no en-
tanto, que existe uma tendéncia a um maior risco de
metastases em tumores maiores do que 2cm, pouco dife-
renciados, do tipo difuso de Lauren e, particularmente, do
subgrupo com classificacdo macroscépica do tipo Il

DISCUSSAO

Em pacientes portadores de cancer gastrico sem
evidéncias de metastases a distancia, o principal fator que
determina a extensao do procedimento cirdrgico, é a pos-
sibilidade de existéncia de metastases linfonodais'. Estas
também sdo o principal fator prognéstico no CGP, ainda
mais quando se considera que metastases para outros siti-
0s sdo muito raras'>. A incidéncia destes implantes
ganglionares é tanto maior quanto maior é o grau de pe-
netracao do tumor na parede gastrica. Assim, nos tumores
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Tabela 4 - Indices de metastase linfonodal e estadiamento N de acordo com T, com tamanho da lesdo, com a classificacdo
macroscopica, com o grau de diferenciacdo tumoral e com tipo histolégico de Lauren.

T N+ N1 N2 N3

T1a 2/12  (16,7%) 1712 (8,3%) 1712 (8,3%) 0

T1b 6/14 (42,9%) 2/14  (14,3%) 3/14  (21,4%) 1714 (7,1%)

Tamanho da lesao

<ou=2cm 4/14  (28,6%) 114 (7,1%) 2/14  (14,3%) 1714 (7,1%)

>2cm 4/12  (33,3%) 2/12  (16,7%) 2/12  (16,7%) 0

Classif. Macrosc.

Tipos | e ll 1710 (10%) 0 1710 (10%) 0

Tipo I 7/16  (43,8%) 3/16  (18,8%) 3/16  (18,8%) 1716 (6,2%)

Grau de Diferenc.

Bem Dif. 1/8 (12,5%) 0 1/8 (2,5%) 0

Mod./Pouco Dif. 7/18 (38,9%) 3/18 (16,7%) 3/18  (16,7%) 1718  (5,5%)

Classif. de Lauren

Intestinal 3/14  (21,4%) 114 (7,1%) 2/14  (14,3%) 0

Difuso 5/12  (41,7%) 2/12  (16,7%) 2/12  (16,7%) 1712 (8,3%)

Tabela 5 - Relacdo entre indices de metastase linfonodal de acordo com T e com tamanho da lesdo, com a classificagao

macroscodpica, com o grau de diferenciacdo tumoral e com tipo histolégico de Lauren.

T1la T1b T1 a<ou= 2cm T1 a> 2cm  T1 b<ou= 2cm T1b> 2cm

Tamanho da lesao

<0ou=2m 0/5 4/9 - - - -
>2cm 2/7 2/5 - - - -
Classif. Macrosc.

Tipos | /I 0/6 1/4 0/2 0/4 1/3 0/1
Tipo I 2/6 4/10 0/3 2/3 3/6 2/4
Grau de Diferenc.

Bem Dif. 0/5 1/3 0/3 0/2 0/1 172
Mod./Pouco Dif. 2/7 5/11 0/2 2/5 4/8 1/3
Classif. de Lauren

Intestinal 0/6 3/8 0/4 0/2 2/5 1/3
Difuso 2/6 3/6 0/1 2/5 2/4 1/2

avancados, o indice de metastases linfonodais varia de cerca
de 50%, quando ha comprometimento da camada muscular
prépria (T2), a mais de 80% quando hé invasao da serosa do
6rgao (T4). Nestes casos, a operacdo com potencial curativo
é a gastrectomia ampla com linfadenectomia D2, conforme,
ha muito, preconizada pela escola japonesa®'.

Nos tumores precoces, ou seja, naqueles em que
ha comprometimento apenas da camada mucosa ou, no
maximo, da submucosa, os indices de metastases
ganglionares sao mais baixos, variando de 0 a 20,3% (mé-
dia de 3,2%) quando o tumor é restrito a mucosa, e de 10,2
a 33,3% (média de 19,2%) quando atingem a submucosa?.
Estas variacoes sao determinadas pelo grau de profundida-
de da invasao em cada uma destas camadas, com os mais
baixos indices de metatases nos tumores com comprometi-
mento apenas do 1/3 superior da mucosa (m,) e os mais
altos naqueles com invasdo do 1/3 inferior da submucosa

(sm,), onde a rede linfatica € mais exuberante’. Além dis-
to, a maioria destas metastases linfonodais em CGP, atin-
gem os linfonodos de nivel 1, perigastricos, com incidéncia
de implantes em cadeias de nivel 2 variando de 10% a
32%""7. Estes dados sugerem que resseccOes gastricas
amplas com linfadenectomias extensas, a D2, podem ser
desnecessarias para muitos pacientes portadores de CGP'®,
Gastrectomias menores, com linfadenectomia D1 modifica-
da, tem morbidez e mortalidade pds-operatdrias menores e
propiciam melhor qualidade de vida para este grupo de pa-
cientes, sem comprometimento da radicalidade oncolégica
gue se faz necessaria no tratamento do cancer gastrico'°.
A pesquisa de linfonodo sentinela em CGP pode auxiliar na
determinacao destas metastases ganglionares?®>. Abe et
al. propdem a associacdo de resseccao endoscépica do CGP
com linfadenectomia laparoscépica em pacientes com CGP
com critérios de risco para metastases linfonodais?.
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Tabela 6 -

Relacado entre indices de metastase linfonodal e varidveis da lesao: T, tamanho da leséo, classificagdo macroscopica,

grau de diferenciacao tumoral e tipo histoldgico de Lauren.

Variavel da lesao positiva (n=8) negativa (n=18) p valor?
n % n %

T

T1a 2 25,0 10 55,6 0,15

T1b 6 75,0 8 44,4

Tamanho (cm)® 2,1(0,4-6,0) 2,0(0,5-4,3) 0,18°

média = 2,5 cm média = 2,2cm

<ou=2cm 4 50,0 10 55,6 0,56

>2cm 4 50,0 8 44,4

Classif. Macrosc.

Tipos | e ll 1 12,5 9 50,0 0,081

Tipo Il 7 87,5 9 50,0

Grau de Difer.

Bem Dif. 1 12,5 7 38,9 0,45

Mod./Pouco Dif. 7 87,5 1M1 61,1

Lauren

Intestinal 3 37,5 11 61,1 0,24

Difuso 5 62,5 7 38,9

2 teste exato de Fischer.

b 0 tamanho da lesdo em cm foi expresso pela mediana (minimo — maximo) e comparado pelo teste de Mann-Whitney.

No nosso estudo, o numero de pacientes com
diagnostico de CGP, 26 (16,3%), foi relativamente alto
para os padrées ocidentais, onde este indice gira em
torno de 12 a 15% porém, baixo quando comparado
aos padrdes orientais??>. A incidéncia global de
metdstase linfonodal, 30,8%, nos nossos pacientes tam-
bém foi muito alta quando comparada com casuisticas
tanto orientais como ocidentais. Estudo aleméao envol-
vendo 126 pacientes portadores de CGP revelou indi-
ces de metéastases linfonodais da ordem de 18%, vari-
ando de 10,6% nas lesdes restritas a mucosa e de
25,3% naquelas com invasdo da submucosa’™. Nossos
indices de metastases em tumores restritos a mucosa e
com invasao da submucosa foi 16,7% e 42,9%, res-
pectivamente, também altos, e com diferenca estatis-
ticamente significante entre si.

No entanto, o grau de penetracdo do tumor na
parede géstrica, é apenas um dos fatores determinantes
do risco de implantes ganglionares secundérios. Outros fa-
tores importantes sao o aspecto macroscopico da lesdo, o
tamanho do tumor, a presenca de invasao linfatica ou
vascular e o grau de diferenciacao tumoral'?3>7.1315 Tu-
mores precoces do tipo lll, ou ulcerados, ou mistos e parci-
almente ulcerados, tém indice mais elevado de metastases
do que os demais tipos de CGP conforme atestada em
nossa casuistica. Estudo de 684 pacientes portadores de
CGP demonstrou indice de metéastase linfonodal de 3,4%
nos tumores restritos a mucosa e de 19% naqueles com
comprometimento da submucosa: em todos os pacientes
com metastases linfonodais o tumor apresentava areas de
ulceracao’.

O tamanho do tumor é outro fator de risco para
o desenvolvimento de metastases linfonodais. Quanto maior
a leséo, maior o risco de metastases''®. Na nossa série, a
incidéncia de metastases em tumores maiores que 2cm foi
maior do que em tumores menores que 2cm. Este
parametro, apesar de significativo em analises univariadas,
é melhor avaliado quando considerado em conjunto com
os demais fatores de risco de metéstases. Estudo de
Holscher et al., por exemplo, demonstrou que a probabili-
dade de metastases linfonodais € muito baixa em tumores
T1a menores de 2cm e T1b menores de 1cm'. Hirasawa
et al., em estudo de mais de 3800 pacientes, ndo obser-
vou metéastases linfonodais em tumores intramucosos de
3cm ou menos, bem diferenciados, sem invasao
angiolinfatica, ulcerados ou ndo®. Com relagdo ao grau de
diferenciacao celular, tumores bem diferenciados tém
menor indice de metastases do que seus congéneres mo-
deradamente diferenciados e pouco diferenciados, assim
como, de acordo com a classificacdo de Lauren, o tipo
intestinal costuma ter menor indice de metastases
linfonodais do que o tipo difuso?. Estes dados sdo confir-
mados em nosso trabalho e podem ser vistos na tabela 5.
Ainda do ponto de vista histolégico, adenocarcinomas
tubulares e papilares tém melhor prognéstico do que os
carcinomas com células em anel de sinete''. Assim, pode-
se afirmar que é nula a incidéncia de metastases linfonodais
em tumores menores do que 2cm, do tipo | (elevados),
bem diferenciados, do tipo intestinal de Lauren e restritos
a mucosa, o que permite a realizacdo segura de sua
resseccao endoscopica. Ja tumores pouco diferenciados ou
indiferenciados, do tipo difuso de Lauren, maiores do que
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3cm, mesmo restritos a mucosa, tém indices de metastases
linfonodais maior que 8%, chegando a mais de 20% quan-
do had comprometimento da submucosa®. Na nossa
casuistica, a incidéncia de metastases ganglionares em CGP,
nestas trés situacoes, foi 38,9%, 41,7% e 33,3%, respec-
tivamente.

Gotoda®, analisando um grande banco de dados
de mais de 5000 pacientes submetidos a gastrectomias
com linfadenectomia D2 meticulosa, pode estabelecer com
muita seguranca, o risco de metastases linfonodais em CGP
e listou quatro grupos de pacientes com indice de
metastases de 0%: tumor restrito a mucosa, bem ou mo-
deradamente diferenciado, sem invasao linfovascular, com
ou sem ulceracdo, menor do que 3cm; tumor restrito a
mucosa, bem ou moderadamente diferenciado, sem inva-
sdo linfovascular, sem ulceracdo, de qualguer tamanho;
tumor restrito a mucosa, indiferenciado ou pouco diferen-
ciado, sem invasao linfovascular, sem ulceracdo, menor
do que 2cm; tumor com invasao superficial da submucosa
(sm,), bem ou moderadamente diferenciado, sem invaséo
linfovascular, menor do que 3cm.

Kwee et al., em uma metandlise, procurou iden-
tificar fatores preditivos de metdastases ganglionares no
CGP?. As principais variaveis significativamente associadas
a metastases nos tumores restritos a mucosa foram: idade
menor do que 57 anos, tumor localizado no 1/3 médio do
estdbmago, lesdes grandes, tumores deprimidos e ulcera-
dos, indiferenciados, difusos de Lauren, e com presenca
de invasao linfatica. Ja as principais variaveis significativa-
mente associadas a metastases nos tumores com invasao
da submucosa foram: sexo feminino, tumor localizado no
1/3 inferior do estébmago, lesdes grandes, tumores com in-
vasao mais profunda da submucosa, indiferenciados, e com
invasao linfatica ou vascular.

Outros aspectos relacionados as metdastases
linfonodais ainda ndo muito bem esclarecidos e que po-
dem ter impacto negativo na sobrevida de pacientes, por-
tadores de CGP submetidos a resseccoes e linfadenectomias
mais conservadoras, sdo as micrometasases e as metastases
salteadas ou skip metastasis. As primeiras ndo sao detec-
tadas nos exames histopatoldgicos convencionais, mas so-

ABSTRACT

mente com testes imunoistoquimicos e podem, portanto,
passar despercebidas em exames por congelacdo e ndo
serem ressecadas em linfadenectomias ndo D2.

Kim et al., estudando micrometastases em 90
pacientes estadiados como TINO encontrou
micrometastases em 10% deles?”. Em nenhum deles hou-
ve recidiva tumoral em seguimento de mais de cinco anos.
Os principais fatores de risco independentes associados a
estas micrometastases foram a presenca de invasao linfati-
ca e tamanho do tumor. Ja as metastases salteadas, aque-
las que incidem em linfonodos de cadeias mais distantes
sem comprometimento de ganglios mais préximos ao tu-
mor, incorrem em risco de resultados falso negativos para
metastases quando da pesquisa de linfonodos sentinelas.
Kitagawa et al. em estudo de linfonodo sentinela chamou
atencdo para um indice de 5,1% de skip metastasis®®.
Saito et al., em andlise de 313 pacientes com metastases
em linfonodos de cadeias N2, encontrou 21 (6,7%) sem
metastases em ganglios de nivel 12°. A maioria destas
metastases salteadas incidiu sobre linfonodos das cadeias
7 e 8, que devem, portanto, ser incluidas na linfadenectomia
em pacientes com linfonodos sentinelas negativos e sub-
metidos a resseccdes gastricas menores com
linfadenectomia D1 modificada™.

Nosso indice de CGP de 16,3% entre 160 pacien-
tes estudados foi relativamente alto para os padroes ociden-
tais, mas ainda muito baixo quando comparado aos padroes
orientais. A incidéncia de metastases linfonodais nestes pa-
cientes foi muito alta e sugere que se deva manter, no CGP,
a radicalidade das operacées, particularmente no que se
refere a linfadenectomia D2, preconizada para o cancer gas-
trico avancado. Resseccdes conservadoras, com
linfadenectomias menores que D2 devem ser realizadas
apenas em casos selecionados, bem estudados quanto aos
fatores de risco de metastases linfonodais. Apesar do pe-
gueno numero de casos ndo ter permitido relacionar o indi-
ce de metastases linfonodais aos fatores de risco estudados,
pode-se verificar uma forte tendéncia a ocorréncia destas
metdastases em tumores com invasao da submucosa, maio-
res que 2cm, do tipo lll, pouco diferenciados e do tipo difuso
de Lauren, conforme j& demonstrado em outros trabalhos.

Objective: To evaluate the incidence of lymph node metastasis in early gastric cancer, identifying risk factors for its development.
Methods: We conducted a prospective study of patients with gastric cancer admitted to the Section of the Esophago-Gastric
Surgery of the Surgery of Service HUCFF-UFRJ, from January 2006 to May 2012. Results: The rate of early gastric cancer was
16.3%. The incidence of nodal metastases was 30.8% and occurred more frequently in patients with tumors with involvement of
the submucosa (42.9%), in those poorly differentiated (36.4%), in tumors larger than 2 cm (33.3%) and in type Il ulcerated lesions
(43.8%). Conclusion: The incidence of lymph node metastases in patients was very high and suggests that one should keep the
radicality of resection in early gastric cancer, particularly in relation to D2 lymphadenectomy, recommended for advanced gastric
cancer. Conservative resections, with lymphadenectomies smaller than D2, should be performed only in selected cases, well-studied
as for the risk factors of lymph node metastasis. Despite the small number of cases did not permit to relate the rate of lymph node
metastasis to the risk factors considered, we noted a strong tendency for the occurrence of these metastases in the poorly
differentiated, type lll, larger than 2 cm tumors, and in the Lauren diffuse types.

Key words: Stomach neoplasms. Lymphatic metastasis. Gastrectomy. Lymph node excision. Risk factors.
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Resultado do tratamento cirdrgico do linfedema macico localizado

em pacientes obesos graves

Results of surgical treatment of massive localized lymphedema in severely

obese patients
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a importancia do tratamento das deformidades ocasionadas pelo linfedema macico localizado (LML) em
obesos. Métodos: em um periodo de sete anos, nove pacientes portadores de obesidade moérbida e com média etéria de 33
anos, foram submetidos a resseccao cirtrgica de linfedema macico localizado e sintese primdria. Trata-se de estudo retrospec-
tivo sobre a técnica cirtrgica empregada, incidéncia de complicacbes e melhora da qualidade de vida dos pacientes. Resulta-
dos: todos os pacientes relataram expressiva melhora apés o tratamento cirtrgico, apresentando maior amplitude de movi-
mentos, com desenvoltura da deambulacdo e possibilidades de higiene mais efetivas. As anélises histolégicas demonstraram a
existéncia de processo inflamatério cronico marcado por infiltrado linfomonocitario, acompanhado de grande edema tecidual.
Foram constatados focos de necrose, formacdo de microabcessos, pontos de supuracdo e organizacao de fibrose local e
paquidermismo. Os vasos linfaticos e alguns capilares sanguineos apresentavam-se aumentados, definindo um quadro de
linfangiectasias. Conclusdo: o tratamento cirdrgico do LML mostrou-se importante para a melhora na qualidade de vida
desses pacientes, reabilitando-os funcionalmente e otimizando o seguimento multidisciplinar da obesidade morbida, com
resultados cirdrgicos satisfatérios e taxas aceitaveis de complicacdes, demonstrando a importancia do tratamento e da

consciéncia sobre a doenca.

Descritores: Linfedema. Linfedema/etiologia. Linfedema/patologia. Linfedema/cirurgia. Obesidade Mdérbida/complicacdes.

INTRODUCAO

C om frequéncia, pacientes obesos apresentam edema
ou mesmo linfedema de membros inferiores'; toda-
via, o linfedema macico localizado (LML) é pouco observa-
do e decorre do comprometimento da drenagem linfatica,
formando grandes massas tumorais, principalmente nos
membros inferiores e hipogastrio®*. O LML foi preliminar-
mente descrito por Goshtarby et al.* e Farshid et al.®, que
estabeleceram a distincdo com os lipossarcomas diferen-
ciados.

O linfedema macico localizado, além do carater
deformante, determina limitacdo da mobilidade, motivo
principal da procura por tratamento. Ao lado disso, a enor-
me massa tumoral dificulta a higiene local, permitindo as-
sim, acumulo de detritos e recorrentes episodios infeccio-
sos de celulite, agravando o quadro clinico®57.

O presente trabalho avalia a importancia do tra-
tamento cirtrgico do linfedema macico localizado, em pa-
cientes obesos graves.

METODOS

Entre 2005 e 2012, nove pacientes foram trata-
dos, sendo seis do sexo masculino. A média de idade foi
33 anos, variando entre 19 e 57 anos. O indice de massa
corporea dos pacientes variou entre 44,1kg/m? e 86,0kg/
m?, sendo a média de 62,4kg/m?. Seis pacientes apresen-
taram a deformidade na regido anteromedial da coxa (Fi-
gura 1) e trés pacientes, no hipogastrio (Figura 2). Todos
relataram que o aparecimento e desenvolvimento da
tumoracao ocorreram apds episoédios repetidos de infec-
cdo cutanea, que foram tratados com cuidados locais e
antibioticoterapia eventual que ndo impediram o aumento
do tumor

O tratamento consistiu nas resseccodes das mas-
sas, incluindo margens de 1 a 2cm de pele aparentemen-
te ndo comprometidas. As feridas remanescentes foram
fechadas com retalhos de pele saudavel da vizinhanca
devido a distensdo promovida pelo peso da massa tumoral
do LML. As sinteses foram feitas com pontos separados
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Exemplo de LML em coxa direita.

Figura 1 -

de poliamida 4-0 e 5-0. Foi realizada drenagem a vacuo
com dreno tubular em sistema fechado. O sangramento
foi compativel com o tamanho do tumor; apesar da
hemostasia rigorosa, um paciente necessitou reposicdo
volémica e sanguinea para correcao da anemia institui-
da.

Todos pacientes receberam antibioticoprofilaxia
iniciada 30 minutos antes da operacdo, mantida por até
48 horas; e profilaxia para trombose venosa profunda com
enoxaparina com inicio apés 12 horas da operagao e
mantida por sete dias.

Os curativos foram realizados diariamente com
gazes cirurgicas, fitas adesivas e ataduras, apés limpeza
das feridas operatorias.

Todos os espécimes retirados foram encaminha-
dos para estudo histopatolégico.

RESULTADOS

Todos os pacientes relataram grande melhora
gracas ao conforto da retirada da massa tumoral, maior
amplitude de movimentos e maior desenvoltura da
deambulacao, além da possibilidade de higiene mais efe-
tiva. Os pesos e volumes das pecas retiradas estdo descri-

Figura 2 - Exemplo de LML em regido suprapubica.

tos na tabela 1. O peso médio foi 7,8Kg e o volume médio
de 17.655cm?.

Observou-se, na totalidade dos pacientes, apa-
réncia marmarea do tecido celular subcutaneo e a saida
de grande quantidade de liquido hialino durante a resseccao
tumoral (Figura 3).

A pele da regido tumoral apresentava-se, em
todos os casos, com caracteristicas paquidérmicas e com
presenca de lesdes verrucosas esparsas na superficie, vari-
ando de 1 a 5cm de diametro.

No periodo pés-operatério houve drenagem de
grande quantidade de liquido, no inicio sero-hematico e,
apos trés ou quatro dias, de liquido hialino com volume
diario de aproximadamente 600ml, sendo o maior de
1270ml e o menor de 20ml. Tal drenagem persistiu duran-
te duas a trés semanas, regredindo progressiva e esponta-
neamente.

O tempo de internacdo variou de um a 21 dias.
Dois pacientes apresentaram complicacdes locais: um apre-
sentou deiscéncia da ferida operatéria, com necessidade
de nova sutura; outro apresentou infeccao na ferida opera-
téria, com celulite flegmonosa demandando internacéo e
antibioticoterapia parenteral. Ambos tiveram étima resposta
ao tratamento institufdo sem novas intercorréncias. Esses
dois pacientes apresentavam os maiores valores de IMC,
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Tabela 1 - Mensuracdo das pecas cirlrgicas relacionadas com os valores do IMC.

Paciente IMC (kg/m?) Peso da peca (g) Medidas da peca (cm) Volume da peca (cm?3)
1-NS 441 715 25x17x3 1275

2 - AP 53,8 5490 28x24x3 2076

3-CT 73,1 18000 50x43x12 25800

4-1C 54,4 5250 38x23x11 9614

5-RB 60,5 22000 65x60x17 66300

6 —KC 86,0 13870 44x42x11 20328

7-DT 50,0 9000 40x25x14 14000

8-CM 69,4 6210 34x30x10 10200

9-EP 71,0 5900 46x32x7 10304

MEDIA 62,4 7800 - 17655

71 e 86, respectivamente. Ndo houve quaisquer outras
intercorréncias que demandasse maiores cuidados, com
excecao de pequenas deiscéncias ao longo da ferida cirur-
gica, que ocorreram em todos 0s casos e cicatrizaram por
segunda intencao.

Uma paciente apresentou recorréncia da doen-
ca, com necessidade de duas novas abordagens para
resseccao da massa tumoral.

Os resultados histolégicos demonstraram a exis-
téncia de processo inflamatério crénico marcado por
infiltrado linfomonocitario, acompanhado de grande edema
tecidual. Em algumas éareas constataram-se focos de
necrose com formacao de microabcessos e pontos de su-
puracao. Em outras areas pode-se perceber a organizacao
de fibrose local. Os vasos linfaticos, bem como, alguns ca-

A-B: caracteristica marmadrea do tecido celular sub-
cutdneo do LML. C-D: fechamento da ferida opera-
toria, sem dificuldades, a custa de retalhos da vizi-
nhanca.

Figura 3 -

pilares sanguineos apresentavam-se aumentados, definin-
do um quadro histopatolégico de linfangiectasias. A
epiderme apresentava-se acantética, caracterizando o
paquidermismo (Figura 4).

DISCUSSAO

Os conceitos modernos sobre o LML sao atribui-
dos a Farshid e Weiss®, que, em 1998, conseguiram coletar
14 casos com lesées nos membros inferiores. Estes patolo-
gistas destacaram as caracteristicas marcantes dessa pato-
logia, tornando a confusdo com lipossarcomas bem dife-

Figura 4 - A: Pele com acantose irregular (duas setas) e fibrose
de padrao cicatricial dérmica (uma seta) — (aumento
de 100x); B e C: Tecido adiposo com proliferacdo
vascular (setas) e edema intersticial (aumento de 200x);
D e F (aumento de 200x) e E (aumento de 400x):
Vasos linfaticos ectasiados irregulares (seta) e edema
bem caracteristicos do linfedema. Coloracdo:

hematoxilina-eosina.
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renciados, menos provavel. Ainda assim, outras designa-
¢oes, como tecido linfodistréfico, pseudosarcomas,
hamartoma fibrolipoangiolipomatoso e elefantiase nostra,
podem ser encontradas na literatura*’-1e.

Os membros inferiores sdo os locais tipicos de
LML, mas, em alguns casos, também aparecem em areas
inguinais e suprapubicas. Massas escrotais e penianas tam-
bém sdo identificadas®®, porém ndo foram consideradas
nesta série. O LML é adquirido na vida adulta, crescendo
insidiosa e silenciosamente no decorrer de anos, interferin-
do na deambulagao e higiene, que, por estar comprometi-
da, é foco permanente de dermatites e ulceracoes.

O diagndstico histopatolégico é evidenciado por
edema intersticial generalizado, associado a proliferacao
fibroblastica reativa, esclerose dérmica e acantose, ectasia
vascular e linfatica com inflamacdo. Macroscopicamente,
a massa tumoral é endurecida e a pele com aspecto de
“casca de laranja”, caracterizam o frequente
paquidermismo que acompanha o LML*7-1°,

Qualquer obstrucao de linfaticos regionais pode
precipitar o linfedema. Nesse sentido, o diagnoéstico dife-
rencial deve ser feito tanto com mas formagdes congénitas
guanto condicbes adquiridas, incluindo lipomas, sarcomas
e outros tumores, sequelas de intervencgdes cirurgicas, ra-
dioterapia, filariose e traumas. Lipodistrofia e paniculos
abdominais macicos também podem estar envolvidos®'".

O preciso mecanismo da formacado dos LML per-
manece intacto. Descricdes na literatura sugerem que a
formacao do linfedema se deve a obstrucéo inicial do sis-
tema linfatico e sua consequente congestdo. O
extravasamento de liquido rico em proteinas no espaco
intersticial estimula resposta inflamatéria localizada, difi-
cultando a drenagem linfatica, o que ocasiona o linfedema
cronico’. O transporte normal de linfa depende da
contratilidade intrinseca do sistema linfatico, com fluxo
direcional, assegurado pela presenca de valvulas. Fatores
extrinsecos, tais como o exercicio fisico, as atividades dia-
rias e a compressao externa, também desempenham um
papel importante para evitar a congestao linfatica. Em
pacientes com IMC alto, dado o maior nivel de liquido
intersticial resultante de um maior volume de tecido
adiposo, leva ao aumento da pressao, comprometendo a
capacidade de drenagem dos vasos linfaticos. Por conse-
gléncia, o estado corporal desses pacientes provoca um
obstaculo significativo para a drenagem mecanica linfati-
ca'®"", quadro que se agrava com o sedentarismo.

Todos os casos de LML em obesos sdo descritos
em areas pendentes do abdémen e dos membros inferio-
res. Por isso, pode-se inferir que a lesdo seja um resultado
da estase linfatica exacerbada pelo aumento da quantida-
de de gordura em areas pendentes, assim como, da dimi-
nuicdo do movimento do paciente obeso'.

Sem duvida, na obesidade morbida, a higiene
local é precaria diante da dificuldade de acesso entre as

dobras dermogordurosas. Isto associado a descamacao
cutanea e naturais secrecoes, constituem campo fértil para
instalacdo de infecgbes, genericamente, denominadas de
intertrigo. A recorréncia destas infeccdes determina uma
linfangite que se acentua pela consequente estase nos seg-
mentos inferiores do tronco, isto é, hipogastrio e nos mem-
bros inferiores. A linfangite com estase determina
extravasamento de liquido linfatico que estimula a prolife-
racdo celular, tanto da epiderme, que se espessa e forma
verrugas, quanto nas camadas profundas, onde se desen-
volve processo inflamatério. Este quadro de linfedema,
associado a reacao inflamatoria local, distende os tecidos
e aumenta a isquemia tissular, o que provoca acentuada
fibrose intercalada com tecido gorduroso, ocasionando
septos e blocos. A evolugao deste quadro é progressiva e
determina o aparecimento das massas tumorais localiza-
daSZ,SJO.

Dentro desse contexto, em todos 0s Nossos paci-
entes o fator predisponente foi a obesidade e o mecanis-
mo etiopatogénico descrito é disparado pelo quadro infec-
cioso, decorrente de condicbes locais favoraveis para seu
desencadeamento; todavia, ndo se pode descartar que o
mesmo transtorno da drenagem linfatica seja consequéncia
da obesidade isoladamente, correndo em paralelo as duas
teorias citadas anteriormente’:°,

A possibilidade de recidiva ndo pode ser menos-
prezada*’&'°, A presenca de pediculo na base do tumor e
0 ndo acometimento dos planos profundos abaixo da fascia
musculo-aponeurética geralmente facilitam a resseccdo
cirtrgica. Na casuistica, ora apresentada, houve um paci-
ente que demandou duas reintervencées, pois nas anterio-
res, dada a dificuldade de se encontrar um plano de dis-
seccao, permaneceu tecido doente, o que favoreceu a re-
cidiva. Apesar disso os resultados foram, cosmética e fun-
cionalmente, adequados, pois favoreceram a deambulacéo
e permitiram higienizacdo efetiva

Essa experiéncia reforca o perfil do LML como
raro, mas que pode tornar-se um grave problema cronico
tornando o paciente incapaz. Ao contrario do edema co-
mum ou linfedema leve, o tratamento com cirurgia bariatrica
e perda de peso ndo exime a remocao cirdrgica completa
e curativa. A obesidade com comorbidades ndo limita a
obrigatoriedade da resseccdo da massa tumoral, ndo
obstante os riscos inerentes. O tratamento cirtrgico impde
um periodo pds-operatorio prolongado, porém todos os
pacientes receberam alta em boas condicdes. A reabilita-
cao funcional foi alcancada.

O tratamento cirdrgico do LML foi importante
para a melhoria na qualidade de vida, reabilitando funcio-
nalmente e otimizando o seguimento multidisciplinar da
obesidade mérbida, com resultados cirdrgicos satisfatérios
e taxas aceitdveis de complicacbdes, demonstrando a im-
portancia da sua aplicacdo no tratamento do linfedema
macico localizado.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the importance of treatment of deformities caused by massive localized lymphedema (MLL) in the severely
obese. Methods: In a period of seven years, nine patients with morbid obesity and a mean age of 33 years underwent surgical
resection of massive localized lymphedema with primary synthesis. This is a retrospective study on the surgical technique, complication
rates and improved quality of life. Results: All patients reported significant improvement after surgery, with greater range of
motion, ambulation with ease and more effective hygiene. Histological analysis demonstrated the existence of a chronic inflammatory
process marked by lymphomonocitary infiltrate and severe tissue edema. We observed foci of necrosis, formation of microabscesses,
points of suppuration and local fibrosis organization, and pachydermia. The lymphatic vessels and some blood capillaries were
increased, depicting a framework of linfangiectasias. Conclusion: Surgical treatment of MLL proved to be important for improving
patients’ quality of life, functionally rehabilitating them and optimizing multidisciplinary follow-up of morbid obesity, with satisfactory
surgical results and acceptable complication rates, demonstrating the importance of treatment and awareness about the disease.

Key words: Lymphedema. Lymphedema/etiology. Lymphedema/pathology. Lymphedema/surgery. Obesity, morbid/complications.
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Avaliacao imunoistoquimica dos componentes fibrilares na matriz
extracelular da fascia transversal e da bainha do musculo reto
abdominal de homens portadores de hérnia inguinal

Immunohistochemical evaluation of fibrillar components of the extracellular
matrix of transversalis fascia and anterior abdominal rectus sheath in men with

inguinal hernia
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a participacdo dos componentes fibrilares da matriz extracelular na etiopatogenia das hérnias inguinais. Méto-
dos: foram retiradas amostras da fascia transversal e da bainha anterior do musculo reto abdominal de 40 homens na faixa etaria
entre 20 e 60 anos, portadores de hérnia inguinal tipo Il e llIA de Nyhus e de 10 controles constituido por cadaveres frescos, na mesma
faixa etaria, sem hérnia. A técnica de coloracdo foi a imunoistoquimica para coldgeno |, coldgeno Il e fibras elasticas e a quantificacao
dos componentes fibrilares foi realizada através de sistema computadorizado e software de processamento e anélise de imagem.
Resultados: nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes na quantidade de fibras elasticas, colageno | e
colageno lll, e na proporcao de colageno I/l entre os pacientes portadores de hérnia inguinal em comparacdo com individuos sem
hérnia. Conclusédo: a quantidade dos componentes fibrilares da matriz extracelular ndo se alterou nos pacientes com e sem hérnia

inguinal.

Descritores: Imunoistoquimica. Coldgeno. Matriz extracelular. Fascia. Hérnia inguinal.

INTRODUCAO

A incidéncia e a prevaléncia das hérnias da parede
abdominal permanecem essencialmente desconhe-
cidas, sendo que, das operacdes para correcao das hérnias
da parede abdominal, a herniorrafia inguinal constitui a
operacdo mais realizada pelo cirurgido geral'.

Ha décadas foram iniciados estudos direcionados
ainvestigacao dos fatores envolvidos na fragilidade da pa-
rede posterior do canal inguinal na tentativa de responder
a questdo fundamental envolvida na etiopatogenia das
hérnias inguinais, ou seja, se estas sdo sequelas de um
estresse mecanico excessivo ou manifestacao local de um
disturbio metabdlico dos constituintes da matriz extracelular
6. Todos estes trabalhos atribuiram aos componentes da
matriz extracelular a propriedade de conferir resisténcia e
integridade as aponeuroses e fascias, estruturas estas, con-
sideradas por alguns autores’®como fundamentais a inte-
gridade anatomofuncional da parede posterior do canal
inguinal.

As hérnias inguinais compartilham um aspecto
comum: o de emergir através do orificio miopectineo de
Fruchaud®. E uma abertura na parede abdominal inferior

fechada apenas pela fascia transversal, que tem sua resis-
téncia conferida pelas fibras colagenas e elasticas — os dois
principais constituintes fibrilares da matriz extracelular®.

A utilizacao de proteses para correcao das hér-
nias inguinais tem demonstrado baixa recidiva e, por isso,
grande aceitacao, constituindo procedimento padrédo para
correcdo das hérnias da regido inguinal'. Este fato levanta
a questdo se a utilizacdo de proteses sintéticas constitui
procedimento que elimina a tensdo — considerada como o
elemento principal envolvido nas recidivas —, ou indireta-
mente trata a alteracdo metabdlica presente na
etiopatogenia das hérnias inguinais.

Diante de achados controversos na literatura so-
bre a possibilidade da hérnia inguinal representar manifes-
tacdo metabdlica do tecido conjuntivo, realizou-se o pre-
sente estudo em homens adultos portadores de hérnia
inguinal tipo Il e lIA de Nyhus''. Ele tem por objetivo ana-
lisar o colageno |, colageno il e fibras elasticas na fascia
transversal e na bainha do musculo reto abdominal destes
pacientes, identificando possiveis alteracoes quantitativas
dos componentes fibrilares da matriz extracelular em cada
um dos tipos de hérnias, em comparacdo com individuos
sem hérnia.

1. Clinica Cirurgica da Unifoa — Volta Redonda, RJ, Brasil; 2. Anatomia da Unifoa — Volta Redonda , RJ, Brasil; 3. Gastroenterologia Cirurgica da

Unifesp - EPM.
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METODOS

Este trabalho foi realizado na Disciplina de
Gastroenterologia Cirtrgica do Hospital Sao Paulo, Univer-
sidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), Sao Paulo, SP,
Brasil. O Comité de Etica aprovou o protocolo de pesquisa
(CEP 0801/08) sem restricoes.

Utilizaram-se fragmentos da fascia transversal
e da bainha anterior do musculo reto abdominal, obti-
dos por biépsias, durante intervencdes cirdrgicas para a
correcao de hérnias inguinais e durante autépsias. Fo-
ram selecionados 20 homens com idade entre 20 e 60
anos com hérnias inguinais tipo Il de NYHUS (grupo de
hérnia indireta); 20 entre 20 e 60 anos com hérnia
inguinal tipo IlIA de NYHUS (grupo de hérnia direta); e
dez cadaveres frescos de homens com idade entre 20 e
60 anos, nao portadores de hérnia inguinal (grupo con-
trole) (Tabela 1).

Dos pacientes selecionados, foram excluidos os
diabéticos, fumantes, portadores de doencas do tecido
conjuntivo e 0s com risco cirdrgico igual ou maior que ASA
M.

Preparacao histolégica

Retirada, a amostra era imediatamente lavada
em solucdo salina a 0,9% e fixada em solucao constitui-
da de paraformaldeido a 10% (2,5ml), Phosfate Buffer
Solution (PBS) concentrado (5ml) e dgua destilada (2ml)
e armazenada a temperatura de 4°C durante duas horas.
Apos o periodo de fixacdo, era desprezada a solucao
fixadora com pipeta e adicionado 1ml de PBS concentra-
do, mais 9ml de 4gua destilada, mantendo-se resfriado a
4°C por mais 24h e, a sequir, as amostras eram incluidas
em parafina. Estes preparados histologicos foram subme-
tidos a técnicas de coloracdo imunoistoquimica, com o
objetivo de evidenciarem-se os constituintes fibrosos da
matriz extracelular.

Todos os preparados histolégicos, a partir dos
cortes obtidos da bainha do musculo reto abdominal e da
fascia transversal, foram corados pelos métodos
imunoistoquimico para colageno |, colageno lll e elastina
utilizando-se anticorpos anticolageno tipo |, anticolageno
tipo lll e antielastinas.

portadores de hérnia inguinal

Quantificacao das fibras coldgenas e elés-
ticas

Na analise morfométrica utilizou-se um software
de processamento e andlise de imagem, onde é obtida a
intensidade de coloracdo (marrom-alaranjado) e a exten-
sdo da area positiva (para colageno |, lll e elastina) e os
resultados sdo expressos em porcentagem/area. Este pro-
cedimento foi realizado para colageno |, lll e elastina isola-
damente, com o objetivo de obter resultados de cada um.

Analise estatistica

Foram utilizados os seguintes testes estatisti-
cos: 1) Kruskal-Wallis para comparar a concentracdo dos
componentes fibrilares na fascia transversal e na bainha
do musculo reto abdominal entre os grupos e para ava-
liar a proporcao entre colageno | e lll nos diferentes gru-
pos; 2) Mann-Whitney para a comparar a concentracao
de componentes fibrilares na fascia transversal e na ba-
inha do musculo reto abdominal entre os dois grupos,
com e sem hérnia. Em todos os testes, fixou-se em 0,05
ou 5% (4d+0,05) o nivel de rejeicao da hipdtese de nu-
lidade, assinalando-se com asterisco os valores
significantes.

RESULTADOS

N&o houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos na comparacao da concentracao de fibras
colagenas tipo |, coladgenas tipo Il e elasticas na fascia
transversal e na bainha anterior do musculo reto abdomi-
nal (Figura 1).

Também nado houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos na comparacao da proporcao
de fibras colagenas tipo | e tipo Ill (colageno I/Ill) na fascia
transversal e na bainha anterior do musculo reto abdomi-
nal (Tabela 2).

Nao havendo diferencas estatisticas significantes
entre os grupos com hérnias tipo Il de Nyhus (indireta) e
tipo llIA de Nyhus (direta) e com o intuito de aumentar o
ndmero da amostra com hérnias, realizou-se a compara-
cao dos grupos com e sem hérnia e nao se evidenciou
diferenca estatisticamente significante (Tabela 3).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes nos grupos por faixa etaria.

Faixa etdria Hérnia indiretaNyhus tipo Il Hérnia diretaNyhus tipo IlIA Controle sem hérnia
(em anos) (n°de doentes) % (n°de doentes) % (n°de doentes) %
20 a 30 10 50% 1 5% 7 70%
31a40 2 10% 4 20% 1 10%
41 a 50 4 20% 6 30% 1 10%
51 a 60 4 20% 9 45% 1 10%
Total 20 100% 20 100% 10 100%
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Figura 1 -

Boxplot dos valores da concentracdo dos componentes fibrilares (colageno tipo I, coldgeno tipo Ill e fibras elésticas) na fascia

transversal e bainha do musculo reto abdominal dos grupos controle, hérnia tipo Il de Nyhus e hérnia tipo llIA de Nyhus.
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Tabela 2 -

Comparacao da proporcao entre fibras coldgenas tipo | e tipo Ill em pacientes portadores de hérnias inguinais tipo

Il (indireta), tipo IlIA (diretas) e controle cadaver (sem hérnia).

Colageno | / Colageno Il Grupo n Média Desvio-padrao Minimo Méaximo
Total 50 1,2 0,6 0,5 3,3

Fascia transversal Hérnia indireta 20 1,2 0,5 0,5 2,4
Hérnia direta 20 1,3 0,7 0,5 3,3
Controle 10 1,1 0,3 0,6 1,8
Teste Kruskal-Wallis: p-valor=0, 648
Total 50 1,2 0,5 0,4 3,6

Bainha do reto abdominal Hérnia indireta 20 1,3 0,7 0,4 3,6
Hérnia direta 20 1,1 0,3 0,5 1,7
Controle 10 1,1 0,3 0,7 1,7

Teste Kruskal-Wallis: p-valor=0, 879

DISCUSSAO

Alteracbes anatdmicas, anatomofuncionais, con-
génitas e que promovem a elevacao da pressao intra-ab-
dominal sdo fatores ja consagrados na literatura como par-
ticipantes na etiopatogenia das hérnias inguinais*'>'* no
entanto, nos Ultimos anos, um novo conceito tem desper-

tado interesse nos cirurgides, a presenca de alteracbes no
tecido conjuntivo dos pacientes portadores de hérnias
inguinais como fator predisponente ao desenvolvimento
desta doenca.

O conhecimento atual sobre os mecanismos
bioquimicos e metabdlicos que incidem sobre a etiopatogenia
da hérnia inguinal sdo controversos. O presente trabalho esta

Tabela 3 - Comparacao da quantidade de fibras coldgenas tipo I, tipo Il e fibras eldsticas em pacientes portadores de hérnias
inguinais (indireta ou direta) e controle (cadaver sem hérnia).

Fibra Grupo n Média Desvio-padrédo Minimo  Maximo

Fibra colagena tipo | Total 50 21,3 6,1 10,2 35,2

(Fascia transversal) Com hérnia 40 20,8 5,9 10,2 35,2
Controle 10 23,5 6,4 15,2 34,3
p=0,254

Fibra colagena tipo | Total 50 25,1 8,2 7.7 47,9

(Bainha do reto abdominal) Com hérnia 40 24,4 8,5 7.7 47,9
Controle 10 27,7 6,6 18,6 39,4
p=0,296

Fibra colagena tipo lll Total 50 19,8 7,6 3,3 40,4

(Fascia transversal) Com hérnia 40 19,0 8,0 3,3 40,4
Controle 10 22,8 4,9 16,7 31,6
p=0,326

Fibra colagena tipo Il Total 50 22,4 7.2 9,8 43,5

(Bainha do reto abdominal) Com hérnia 40 21,6 7,1 9,8 43,5
Controle 10 25,8 7,0 17,5 42,0
p=0,426

Fibra elastica Total 50 15,6 5,3 4,6 27,6

(Fascia transversal) Com hérnia 40 15,8 5,8 4,6 27,6
Controle 10 14,9 3,4 9,8 20,5
p=0,676

Fibra elastica Total 50 15,3 4,7 7,5 28,5

(Bainha do reto abdominal) Com hérnia 40 15,5 4.4 7,5 28,5
Controle 10 14,6 5,9 7,6 27,8
p=0,344

Teste de Mann-Whitney
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baseado na possibilidade da existéncia de uma associacao
entre alteracdes na proporcao e/ou quantidades de um dos
componentes fibrilares, elastico, coldgeno | e colageno Ill, e
a fragilizacdo da fascia transversal como condicdo
fisiopatoldgica envolvida na herniogénese.

O primeiro estudo para investigar a associacao
de hérnia inguinal com defeito do metabolismo do colageno
foi realizado por Read', que descreveu aponeurose do
musculo reto abdominal mais fina e com menor peso por
area em pacientes com hérnia direta. Ele e outros autores
acreditam gue o processo que influencia sobre a quantida-
de de colageno nessas aponeuroses se refletiria igualmen-
te na fascia transversal, tornando-a fragilizada e propician-
do a formacao das hérnias'"".

Os grupos controles, utilizados pelos trabalhos
citados acima, analisaram amostras da bainha anterior do
musculo reto abdominal de pacientes operados através de
incisdes infraumbilicais medianas para o tratamento de al-
gumas afeccoes que também apresentam desordens do
sistema conjuntivo, como os portadores de aneurismas de
aorta abdominal, tornando inadequada tal comparacao.
Neste experimento, o grupo controle foi constituido por
cadaveres nao portadores de hérnia inguinal, o que possi-
bilitou que as amostras da bainha anterior do musculo reto
abdominal e da fascia transversal fossem coletadas direta-
mente da regido inguinal.

Estudos que utilizaram a fascia transversal de
pacientes com hérnia inguinal para avaliacdo quantitativa
do colageno?®'” mostram controvérsias em seus achados.

Peacock e Madden realizaram estudos
bioquimicos para quantificacdo do colageno, através da
dosagem da hidroxiprolina na fascia transversal de pacien-
tes com hérnia inguinal recidivada e compararam com a
fascia do mesmo lado, contudo nao encontraram diferen-
ca significativa entre o lado hernidrio e o sem hérnia'®.

Bellon et al. em estudo mais detalhado avaliou,
através da microscopia eletrdnica, a ultraestrutura da fascia
transversal, a dosagem da hidroxiprolina tecidual e através
de coloracdo imunoistoquimica, determinando a porcenta-
gem do colageno tipo | e colageno tipo lll e a presenca de
metaloproteinases na fascia transversal de pacientes com
hérnia inguinal direta e indireta. Encontrou apenas a ma-
triz extracelular mais abundante nos pacientes com hérnia
inguinal direta, o que ele atribuiu a maior expressao de
metaloproteinases nos portadores de hérnia direta’.

Wolwacz et al. utilizaram a avaliacdo
computadorizada para quantificar as fibras colagenas pre-
sentes na fascia transversal de pacientes com hérnia dire-
ta, coradas pela técnica histoquimica de picrosirius-polari-
zacao, e compararam com cadaveres sem hérnia. Demons-
traram que a drea média percentual de coldgeno nos paci-
entes com hérnia era metade da area dos controles?. Es-
tudo similar realizado pelos autores deste trabalho nao
demonstrou diferencas estatisticamente significantes entre
os pacientes com hérnia direta, indireta e o controle sem
hérnia?'.

Existe associacao intima entre os componentes
colagenos e elasticos da fascia transversal, pressupondo
acao integrada desses dois componentes na resisténcia da
parede posterior do canal inguinal. Alguns trabalhos de-
fendem a hipdtese de que a deformacao inelastica do
colageno, também alterado em sua quantidade acompa-
nhado de alteracoes quantitativas e estruturais do sistema
de fibras elasticas, seriam os responsaveis pela formacao
da hérnia inguinal???. No entanto, sao poucos os estudos
na literatura que avaliam concomitantemente as fibras
colagenas e elasticas nos pacientes portadores de hérnia
inguinal.

Significativa diminuicdao na quantidade de
colageno e aumento na quantidade de fibras elasticas na
fascia transversal de pacientes com hérnia inguinal direta
guando comparado a pacientes com hérnia inguinal indi-
reta, foram demonstradas; no entanto, este aumento da
guantidade de fibras elasticas ndo elevaria a complacén-
cia do tecido elastico, pois estas fibras apresentam altera-
¢bes estruturais, principalmente, com o aumento da ida-
de*?. Foram demonstradas alteracdes da densidade do
colageno na pele de pacientes com hérnia quando compa-
rada a pele da mesma regido de pacientes sem hérnia; no
entanto, nenhuma diferenca na densidade e distribuicdo
das fibras elasticas foi observada entre os dois grupos'?.

Ozdogan et al. analisaram, através de
microscopia 6ptica, o grau de densidade da coloracdo das
fibras colagenas e elasticas na pele, bainha do musculo
reto abdominal, fascia transversal e peritdnio de pacientes
com hérnia inguinal direta e indireta e compararam com
controles submetidos a colecistectomia’. As amostras da
bainha do musculo reto abdominal dos controles demons-
traram alto grau de coloracao para fibras colagenas e elas-
ticas quando comparadas ao grupo com hérnias. Nenhu-
ma diferenca foi encontrada nas amostras dos outros teci-
dos e entre os grupos de hérnia direta e indireta.

As dificuldades na andlise desses trabalhos es-
tao, inicialmente, na selecdo do tipo de hérnias, pois fo-
ram utilizados indiscriminadamente pacientes com hérnias
tipo II, IIA, 11IB e lIC e na utilizacao de doentes de ambos
0s sexos, uma vez que as mulheres podem apresentar al-
teragdes do sistema conjuntivo relacionadas com disturbi-
0s hormonais determinados pela gravidez e uso de
hormoénios?. Além disso, a utilizacdo de pacientes idosos
também pode interferir nos resultados desses trabalhos,
pois existem alteracdes das fibras colagenas e elasticas nos
pacientes com idade acima dos 60 anos?3%4.,

Neste estudo, utilizando coloracao
imunoistoguimica, mensurou-se o colageno tipo | e tipo llI
e as fibras elasticas na fascia transversal e na banha an-
terior do musculo reto abdominal. Quantificaram-se seus
valores através do processamento de imagens por com-
putador, cuja aplicabilidade e eficacia foram comprova-
das'®? e nao foram encontradas diferencas estatistica-
mente significantes entre os doentes com hérnia e sem
hérnia.
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A forca ténsil e a estabilidade do tecido conjun-
tivo dependem da quantidade e da variacdo na proporcao
dos tipos | e lll do coldgeno; na pele esta proporcao esta
representada na razao de 4:1 e o aumento do coldgeno
tipo Ill leva a alteracdes das propriedades fisicas da parede
abdominal facilitado a formacao de hérnias?.

Existem evidéncias na literatura de que a pro-
porcao dos tipos I/lll do colageno esta diminuida na fascia
transversal, saco herniario e pele de pacientes com hérnia
inguinal e incisional recidivadas?’; no entanto, na hérnia
inguinal primaria, essas evidéncias estao menos
esclarecidas. Enquanto alguns trabalhos demonstraram que
a proporcado de colageno I/lll em amostras da pele de paci-
entes com hérnia é menor do gue nos controles sem hér-
nia®'°, outros autores?® nao evidenciaram diferencas na
proporc¢ao dos tipos I/l do colageno na fascia transversal
de pacientes com e sem hérnia inguinal.

ABSTRACT

portadores de hérnia inguinal

Aqui, foram mensuradas as proporcdes do coldgeno
/il em amostras da fascia transversal e da bainha do musculo
reto abdominal de pacientes com hérnia inguinal tipo Il e llIA
de Nyhus e ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes entre doentes e o grupo controle.

A integridade da fascia transversal depende do
processo de renovacao dos seus componentes fibrilares,
colagenos e elasticos, e o envolvimento dos demais consti-
tuintes da matriz extracelular — proteoglicanas,
glicoproteinas e metaloproteinases. Outros estudos sao
necessarios para a quantificacao destes constituintes, ado-
tando critérios rigorosos de selecdo dos grupos com hérnia
e controle para melhor elucidacdo da etiopatogenia da
hérnia inguinal no adulto.

Nossa pesquisa evidencia que a quantidade dos
componentes fibrilares da matriz extracelular ndo se alte-
rou nos pacientes com e sem hérnia inguinal.

Objective: To evaluate the role of fibrillar extracellular matrix components in the pathogenesis of inguinal hernias. Methods:
Samples of the transverse fascia and of the anterior sheath of the rectus abdominis muscle were collected from 40 men aged
between 20 and 60 years with type Il and lllA Nyhus inguinal hernia and from 10 fresh male cadavers (controls) without hernia in the
same age range. The staining technique was immunohistochemistry for collagen I, collagen Il and elastic fibers; quantification of
fibrillar components was performed with an image analysis processing software. Results: No statistically significant differences were
found in the amount of elastic fibers, collagen | and collagen Il, and the ratio of collagen | / lll among patients with inguinal hernia
when compared with subjects without hernia. Conclusion: The amount of fibrillar extracellular matrix components did not change

in patients with and without inguinal hernia.

Key words: Immunohistochemistry. Collagen. Extracellular matrix. Fascia. Hernia, inguinal.
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Artigo Original

Tratamento artroscépico da capsulite adesiva refrataria do ombro

Arthroscopic treatment of refractory adhesive capsulitis of the shoulder

MaRrcos Rassl FERNANDES'

RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados do tratamento artroscépico da capsulite adesiva refrataria do ombro, relacionados a melhora da
amplitude de movimentos, apds seguimento minimo de seis anos. Métodos: do periodo de agosto de 2002 a dezembro de 2004,
dez pacientes com capsulite adesiva do ombro resistentes ao tratamento conservador foram submetidos a cirurgia artroscépica. Foi
colocado um cateter interescalénico para analgesia pés-operatéria, antes do procedimento. Todos se encontravam na Fase Il, com
seguimento minimo de dois anos. A média de idade foi 52,9 anos (39 a 66), com predominancia do sexo feminino (90%), sendo seis
ombros do lado esquerdo. O tempo entre o aparecimento dos sintomas e o tratamento operatério variou de seis a 20 meses. Foram
encontradas quatro capsulites adesivas na forma primdria (40%) e seis secundarias (60%). Resultados: a média ativa pré-
operatéria da elevacdo anterior foi 92°, da rotacdo externa 10,5° da rotacdo interna nivel L5 e a média ativa pos-operatéria foi 149°,
40° e nivel T12, respectivamente. Portanto, os ganhos médios foram de 57° na elevacdo anterior, 29,5° na rotacao externa e seis
processos espinhosos. Houve diferenca significativa nos ganhos de movimentos entre o pré e o pos-operatério (p<0,001). Pela
pontuacao de Constant (amplitude de movimentos), houve um aumento de 13,8 (média pré) para 32 pontos (média pés). Conclu-
sdo: o tratamento artroscopico mostrou-se eficaz na capsulite adesiva refrataria do ombro, resistente ao tratamento conservador,
melhorando a amplitude dos movimentos articulares de pacientes avaliados apds seguimento minimo de seis anos.

Descritores: Bursite. Dor de ombro. Procedimentos cirtrgicos operatorios. Artroscopia. Ortopedia.

INTRODUCAO

C apsulite adesiva (CA), ombro congelado, ombro rigido

e capsulite retratil sdo termos utilizados para denomi-
nar a condicdo de dor e rigidez da articulacdo glenoumeral
aos movimentos ativos e passivos. Esta condicdo de rigidez
apresenta etiologia muito diversificada, podendo instalar-
se primariamente de forma idiopatica ou, secundariamen-
te, a uma doenca sistémica como o diabetes mellitus,
hipotireoidismo e, mesmo, consequente a um trauma ou
operacao na articulacdo do ombro'3.

Sabe-se que a CA é benigna, autolimitada e
regride espontaneamente em torno de dois anos?, porém
alguns pacientes permanecem sintomaticos e com grande
restricdo dos movimentos, mesmo apés varios anos de ins-
talacdo da doenca?.

Por ser uma doenca que provoca grande incapa-
cidade funcional, diversos sdo os tratamentos propostos*.
A maioria dos pacientes responde adequadamente ao tra-
tamento conservador do clinico®4, as infiltracdes articula-
res®, as manipulacoes®, aos bloqueios anestésicos’® e/ou a
fisioterapia®. A duragdo do tratamento conservador da CA
tem sido discutida, mas recomenda-se que seja feito no
minimo durante seis meses®. Alguns pacientes ndo respon-
dem adequadamente a estas modalidades terapéuticas,

necessitando tratamento cirlrgico aberto'™ ou
artroscopico®'"12,

A artroscopia tem se mostrado muito eficaz no
tratamento da CA por combinar trauma tecidual minimo e
otima visualizacdo da articulacdo do ombro para a libera-
cao capsular' 2. A hipotese foi que o tratamento sob visao
artroscopica conduziria a uma significante melhora no ganho
dos movimentos articulares.

Portanto, avaliamos os resultados do tratamento
artroscopico da CA refrataria do ombro relacionado a me-
lhora da amplitude dos movimentos articulares, apés se-
guimento minimo de seis anos.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo de pacien-
tes com capsulite adesiva do ombro refratéria ao trata-
mento conservador, submetidos a cirurgia artroscépica en-
tre agosto de 2002 e dezembro de 2004.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do Hospital
Geral de Goiania (477- 2009).

Foi previamente definido o paciente com
“capsulite adesiva refratéaria do ombro”: presenca de dor

1. Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias.
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constante e intensa (zero pontos na escala de dor do indi-
ce funcional de Constant), sem melhora com tratamento
conservador por um periodo minimo seis meses, com limi-
tacdo dos movimentos ativos e passivos do ombro, sendo a
elevacédo anterior até 130°, a rotacdo externa até 50° e a
rotacdo interna até L5.

Foram incluidos nesta série, retrospectivamente,
sujeitos: com diagnoéstico de CA refrataria; pertencentes a
fase Il da doenca; orientados no tempo e espaco e em
condicdes cognitivas para participar; com idade entre 35 e
70 anos; operados pelo mesmo cirurgido e com tempo de
seguimento minimo de dois anos. Foram excluidos pacien-
tes com lesdo do manguito rotador, instabilidade, artrose
glenoumeral e luxagao bloqueada do ombro.

No pré-operatério, todos os pacientes foram sub-
metidos a fisioterapia por um periodo minimo de seis me-
ses; cinco aos blogueios seriados do nervo supraescapular
e nenhum a distensado hidraulica ou manipulacao sob nar-
cose.

Quanto a avaliacao radiografica foram realiza-
das incidéncias antero-posteriores com correcao da
anteversdo da escapula, perfil axilar e perfil escapular.

A amplitude da mobilidade articular foi
mensurada no pré e pés-operatoério, sequndo os critérios
da American Academy of Orthopaedics Surgeons'. Utili-
zou-se o indice de Constant para avaliacao funcional do
ombro operado™. Para classificar a doenca e a sua gravi-
dade clinica utilizou-se a classificacdo de Zuckerman et
al.’>. A amplitude de movimentos do ombro foi a variavel
de desfecho.

Os valores pré e pés-operatorios foram compa-
rados pelo teste paramétrico t-pareado, com risco assumi-
do pelo pesquisador de 5% e probabilidade de rejeitar a
hipotese nula <0,05.

Técnica Cirurgica

Instalou-se um cateter interescalénico para
analgesia pos-operatéria antes de cada procedimento ope-
ratorio. Os pacientes foram posicionados em decubito late-
ral, com aparelho de tracdo longitudinal a 20° de flexao e
abducdo do membro operado e vertical para decoaptacao
da articulagao glenoumeral com 5Kg.

Utilizou-se o acesso posterior da articulacdo
glenoumeral distando dois centimetros inferior e
medialmente da reborda péstero-lateral do acrémio. Este
acesso foi dificultado pela retracao capsular existente nes-
ta doenca, com o devido cuidado para nao lesar a cartila-
gem articular, tanto da cabega umeral como da glenoide.

Apo6s um inventario articular da sindvia, tendao
bicipital, cabeca umeral, cdpsula e manguito rotador, rea-
lizou-se a confeccdo do portal antero-superior (portal de
instrumentacao), junto ao tendao da cabeca longa do bi-
ceps, avancando o trocar no intervalo dos rotadores, de
dentro para fora (in-out), utilizando uma canula 8,25x7mm.

Realizou-se, inicialmente, uma sinovectomia com
lamina full radius 4,5mm, com posterior abertura do inter-

valo dos rotadores, da borda anterior do supraespinhal até
a borda superior do subescapular e subsequente liberacao
do ligamento coracoumeral, o qual foi identificado na
palpacdo, com sonda, do processo coracoide (Figura 1).
A sequir, utilizando instrumento de eletrocautério
ou radiofrequéncia, realizou-se a tenotomia do tendao do
musculo subescapular (Figura 2), que foi cuidadosamente
separado do ligamento glenoumeral médio. A abertura da
capsula anterior foi feita liberando-a da borda superior até
a borda inferior da glenoide. A 6tica foi transferida para a
canula anterior e o instrumento para o portal posterior para

Figura 1 - Liberacdo do ligamento coracoumeral.

Legenda: CO — processo coracoide; CU — ligamento coracoumeral.

Figura 2 -

Tenotomia do subescapular.

Legenda: CU — cabeca umeral;, SSE — tenddo subescapular.
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a liberacdo capsular posterior, junto a borda da glenoide,
desde a parte posterior do biceps até a posicao de oito
horas. A capsula inferior foi liberada, junto a sua insercdo
glenoidal, até completar uma capsulotomia circunferencial.
Nenhuma manipulacdo foi realizada apés o ato operato-
rio.

No pds-operatério, ainda no leito, os pacientes
foram submetidos a fisioterapia duas vezes por dia, apds
infusdo de 15 a 20ml de bupivacaina 0,5% no cateter
interescalénico, 30 minutos antes de cada sessdo. A
internacdo, para inicio imediato da reabilitacdo, ocorreu
por 72 horas e consistia em exercicios passivos do ombro
em elevacdo anterior, rotacao externa e rotacao interna.

Apos a alta hospitalar, os pacientes permanece-
ram sem imobilizacdo e foram orientados a iniciar uma
fisioterapia supervisionada cinco vezes por semana e utili-
zar seu ombro nas atividades de vida diaria.

RESULTADOS

Os dados demogréficos estdo na tabela 1, e na
tabela 2 estdo os procedimentos operatérios realizados. O
tempo entre o aparecimento dos sintomas e a operacao
variou de seis a 20 meses, com média de nove meses; a
média de internacao foi trés dias.

A média ativa pré-operatéria da elevacao ante-
rior (EA) foi 92°; da rotacdo externa em 90° de flexdo do
cotovelo e 0° de abducao (RE) 10,5° da rotacao interna (RI)
nivel vertebral L5. Na média ativa pés-operatoria, a EA foi
149°; a RE de 40° e a Rl nivel vertebral T12 (Tabela 3).
Portanto, os ganhos médios foram de 57° na EA; 29,5° na
RE e seis processos espinhosos. Quanto a pontuacdo, no
gue tange ao arco de movimentos da avaliacdo de Constant
(40 pontos), houve um aumento de 13,8 (média pré) para
32 (média pos). Todos os pacientes demonstraram dimi-

nuicdo da escala da dor na ultima avaliacdo (Constant
ausente ou leve). Comparando-se as médias, observa-se
diferenca nos ganhos de movimentos entre o pré e o pds-
operatorio, com p<0,001.

Nao houve complicacao intraoperatéria, instabi-
lidade ou lesdo neurolégica.

DISCUSSAO

A capsulite adesiva do ombro é uma doenca
comum, porém com uma patogénese incerta'®. As ca-
racteristicas histoldgicas demonstram uma matriz de
colageno tipo | e lll, popularizada por fibroblastos, suge-
rindo ser modulada por uma anormalidade na producédo
de fatores de crescimento e citocinas'’. Logo, esta cas-
cata da inflamacao implica em reparacao tecidual anor-
mal e fibrose'.

Ozaki et al. descreveram que a contratura do
ligamento coracoumeral e do intervalo dos rotadores pare-
ce ser a principal lesdo na CA. Os achados patolégicos
destas estruturas sao extremamente importantes, quando
se aborda tais pacientes'.

A doenca ocorre com maior predominio entre 0s
40 e 60 anos de idade, no sexo feminino e lado ndo domi-
nante, sem qualquer predilecdo racial>*°. O presente estu-
do apresentou média de idade de 52,9 anos e 90% de
mulheres, o que coincide com os dados da literatura, ape-
sar de a metade dos pacientes apresentar a CA do lado
dominante.

Os ombros rigidos respondem bem ao tratamen-
to nao cirdrgico em 70 a 90% dos pacientes?. Lorbach et
al. referiram que o uso de corticoesteroides tanto em inje-
¢des intra-articulares como em administracdo oral de curta
duracdo melhoraram a amplitude dos movimentos e a re-
ducao da dor?®.

Tabela 1 - Dados demograficos.
Casos Idade Sexo Lado Dom Forma Sec Est Grav S-O(m) Sg (Anos)
(Anos)

1 66 Fem Esq Nao PRIM Il grave 06 9
2 56 Fem Dir SEC PT Il mod 08 8
3 59 Fem Esq Nao SEC PC Il mod 09 8
4 39 Fem Dir Nao SEC PT Il mod 20 7
5 64 Masc Esq SEC DIAB Il mod 09 6
6 47 Fem Esq PRIM Il leve 07 6
7 45 Fem Dir Nao SEC HIPO Il mod 08 6
8 50 Fem Esq SEC DIAB Il mod 07 7
9 48 Fem Esq Nao PRIM Il leve 08 6
10 55 Fem Dir PRIM Il grave 08 6

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: Fem: feminino; Masc: masculino, Dir: direito; Esq: esquerdo; DOM: domindncia; PRIM: priméria; SEC: secundaria; PC: pos-cirtrgica, PT:
pos-trauma,; DIAB: diabetes, HIPO: hipotireoidismo, EST: estagio da doenca, GRAV: gravidade da doenca;, mod: moderado; S-O: tempo entre os

sintomas e a operacdo; (M): meses; Sg: tempo de seguimento em anos.
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Tabela 2 - Procedimentos realizados na amostra.

Casos C.anterior C.superior C.posterior C.inferior Tenotomiasse Proc Adic

1 SIM SIM NAO NAO PARCIAL ACROMIOPLASTIA
2 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

3 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

4 SIM SIM SIM SIM TOTAL SINOVECTOMIA BURSAL
5 SIM SIM SIM SIM PARCIAL NAO

6 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

7 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

8 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

9 SIM SIM NAO NAO TOTAL NAO

10 SIM SIM SIM SIM TOTAL NAO

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: C.: capsulotomia; SSE: subescapular; PROC ADIC: procedimentos adicionais.

Tabela 3 — Valores pré e pés-operatorios da amplitude ativa dos movimentos dos ombros.

Casos EA Pré-op RE Pré-op EA Pés-op RE Pés-op

1 70° 5° 180° 40°

2 90° 30° 120° 40°

3 90° 10° 180° 50°

4 90° 0° 170° 40°

5 100° 10° 120° 20°

6 120° 40° 170° 50°

7 100° 0° 170° 40°

8 90° 10° 120° 50°

9 110° 0° 170° 40°

10 60° 0° 90° 30°

Média 92° 10,5° 149° 40°

Fonte: Arquivos Médicos

Legenda: EA: elevacédo anterior; RE: rotacdo externa; pré op: pré-operatorio;, pos op: pds-operatorio.

Outra opcao terapéutica seria o bloqueio do ner-
vO supraescapular, que é um método eficiente quando
comparado ao placebo e a injecbes intra-articulares?’. O
procedimento se justifica, ja que este nervo é responsavel
por 70% da sensibilidade da capsula do ombro, que se
encontra retratil e com seu volume diminuido na CA37#8,
Entretanto, cinco dos dez pacientes (50%) se submeteram
a tal método, associado a medidas fisioterapicas, sem qual-
quer eficacia.

A manipulacdo sob anestesia tem se mostrado
efetiva, porém ndo permite uma liberacdo controlada do
tecido comprometido, com risco aumentado de fraturas do
umero®>®. Dodenhoff et al. relataram que 94% dos
pacientes que haviam sido submetidos a manipulacéao es-
tavam satisfeitos com seus resultados, porém 12,8% ainda
tinham incapacidade persistente??. Fox et al.
mostraram que a manipulacao resultou em melhoria susten-
tada da funcao e dos movimentos articulares do ombro?.
Pelo risco de complicagcbes com este método de tratamen-
to, ndo foi realizado em nenhum paciente da série.

O tratamento cirdrgico da CA com liberacdo
capsular deve ser reservada aos pacientes que nao respon-
dem ao tratamento conservador por um periodo minimo
de seis meses?, 0 que corrobora este estudo com 0 mesmo
tempo minimo de apresentacdo dos sintomas a cirurgia
proposta, apés medidas conservadoras sem sucesso.

A exploracao do ligamento coracoumeral de-
monstra que ele é a parte mais espessa e anormal da cap-
sula na CA™. Por ser uma estrutura anatémica extra-arti-
cular, a sua liberacao artroscopica s6 é possivel apoés a
abertura do intervalo dos rotadores e exposicao da superfi-
cie lateral e inferior do processo coracoide. A sua seccao
visa restaurar a rotacdo externa e o alivio da dor'.

Esta liberacao foi realizada em todos os pacien-
tes da pesquisa e o ganho médio da rotacdo externa foi
29,5°, ao contrério do estudo de Beaufils et al. que o rea-
lizaram em apenas um dos 26 pacientes e concluiram que
a liberacdo capsular foi de pouco beneficio nas CA ditas
primarias, com tempo de recuperacao longo, ndo levando
a um alivio da dor?.
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A fibrose subacromial com sindévia hipertréfica foi
observada em varios estudos e tanto o desbridamento quanto
a acromioplastia foram realizados para a melhora dos resulta-
dos*?¢. Chen et al. descreveram que 86% dos pacientes rea-
lizaram descompressao subacromial com contribuicao para o
alivio da dor do ombro?’. A liberacdo capsular foi realizada em
dois casos nesta série, com dois procedimentos adicionais e
com melhora substancial da dor em todos os casos. Por nao ser
uma pesquisa de associacdo entre estas variaveis, ndo pode-
mos afirmar que uma contribuiu para a melhora da outra.

Em adicdo a capsulotomia anterior, existem con-
trovérsias se as estruturas posteriores e inferiores devem
ou ndo serem liberadas. Ogilvie-Harris et al. referiram que
se deve realizar a liberacao inferior, porém sem a posteri-
or?8, Jerosch descreveu sua técnica realizando tanto a libe-
racdo inferior quanto a posterior®. Chen et al., em 74 pa-
cientes randomizados, realizaram no primeiro grupo so-
mente a capsulotomia anterior, enquanto, no segundo, a
liberacao se estendeu a capsula posterior e inferior. Con-
cluiram que, em seis meses, a funcdo e a amplitude dos
movimentos do ombro se equivaleram?’. Snow et al. tam-
bém nao evidenciaram diferencas quando adicionaram a
liberacao posterior no procedimento'".

O presente estudo melhorou o arco de movimen-
tos dos pacientes com a utilizacdo da liberacao posterior e
inferior, exceto em dois casos, independente da capsulite
adesiva ser primaria ou secundaria.

Existe também a preocupacao de lesdo do nervo
axilar na realizacdo da capsulotomia inferior. Como ele se
encontra mais préximo da insercdo umeral da capsula, a
liberacdo deve ser feita proximo a borda glenoidal?®. Ne-
nhum dos pacientes desta série apresentou neuropraxia do
nervo axilar, o mesmo que Jerosch?®, porém, Harryman et
al. tiveram um caso de praxia, com resolucao espontanea?’.

Pearsall et al.?® e Ogilvie-Harris et al.8 relataram
a liberacdo da porcao intra-articular do subescapular, late-
ral a juncdo musculo tendinosa, entretanto, a maioria dos
estudos demonstram excelentes resultados na auséncia
deste procedimento?>?73, Esta porcao representa apenas
25% do comprimento cefalocaudal do musculo

ABSTRACT

subescapular. Por esta razao e por ser um importante
restritor da rotacao externa, este procedimento foi agrega-
do a técnica apresentada.

A realizacdo da tenotomia possibilitou nao reali-
zar qualquer tipo de manipulacdo articular no pés-operaté-
rio, 0 que acaba sendo uma vantagem da técnica apresen-
tada. E importante mencionar que nenhuma recidiva ocor-
reu no pos-operatério. A tenotomia contribuiu com esta
auséncia? Por ndo ser um ensaio clinico randomizado, esta
guestao se mantém sem resposta.

E importante entender se a seccao do
subescapular prejudicaria a estabilidade anterior do om-
bro. Pearsall et al. apresentaram 97% dos pacientes com
minimos ou nenhum sinal de instabilidade?®. Verificando
os resultados deste estudo, também nao houve casos com
instabilidade anterior apés a cirurgia artroscépica, mesmo
a tenotomia sendo parcial ou total.

Berghs et al' apresentaram seus resultados so-
bre o tratamento artroscopico da CA em que a média da
elevacao anterior melhorou de 73,7° para 163° (89,3°); a
rotacdo externa de 10,6° para 46,8° (36,2°) e a rotacao
interna nove niveis. Por sua vez, Elhassan et al.*?, na andlise
das médias nas trés direcoes, teve um aumento de 38°, 24°
e seis niveis, o que se aproxima do presente estudo, que
apresentou melhora média de 57° na elevacdo anterior, 29,5°
na rotacao externa e seis niveis na rotacao interna (p< 0,001).

As limitacoes do estudo incluem o desenho re-
trospectivo, nao comparativo e com um ndmero pequeno
de sujeitos na amostra, pois a CA é uma doenca de trata-
mento eminentemente ndo cirlrgico e poucos pacientes
evoluem para o tratamento operatério. Este estudo, entre-
tanto, tem sua importancia no fato de ter realizado a mes-
ma técnica operatdria em todos os pacientes, independen-
te da etiologia da CA, porém, o nimero insuficiente nos
grupos nao permite tirar conclusoes neste quesito.

Concluindo, o tratamento artroscopico foi eficaz
na capsulite adesiva refrataria do ombro, resistente ao tra-
tamento conservador, melhorando a amplitude dos movi-
mentos articulares de pacientes avaliados apds seguimen-
to minimo de seis anos.

Objective: To evaluate the results of arthroscopic treatment of refractory adhesive capsulitis of the shoulder associated as for
improved range of motion after a minimum follow up of six years. Methods: from August 2002 to December 2004, ten patients with
adhesive capsulitis of the shoulder resistant to conservative treatment underwent arthroscopic surgery. One interscalene catheter was
placed for postoperative analgesia before the procedure. All were in Phase ll, with a minimum follow up of two years. The mean age
was 52.9 years (39-66), predominantly female (90%), six on the left shoulder. The time between onset of symptoms and surgical
treatment ranged from six to 20 months. Four adhesive capsulitis were found to be primary (40%) and six secondary (60%). Results:
The preoperative mean of active anterior elevation was 92°, of external rotation was 10.5° of the L5 level internal rotation, the
postoperative ones were 149 °, 40 ° and T12 level, respectively. Therefore, the average gain was 57° for the anterior elevation, 29.5°
for external rotation in six spinous processes. There was a significant difference in movements’ gains between the pre and post-
operative periods (p < 0.001). By the Constant Score (range of motion), there was an increase of 13.8 (average pre) to 32 points
(average post). Conclusion: The arthroscopic treatment proved effective in refractory adhesive capsulitis of the shoulder resistant to
conservative treatment, improving the range of joint movements of patients evaluated after a minimum follow up of six years.

Key words: Bursitis. Shoulder pain. Surgical procedures, operative. Arthroscopy. Orthopedics.
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Prevaléncia dos achados radiograficos de impacto
femoroacetabular em adultos assintomaticos

Prevalence of radiographic markers of femoroacetabular impingement in

asymptomatic adults
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RESUMDPO

Objetivo: determinar a prevaléncia dos sinais radiogréficos de impacto femoroacetabular (IFA) em adultos assintométicos e
correlacionar com dados do exame fisico. Métodos: estudo transversal, com 82 voluntdrios, 164 quadris, selecionados por conve-
niéncia, assintomaticos, entre 40 e 60 anos de idade. Esses foram submetidos a anamnese e exame clinico do quadril, exame
radiografico com trés incidéncias, antero-posterior (AP) de bacia, Dunn a 45° e falso perfil de Lequesne de cada quadril, para
mensuracao das varidveis. Aferimos o angulo alfa, offset anterior do colo femoral, angulo cérvico diafisario, angulo CE de Wiberg,
indice acetabular, angulo de Sharp, além dos sinais do cruzamento, da espinha isquidtica e da parede posterior. Resultados: nossa
amostra foi formada por 66% de mulheres, com média de idade de 50,4 anos. O angulo alfa médio foi de 45.10°, DP = 8.6. 25% dos
quadris apresentaram angulo alfa maior ou igual a 50°; entre os homens a prevaléncia foi 34% e entre as mulheres 11%.
Encontramos sinais radiogréaficos indicativos de impacto femoroacetabular em 42,6% dos quadris, sejam eles femorais ou acetabulares,
e 0 aumento do angulo alfa esteve relacionado com o decréscimo na rotacao interna do quadril (p < 0,001). Conclusao: Os achados
radiograficos de impacto femoroacetabular em pacientes assintomaticos foram frequentes na amostra estudada. O aumento do
angulo alfa esteve relacionado com o decréscimo da rotacdo interna.

Descritores: Impacto femoroacetabular. Quadril. Radiografia. Estudos transversais.

Prevaléncia.

INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) primdria ou idiopatica do quadril
responde por aproximadamente 30% a 40% dos ca-
sos!, e a secundaria, decorrente da epifisidlise do fémur
proximal, doenca de Legg-Calvé-Perthes, necrose avascular
entre outras, corresponde a outra parte'?.

Estao relacionados com a etiologia da OA: fato-
res genéticos, estruturais, biomecanicos e morfolégicos.
Desde 1976, Solomon ja havia descrito que a OA do qua-
dril sempre estava associada com alguma anormalidade,
mesmo que sutil, da articulacdo®. No entanto, até os dias
atuais a patogénese exata da OA primdria ainda nao foi
estabelecida*®. Segundo Bardakos et. al a etiologia da
osteoartrite do quadril continua um enigma®.

Na ultima década ocorreu um aumento das pu-
blicacdes cientificas em relacdo a etiologia da osteoartrose
primaria, corroborando a hipdtese de que pequenas alte-
racdes na morfologia do quadril poderiam gerar dano me-
canico a articulacao, resultando no desgaste da mesma ao
longo do tempo™'°. Uma gibosidade na regido anterolateral
da juncdo cabeca-colo no fémur e o excesso de cobertura
anterior do acetabulo traduziriam essas deformidades. O
termo Impacto femoroacetabular (IFA), portanto, traduzi-

1. Cirurgia do Quadril do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

ria o mecanismo pelo qual essas alteracdes morfoldgicas
poderiam causar danos a articulacdo do quadril culminan-
do num quadro de OA.

O IFA é intrigante, pois a simples presenca de
uma lesao, tipo Came ou Pincer, isolada nao é suficiente
para desenvolver a OA do quadril, fato observado em paci-
entes que possuem essas deformidades bilaterais, mas com
apenas um dos quadris sintomaticos"'". O que é relatado
nas conclusées de muitos estudos sobre IFA é que “sdo
necessarios estudos de seguimento para prover informa-
¢oes sobre a histéria natural do IFA”3'213 Os mais
renomados autores sobre o assunto redigiram que nao ha
informacdes sobre o curso natural das deformidades
femorais e acetabulares mais sutis, como aquelas presen-
tes no IFA, e que somente com investimentos, trabalhos e
coortes sera possivel a determinacao da real consequéncia
do IFA™. O conhecimento sobre a etiologia e a histéria
natural da OA priméria do quadril ainda é controverso" 13,

Esta incerteza quanto a prevaléncia dessas " de-
formidades” relacionadas com o IFA na populacdo em
geral, assim como a histéria natural das alteracées tipo
Came e Pincer em pacientes assintomaticos, e a real con-
tribuicdo dessas alteracoes para o desenvolvimento de OA
do quadril nos motivou para a realizacao deste trabalho.
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Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a
prevaléncia dos achados radiograficos de impacto
femoroacetabular em pacientes adultos assintomaticos.

METODOS

Este é um estudo transversal de carater descriti-
vo, realizado no ambulatério do Servico de Ortopedia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A amostra
consistiu de 82 voluntarios (164 quadris), com idade entre
40 e 60 anos, assintomaticos em relacdo as articulacdes
coxofemorais e coluna lombar, sem antecedentes de qual-
guer doenca nesta regido. A amostra foi selecionada por
conveniéncia, ap6s divulgacdo da pesquisa no HCPA. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do HCPA - pro-
tocolo n®09-137.

Foram excluidos os individuos com histéria de
doenca ou tratamento prévio nos quadris ou na coluna lom-
bar, historico de doencas reumaticas e aqueles com radio-
grafias inadequadas. As radiografias foram rigorosamente
controladas pelo indice do forame obturatério (IFO) de
Tonnis, e a inclinacdo pélvica pela distancia sinfise-articu-
lacdo sacrococcigea™. Mulheres em idade fértil que ndo
faziam uso de nenhum método contraceptivo e que nao
sabiam a data da Ultima menstruacdo também foram ex-
cluidas, para evitar exposicao a radiacdo em possiveis ges-
tantes. Aqueles que nao concordaram com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido também nao participa-
ram do estudo.

Todos os participantes foram submetidos a en-
trevista e ao exame fisico, realizados pelo mesmo médi-
co. Foi avaliada a amplitude de movimento de ambos os
quadris e, em seguida, realizada a manobra ou teste
provocativo do IFA, com flexdo, aducao e rotacao inter-
na'>. As manobras foram realizadas com o paciente em
decubito dorsal, com atencao especial para a movimen-
tacao pélvica, sendo determinado o grau de amplitude
ao primeiro indicio de mobilizacdo da bacia. O exame
seguiu a seguinte sequencia: flexdo, rotacdo interna e
externa com quadril e joelho em flexdo de 90 graus,
abducao e aducao como quadril em posicdo neutra. A
extensdo do quadril foi mensurada com o participante
em decubito ventral, com um residente de ortopedia do
Servico estabilizando a pelve e o pesquisador realizando
a extensdo. As medidas foram realizadas com goniémetro
universal em plastico transparente, milimetrado com du-
pla angulacao.

Apds o exame clinico os participantes foram sub-
metidos as radiografias em anteroposterior (AP) de bacia
em ortostatismo, falso perfil de Lequesne e a incidéncia de
Dunn a 45°.

As radiografias foram realizadas pelo mesmo
técnico em RX, o qual recebeu treinamento especifico em
centro de referéncia em radiologia musculo esquelética
previamente ao inicio da pesquisa.

A radiografia em anteroposterior foi realizada em
ortostatismo, com o tubo de raios-X posicionado a uma
distancia de 120 centimetros do filme, centrado no cruza-
mento de uma linha imagindria entre as espinhas iliacas
anterossuperiores e uma linha vertical que passa no centro
da sinfise pubica, aproximadamente dois centimetros
proximal a sinfise®.

Nesta mesma incidéncia controlamos a qualida-
de das radiografias quanto a rotacdo por meio do indice do
forame obturatério (IFO) descrito por Ténnis, onde o maior
eixo horizontal do forame obturador direito é dividido pelo
maior eixo horizontal do esquerdo, tendo como resultado
entre 0.56 e 1.8 aceitdvel para mensuracao dos marcos
acetabulares. Adotou-se um intervalo de tolerancia me-
nor, sendo incluidas apenas as radiografias com IFO entre
08 e 1.2. Para controle da inclinacdo pélvica observamos a
distancia da superficie superior da sinfise pubica a articula-
¢do sacrococcigea, considerada ideal entre um e trés cen-
timetros®. Nesta incidéncia quando os critérios de qualida-
de nao foram preenchidos descartamos as medidas refe-
rentes a analise do acetdbulo e da pelve, no entanto, as
medidas em relacdo ao fémur proximal ndo foram descar-
tadas por nao serem influenciadas pela rotacéo e inclina-
cdo pélvica.

A incidéncia de falso perfil de Lequesne e Sezé
foi realizada de acordo com a descricao de Lequesne’®.
Foram consideradas adequadas aquelas radiografias que
apresentaram entre os dois quadris uma distancia corres-
pondente ao diametro de uma cabeca femoral.

O perfil de Dunn a 45° foi obtido com o paciente
em decubito dorsal com o quadril a ser radiografado em
45° de flexao e 20° de abducado, em rotacdo neutra, com
o tubo de raios-X direcionado na prega inguinal, perpendi-
cular a mesa a uma distancia de 100cmé (Figura 1).

As variaveis analisadas nas radiografias em AP
foram as seguintes: angulo cérvico-diafisario, esfericidade
da cabeca femoral, angulo de Sharp, angulo centro borda

Figura 1 -

Posicionamento do paciente para realizacdo da
radiografia Dunn 45°.
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de Wiberg, indice acetabular, indice de extrusao da cabe-
ca femoral, profundidade acetabular, espaco articular mi-
nimo. Também pesquisou-se a presenca do sinal do cruza-
mento, sugerindo uma sobrecobertura parcial, do sinal da
espinha isquidtica, que denotam retroversao acetabular, e
do sinal da parede posterior, sugerindo deficiéncia de co-
bertura posterior.

Na incidéncia de falso perfil de Lequesne foi
mensurado o angulo de cobertura anterior para avaliar uma
possivel diminuicdo do espaco articular postero-inferior ou
também a presenca da lesdo do contra-golpe, presente no
IFA tipo Pincer'®'’.

Na incidéncia de Dunn a 45° mensuramos o an-
gulo alfa conforme descrito por Nétzli, para averiguar a
concavidade anterior da juncdo cabeca-colo. A medida foi
obtida pela interseccdo de duas linhas: a primeira tracada
ao longo do eixo do colo femoral e a segunda conectando
o centro da cabeca femoral ao ponto onde a cortical ante-
rior da juncdo cabeca-colo diverge da circunferéncia per-
feita que a cabeca femoral deveria formar seguindo os
angulos concéntricos de Moose'®. Outra medida realizada
nessa incidéncia foi o offset anterior do colo femoral, que
¢ a distancia entre uma linha paralela a cortical anterior do
colo femoral e outra tracada paralela a primeira, na parte
mais anterior da cabeca femoral na incidéncia em Dunn
45°,

As medidas foram realizadas usando régua
milimetrada transparente, com o centro da cabeca femoral
sendo determinado seguindo os angulos concéntricos de
Moose.

As variaveis qualitativas foram descritas confor-
me sua frequéncia e percentual. As quantitativas descre-
vemos 0s valores minimo, maximo, média e desvio pa-
drdo. O teste de Kolmogorov-Smirnoff foi utilizado para
analisar a distribuicdo das varidveis. Utilizamos a correla-
cdo linear de Pearson para as variaveis de distribuicdo nor-
mais ou simétricas, e para as assimétricas o método de
Spearman. O teste t de Student para amostras indepen-
dentes foi utilizado na comparacdo das médias. A
significancia estatistica foi considerada com valor de p <
0,05.

RESULTADOS

O estudo incluiu 82 individuos, 164 quadris, dos
quais 28 (34%) eram homens e 54 (66%) mulheres. A
idade variou entre 40 a 60 anos com média de 50.4 anos.
Trés pacientes (3.7 %) apresentaram radiografias de bacia,
em AP, inadequadas segundo os critérios utilizados™.

O angulo alfa variou de 32 a 74 graus sendo 0s
valores mais frequentes entre 35 e 50 graus (Figura 2).

A média do alfa foi de 45 graus com DP=8.6. O
angulo alfa maior ou igual a 50 graus foi encontrado em
41 quadris (25%). Entre os homens a média foi de 47.52
graus e nas mulheres 43.85. Esta diferenca foi estatistica-

mente significativa (p=0,028). Dos 56 quadris masculinos,
19 (34%) apresentaram alfa maior ou igual a 50 graus, e
entre os 108 femininos apenas 12 (11,11%) tinham alfa
nesta faixa.

O aumento do angulo alfa esteve relacionado
com o decréscimo na rotacado interna (RI) do quadril, (r = -
0.355; p<0,001). A rotagdo interna naqueles com angulo
alfa maior ou igual a 50° foi significativamente menor que
0s que apresentaram alfa < 50° (p=0,002).

Analisando as radiografias quanto a deformida-
de apresentada, 42,6% delas apresentaram algum tipo de
deformidade sugestiva de IFA. A gibosidade que caracteri-
za o impacto tipo Came foi encontrada em 41 quadris
(25%), a deformidade tipo Pincer em 20 casos (12,65%),
e 0 tipo misto em seis casos (3,7 %). Os demais 96 quadris
(58,5%) ndo apresentaram alteracdes radiograficas suges-
tivas de IFA.

As prevaléncias das variaveis que denotam im-
pacto tipo Pincer e retroversao acetabular estdo na tabela
1.

O offset anterior do colo femoral, o angulo de
cobertura anterior do acetabulo (VCA) e as demais medi-
das analisadas estdo descritas na tabela 2.

No exame fisico as varidveis da amplitude de
movimento (ADM), suas médias e desvio padrdo encon-
tram-se na tabela 3.

A flexao do quadril ndo esteve relacionada com
o angulo de cobertura anterior do acetabulo (VCA) (p=0.243)
nem com o sinal do cruzamento (p=0.822). O offset ante-
rior do colo femoral apresentou uma correlagdo negativa
com a rotacdo interna do quadril, porém sem significancia
estatistica (p=0.889).

304
20—1 b
104
0 T T T T Dl T
30 40 50 60 70 80
angulo alfa
Figura 2 - Distribuicao dos valores do angulo alfa em relacdo a

frequéncia encontrada.
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Tabela 1 -

Achados radiograficos referentes ao impacto tipo Pincer e da retroversao acetabular nos quadris avaliados.

Alteracdao radiografica

Numero absoluto de quadris

Prevaléncia (%)

Coxa profunda 120
Sinal do cruzamento 20
Sinal da parede posterior 58
Sinal da espinha isquiatica 47

76,0
12,6
36,7
29,7

Obs: Nas avaliacoes radiograficas do acetdbulo e da pelve foram considerados apenas 158 quadris, pois seis deles foram excluidos devido a

rotacdo da imagem.

Tabela 2 - Valores das medidas e angulos acetabulares e femorais.

Variavel Minimo/Maximo Média Desvio Padrdao (DP)
Angulo cérvico diafisario 116/ 146 131,00 6,45
Angulo centro borda 20/56 33,85 7,10
fndice acetabular 11714 2,27 5,28
fndice extrusdo da cabeca femoral -6/27 11,11 6,15
Angulo de coberturaAnterior do acetabulo 12/56 34,25 8,3
Angulo Sharp 28/49 39,43 4,08
Profundidade Acetabular 25744 33,86 3,75
Off set anterior 1/16 9,22 2,46
Espaco articular Minimo 2/7 3,8 -

Tabela 3 - Valores da amplitude de movimento (ADM) do quadril.

Movimento ADM minimo-maxima (graus) Média (graus) Desvio Padrao
Flexao 90/150 115,3 9,21

Rotacao interna 5/45 25,90 7,07

Rotacao externa 15/45 29,16 5,95

Abducao 20/55 35,63 5,80

Aducao 20/40 35,63 3,94

Extensao 10/30 17,14 4,71

DISCUSSAO acreditamos que a média encontrada sé nao foi maior pelo

Apresentamos resultados de 82 individu-
os, 164 quadris, com 2/3 da amostra sendo do sexo femini-
no (66%). Essa disparidade ocorreu provavelmente pelo
fato da amostra ter sido selecionada por conveniéncia, e
sabemos que as mulheres sdo mais preocupadas e procu-
ram mais os servicos de satude que os homens.

Apresentamos perdas devido a rotacdo das radi-
ografias em AP de bacia (IFO <0.8 e/ou >1.2) em 3.7%
dos casos (trés individuos), no entanto as medidas referen-
tes ao fémur proximal foram mantidas, pois as mesmas
nao sao influenciadas pela rotacdo pélvica, como descrita
por Siebenrock™. Nossa perda mostrou-se menor que a
maior coorte em acompanhamento sobre o assunto em
Copenhagen, com perda radiogréfica de 4.5% devido a
rotacdo pélvica®®.

O angulo alfa médio da amostra foi de 45.10
graus. Apesar da grande variacdo encontrada, 32 a 72°,

fato de 2/3 da amostra consistir de mulheres, e sabe-se
gue essas possuem uma média do alfa menor que os ho-
mens. N6tzli encontrou média de 42 graus no grupo con-
trole e de 74° nos casos, determinando um ponto de corte
de 50 graus. Os demais autores descrevem média de 42 a
52101321 No entanto, devido a grande variacao do alfa em
pacientes normais, assintomaticos, existem alguns estudos
gue j& descrevem um alfa normal de até 60 a 62 graus'"'>%2,
outros até 67 graus®, ou seja, ainda ndo se chegou a um
consenso do valor normal do angulo alfa na populagdo em
geral. Pollard et. al em seu estudo questiona o estudo de
Notzli, colocando em duvida se quadris com alfa maior
gue 50 graus devem ser considerados patoldgicos, e suge-
re um alfa limite de 63 graus'. Outros autores descrevem
alfa normal até 60°'". Nossa sugestao é que o angulo alfa,
principalmente em homens, tenha seu ponto de corte au-
mentado do valor proposto por N6tzli. Indo ao encontro a
tendéncia de aumentar-se o limite superior do angulo alfa,
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Neumann et. al publicou artigo interessante onde aferiu o
angulo alfa médio necessario para se evitar o impacto 6s-
seo e obter uma rotacdo interna de 20 a 25° em 90° de
flexdo, e concluiram que seria necessario um alfa de 43°%

A média do angulo alfa entre os homens foi de
47.52 e entre as mulheres 43.85 graus, semelhante as
médias encontradas por Toogood et al. em seu trabalho
analisando 375 fémures guardados no Museu de Histéria
Natural de Cleveland nos Estados Unidos?'. Essa diferenca
mostrou-se estatisticamente significativa (P = 0,028). A
média do alfa nos homens se mostrou significativamente
maior, visto que a deformidade tipo Came é mais frequen-
te nos pacientes do sexo masculino, de acordo com o rela-
to em varios trabalhos'10.13:21:22,

Os 164 quadris analisados, 25% (41 quadris)
apresentaram alfa maior de 50°, e aproximadamente 34%
dos homens apresentaram alfa nessa faixa. Hack et al.
encontraram alfa aumentado em 24% dos homens, po-
rém consideraram alfa maior que 68 graus como anormal®*.
Gosvig et. al relataram prevaléncia de alfa aumentado em
aproximadamente 20% dos homens?. Esta alta prevaléncia
de casos com alfa maior que 50° em nosso trabalho corro-
bora o questionamento de Pollard em seu estudo sobre o
valor adequado do angulo alfa de 50° proposto por Nétzli,
0 mesmo sugere um alfa aceitavel até 62°'318,

O aumento do angulo alfa relacionou-se com o
decréscimo da rotacao interna do quadril (RI), (r = -0.355;
p <0,001).

Apesar da correlacdo entre o angulo alfa e a
rotacdo interna apresentar-se de fraca intensidade, ha re-
lato de uma diminuicao acentuada da rotacdo interna em
pacientes com IFA'®. Langer et. al descreveram que a
resseccdo do “bump” aumentou a Rl em 8°, a resseccdo
do “Pincer” em 5°, e, quando o impacto era misto, o au-
mento da rotacao interna foi ainda maior, em média 15°
% Em estudo de caso-controle Wyss et. al encontraram
média da RI de 4° nos casos comparados com 28° no gru-
po, em estudo dinamico com uso de RNM, concluindo que
a principal causa de limitacdo da rotacdo interna é o im-
pacto 6sseo, diminuindo a importancia da retracao de par-
tes moles para a limitacdo do movimento?.

A média do offset anterior do colo femoral foi
de 9.22mm, DP = 2.46, estd de acordo com o valor de
referéncia para normalidade de maior de 9mm?2,

Os cistos de inclusao ou herniations pits, relata-
dos como sinais indiretos de impacto tipo Pincer, foram
encontrados em sete quadris (8.6%) na incidéncia de Dunn
45°, valor pouco abaixo dos 12 % referidos por Ecker™ em
avaliacao de quadris normais contralaterais em pacientes
gue realizaram artroplastia total de quadril.

Encontramos anormalidades radiogréaficas tipo
Came ou Pincer em 42,6% dos exames realizados. As
anormalidades acetabulares foram menos frequentes con-
tribuindo com 14% e as femorais (gibosidade), foram en-
contradas em 25% (41 quadris) dos casos. O impacto tipo
misto foi encontrado em seis casos (3.7 %).

A prevaléncia da “deformidade” tipo Came en-
contrada entre os homens foi de 34%, um niimero maior que
aqueles relatados na literatura mundial. Doherty et. al descre-
veram prevaléncia de 3,6%2°em estudo de caso-controle com
mais de mil participantes em cada grupo, outro autor descre-
veu prevaléncia de 12 % em quadris assintomaticos'®. Outros
autores que encontraram uma prevaléncia de 8% de Came
entre mais de 2.600 esqueletos, sugerem que este tipo de
deformidade seja considerado uma variacdo da normalidade
devido a alta prevaléncia na populacdo masculina e, devido
ao fato de ele sozinho nao ser responsavel pelo desenvolvi-
mento da OA de quadril'.

As alteracoes radiogréaficas no acetdbulo que tra-
duzem impacto tipo Pincer, como o sinal do cruzamento,
foram encontradas em 20 quadris (12%), sendo que 7%
apresentavam o sinal bilateralmente. Os sinais da parede
posterior e da espinha isquidtica foram encontrados em
37% e 30% dos casos respectivamente®. Hartofilakidis et
al. encontraram prevaléncia ainda maior, de 42,7% em
sua série retrospectiva®'. A prevaléncia de sinais radiograficos
de retroversdo acetabular na populagdo em geral citada
por Giori et. al foi de 5%, podendo chegar a 20% em
pacientes com OA®2. Em estudo de pacientes sintomati-
cos Allen et. alencontraram sinais de retroversao acetabular
em 24% da amostra, concordando com o estudo citado
anteriormente' 2. Barros et. al observaram um numero
maior de sinal do cruzamento nos controles que nos paci-
entes, 8.1 e 7.1%, respectivamente®.

A alteracdo radiografica que nos chamou aten-
cdo pela sua alta prevaléncia foi a de coxa profunda, en-
contrada em 76% dos casos. Alguns artigos relatam uma
prevalénciade 15 a 19%""?°. Devido a disparidade encon-
trada entre nossos resultados e aqueles encontrados na
literatura, todas as radiografias foram reavaliadas seis me-
ses apos a coleta, sequindo a definicdo exata da alteracao
extensamente descrita na literatura', e o resultado coinci-
diu com os achados prévios. Ndo achamos justificativa para
essa disparidade, visto que nossos métodos para o controle
das radiografias foram rigorosos.

A rotacdo interna média encontrada foi de 26°,
compativel com os padrdes da normalidade do exame fisi-
co do quadril e com os trabalhos descritos na literatura que
relatam média de 18 a 32°'3'>?. No entanto a rotacao
naqueles com alfa maior ou igual a 50° foi significativa-
mente menor gue nos individuos com alfa menor que 50°
(p=0,002). Dado que vai ao encontro dos achados de Wyss
et. al, onde a rotacdo interna média nos casos foi de 4° e
nos controles de 28°77.

Apesar de Wyss et. al afirmarem que a limita-
cdo da rotacado interna é limitada pela estrutura éssea?’,
nao encontramos esta relacdo na analise da flexao com o
angulo centro borda anterior (VCA). O esperado seria que
guanto maior o VCA, maior a cobertura anterior e menor
deveria ser a flexao do quadril. No entanto nossos resulta-
dos ndo encontraram essa associacdo, nem se
correlacionaram com o sinal do cruzamento.
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fato de a amostra ter sido obtida por conveniéncia,
de pessoas ligadas de alguma maneira ao HCPA, pode
ndo compor uma amostra representativa da popula-
cdo normal. O ponto forte deste trabalho consta na

Nosso trabalho possui algumas limitagdes. O sistematizacdo e padronizacao das radiografias, e um
dos poucos trabalhos que utilizaram a incidéncia de
Dunn a 45°, recomendada por Meyers como a inci-
déncia mais sensivel na deteccdo de anormalidades

tipo Came3.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of radiographic signs of femoroacetabular impingement (FAI) in asymptomatic adults and
correlate them with data from physical examinations. Methods: We conducted a cross-sectional study with 82 asymptomatic
volunteers, 164 hips, between 40 and 60 years of age, selected by convenience. They were submitted to anamnesis and clinical
examination of the hip, anteroposterior (AP) pelvis radiographs with three incidences, Dunn 45° and Lequesne false profile of each
hip, to measure the variables. We measured the alpha angle, anterior offset of the femoral neck, cervical diaphyseal angle, CE angle
of Wiberg, acetabular index, Sharp angle, and the crossing, ischial spine and posterior wall signs. Results: Our sample consisted of
66% women, mean age of 50.4 years. The average alpha angle was 45.10°, SD = 8.6. One quarter of the hips showed alpha angle
greater than or equal to 50° among men the prevalence was 34%, and among women, 11%. We found indicative radiographic
signs of femoroacetabular impingement in 42.6% of hips, whether femoral or acetabular, and the increased alpha angle was
related to the decrease in hip internal rotation (p < 0.001). Conclusion: The radiographic findings of femoroacetabular impingement
in asymptomatic patients were frequent in the studied sample. The increase in alpha angle was associated with decreased internal

rotation.

Key words: Femoroacetabular impingement. Hip. Radiography. Cross-sectional studies. Prevalence.
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Artigo Original

A experiéncia cirdrgica prévia interfere no estresse psiquico em
pacientes submetidos a opera¢des de grande porte?

Does a previous surgical experience interfere on psychic stress in patients

submitted to major surgery?

Luiz RonaLpo ALerT'; MARCIA RopRriGUES Daian?; ANDY PeTroIaNU, TCBC-MG?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o impacto do estresse em pacientes submetidos a operacdes de grande porte, sob anestesia geral, relacionando
suas reacoes fisicas e psiquicas com as diferentes fases do estresse. Métodos: foram estudados 100 pacientes adultos de ambos os
sexos, distribuidos em dois grupos: Grupo 1- 22 pacientes sem experiéncia com cirurgia; Grupo 2- 78 pacientes submetidos previa-
mente a outras operacoes de médio e grande porte. Para investigacdo do estresse, utilizou-se o Inventério de Sintomas de Stress
para Adultos, desenvolvido por Lipp, um dia antes, dois dias, e sete dias apds a operacdo. A comparacdo dos grupos quanto as
variaveis sexo, dor, e percentual de estresse, foi realizada pelo teste qui-quadrado e para a variavel idade foi utilizado o teste t
Student. As diferencas foram consideradas significativas para p<0,05. Resultados: os grupos ndo foram homogéneos quanto ao
percentual geral de estresse nas trés mensuracdes. O G1 diminuiu e o G2 aumentou o estresse no pds-operatério. Prevaleceram
sintomas psiquicos do estresse em ambos os grupos. Conclusdo: O fato de ter sido operado previamente reduziu a tensdo pré-

operatoria, porém néo interferiu nos distdrbios emocionais pds-operatérios.

Descritores: Estresse psicologico. Cirurgia geral. Anestesia geral. Sintomas psiquicos. Periodo perioperatério.

INTRODUCAO

O estresse é uma reacao do organismo que envolve
aspectos biopsicossociais e desenvolve-se em etapas.
Para Lipp' todos os individuos estdo sujeitos ao estresse,
dependendo das circunstancias, que podem ultrapassar sua
capacidade de lidar com determinada situacao. O estresse
ocorre a partir de quebra da homeostase do organismo e
designa uma condicao psicofisiolégica complexa, que tem
em sua génese a necessidade de enfrentar uma perturba-
cao, que ameace seu equilibrio. Segundo Straub?, é um
processo pelo qual alguém percebe e responde a eventos
gue sdo julgados como ameacadores. O conceito de estresse
descreve tanto os estimulos que geram a quebra no equili-
brio do organismo quanto a resposta comportamental, in-
cluindo estratégias de enfrentamento. Para esse autor, a
pesquisa sobre o estresse intensificou-se apés a Segunda
Guerra Mundial, com o estudo do estresse pés-traumatico
em ex-combatentes.

Selye®, em 1936, foi pioneiro ao identificar o
estresse como trifasico: alarme, resisténcia e exaustao. Anos
mais tarde, Lipp* descreveu uma quarta fase, a de quase
exaustao situada entre as fases de resisténcia e quase-
exaustdo. Lazarus®, em 1966, introduziu o conceito da in-

terpretacdo de um evento como estressor e, na década de
1970, deu um importante passo no estudo do estresse, ao
sugerir que a reacao do individuo depende de como inter-
preta o estimulo estressor. O cerne de seu trabalho contri-
buiu para a expansao da Medicina Psicossomatica ao pro-
porcionar hipoteses sobre caracteristicas de personalidade
como fonte interna de estresse, determinando reacoes in-
dividuais a eventos da vida'®.

Um dos autores que mais influenciaram o traba-
lho de Selye foi Bernard, que afirmava que um dos feitos
mais caracteristicos de toda a vida é a habilidade de o
organismo manter a constancia do meio interno’. Cannon
denominou essa habilidade de homeostase, significando o
esforco dos processos fisiolégicos para manter um estado
de equilibrio interno no organismo®.

De acordo com Lazarus e Folkman’, as ativida-
des cognitivas utilizadas pelo individuo para interpretar
eventos ambientais sao fundamentais no processo do
estresse. Condicdes ambientais auxiliam na explicacdo de
diferencas nas avaliagcdes cognitivas.

Lipp?, em 2004, ampliou o estudo do estresse su-
gerindo a nogdo de “temas de vida”, indicando uma ten-
déncia de determinadas pessoas repetirem suas experiéncias
criadoras de estresse, em diversos momentos da vida.

1. Departamento de Cirurgia da UFMG. Docente Pesquisador da Santa Casa de BH; 2. Centro Federal de Educagdo Tecnoldgica, CEFET-MG,

Brasil; 3. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina, UFMG.
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Diversas sdo as circunstancias que podem gerar
0 estresse, tais como, impactos emocionais, enfrentamentos
sociais e condicdes biolégicas, incluindo tratamento de
doencas e operacdes. Pesquisas tém mostrado que o pro-
cesso bioquimico do estresse nao depende da causa da
tensdo, mas da necessidade de adaptacdo a algum fato
ou mudanca que o desencadeou®.

Diversos autores®'* consideram o estresse cirur-
gico como o impacto exercido no corpo humano pelos pro-
cedimentos cirdrgicos envolvendo o paciente, a familia, o
cirurgido e também as equipes de anestesia e cirurgia. A
operacao de grande porte é vista como um maior evento
estressor.

Apesar de extensa revisao de literatura, perce-
be-se o hiato existente com relacdo as adversidades decor-
rentes do estresse em pacientes cirlrgicos internados. Nes-
se sentido, decidiu-se conduzir esta pesquisa, visando com-
preender melhor os disttrbios emocionais desses pacien-
tes.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do
estresse em pacientes submetidos a operacdes de médio e
grande porte, sob anestesia geral, relacionando suas rea-
¢bes fisicas e psiquicas com as diferentes fases do estresse
e avaliar se experiéncia prévia interfere nos indices de
estresse.

METODOS

Foi realizado um estudo de campo, comparati-
vo e descritivo, com abordagem quantitativa, em pacien-
tes cirdrgicos da Santa Casa de Misericérdia de Belo Ho-
rizonte e do Instituto de Previdéncia dos Servidores do
Estado de Minas Gerais; aprovado pelos Comités de Etica
de ambas as instituicdes. A coleta dos dados ocorreu en-
tre abril e novembro de 2008. A decisao sobre a aplica-
cao do teste em trés momentos do perioperatério deu-se
em funcdo de mudancas que podem ocorrer ao paciente
durante esse periodo e em funcdo de determinacdes cons-
tantes no manual do teste, que promove medicdes do
estresse um dia antes, uma semana e um més depois.
Fez-se uma adaptacdo ao modelo de pesquisa sugerido
por Lipp*.

Foram investigados 120 pacientes de ambos os
sexos, submetidos a operacdes de grande porte, sob
anestesia geral e com tempo operatério superior a duas
horas. Desse total, foram descontinuados 20 pacientes, trés
por 6bito e os demais, por nao terem preenchido os pré-
requisitos delimitados no método.

Foram excluidos os pacientes com debilidade fi-
sica intensa, alteracdes neurolégicas ou psiquiatricas, aque-
les que deixaram duvidas quanto as suas respostas e 0s
que se recusaram a participar, ou nao responderam ade-
guadamente ao teste. Alguns pacientes foram eliminados,
por ndo possuirem o prontuario com informacoes comple-
tas.

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos:
Grupo 1 - 22 pacientes - (8 mulheres e 14 homens), com
idade entre 19 e 69 (47,9 + 3,35) anos, que ndo haviam
sido submetidos a operacao prévia; Grupo 2 - 78 pacientes
- (50 mulheres e 28 homens), com idade variando entre 20
e 81 (55,6 + 1,46) anos, que ja haviam sido submetidos a
uma ou mais opera¢des de médio e grande porte.

Houve entrevista com psicélogo para avaliar a
sanidade mental dos pacientes. Ndo houve restricao quan-
to ao sexo, cor da pele, nivel de escolaridade e condicao
socioecondmica. Foram incluidos pacientes operados pelo
cirurgido geral, urologista, otorrinolaringologista, ginecolo-
gista, mastologista e ortopedista.

A pesquisa consistiu de trés entrevistas livremente
consentidas por cada paciente, uma nas 24 horas que an-
tecederam o ato operatério e duas no segundo e sétimo
DPO (dia de pos-operatorio). O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foi apresentado aos participantes antes
do inicio da primeira aplicacdo do teste. Os testes do pré-
operatério e do segundo DPO foram aplicados durante o
internamento. O segundo teste era sempre aplicado no
sétimo DPO, para os pacientes internados, ainda no leito;
no dia do retorno do paciente para consulta ambulatorial;
ou por meio de carta resposta enviada pelo paciente por
correio. Aqueles que foram para o Centro de Tratamento
Intensivo - CTI, somente foram entrevistados apds a sua
alta desse setor, desde que antes do sétimo dia pés-opera-
tério. Quando os pacientes revelaram mal-estar apoés a
operacao, aguardou-se sua melhora e aceitacdo esponta-
nea, para serem entrevistados. Todos esses pacientes fo-
ram incluidos apenas na entrevista que antecedeu o ato
cirtrgico e na do sétimo DPO. Os dados da frequéncia car-
diaca, dor, pressdo arterial, tipo de anestesia, tempo de
duracéo da operacdo e tempo de internacao foram obti-
dos dos prontudrios dos pacientes.

Para avaliacdo do estresse, utilizou-se o Inventa-
rio de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp —ISSL, valida-
do por Lipp e Guevara'?, em 1994, e padronizado por Lipp™,
em 2003, que foi considerado valido para esse tipo de pa-
ciente, por nao ser invasivo nem doloroso e porque
guantificou o estresse por fases e por sintomas, que
correspondem as manifestacdes mais frequentes. Esse tes-
te é composto por trés grupos de perguntas, que se refe-
rem as quatro fases do estresse, divididos em sintomas das
Ultimas 24 horas, da Ultima semana e do Ultimo més.

Nao foi possivel a participacao de todos os paci-
entes nos trés periodos em que o teste foi aplicado. Na
primeira entrevista obteve-se a participacdo de todos os
pacientes de ambos os grupos (22 no G1 e 78 no G2). Na
segunda etapa apenas 51 pacientes participaram. No G1,
foram 13 pacientes (9 He 4 M), 50 (4) anos e no G2 foram
38 pacientes (15 H e 23 M), 53 (2) anos, p = 0,33. Na
terceira etapa, o ISSL foi aplicado a 29 pacientes. No G1,
foram nove pacientes (6 H e 3 M), 54 (4) anos e no G2
foram 20 pacientes, (6 He 14 M), 57 (2) anos, p=0,52. Ao
final, os niveis de estresse entre 0s grupos no perioperatorio
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foram comparados e verificou-se a prevaléncia dos sinto-
mas de estresse.

Para célculo do estresse, foi criada uma tabela
de conversao (Tabela 1). Converteu-se o valor da porcen-
tagem de estresse para nimeros de 1 a 13, sendo 1 ausén-
cia de estresse. A partir do valor 2, cada nimero
correspondeu a fases progressivamente maiores.

Em funcédo da intensidade do estresse, a fase de
alerta foi subdividida em quatro subfases: o nimero 2
correspondeu aos pacientes com estresse de 1% a 25%; o
numero 3, de 26% a 50%; o numero 4, de 51% a 75%; e
o numero 5, de 76% a 100%.

A fase de resisténcia foi subdividida em duas
subfases. O numero 6 correspondeu aos pacientes com
estresse de 1% a 25% e o nimero 7, de 26% a 50%.

A fase de quase-exaustao foi também subdividi-
da em duas subfases representadas pelo nimero 8, de 51%
a75% e onumero 9 de 76% a 100%.

A fase de exaustao foi subdividida em quatro
subfases: o nimero 10 representou pacientes com estresse
de 1% a 25%; o numero 11, de 26% a 50%; o numero
12, de 51% a 75% e o numero 13, de 76 a 100%.

O diagndéstico foi fechado a partir da soma dos
sintomas de cada uma das trés partes do ISSL, sendo que,
ao atingir o nimero limite de pontos para uma determina-
da fase, determinou-se o nivel de estresse em que o paci-
ente estava. Com a analise do teste, identificou-se o estresse
brando (fase de alarme), moderado (resisténcia), modera-
damente grave (quase-exaustdo) ou muito grave (exaustao).

Os dados foram analisados considerando o nivel
de estresse e principais sintomas. O teste qui-quadrado foi
utilizado a fim de verificar-se a equivaléncia entre os gru-
pos 1 e 2, quanto as varidveis categoricas sexo, dor, e nivel
de estresse. Para a variavel idade, por ser continua, apli-
cou-se o teste t Student. As diferencas foram consideradas
significativas quando suas médias diferiram para valores
correspondentes a p<0,05.

RESULTADOS

O tempo de hospitalizacao variou entre dois e
35(12 + 11) diasno G1 e entre um e 55 (9 + 11) dias no

G2, sem diferenca entre os grupos (p=0,09). Relato de dor
antes da operacdo ocorreu em 45% dos pacientesdo G1 e
em apenas 13% do G2, (p=0,0007).

Alguns sintomas fisicos correlacionam-se com o
estresse, como a hipertensao arterial e a frequéncia car-
diaca acelerada. Nao se observou diferenca entre os paci-
entes com e sem experiéncia cirlrgica prévia quanto a es-
tas variaveis. A frequéncia cardiaca no G1 variou entre 58
e 100 (77,3 + 2,2) batimentos por minuto e no G2, entre
56 e 100(77,2 + 0,9) batimentos por minuto, sem diferen-
ca entre si (p=0,97). A pressao arterial do G1 variou entre
120/60 e 200/100 (127,5+16,7/82,2 + 12,6) mmHg e a
do G2 variou entre 100/60 e 180/100(130,0 + 23,9/78,4
+ 9,8) mmHg, sem diferenca entre si (p=0,22).

O comportamento dos pacientes quanto ao
estresse no periodo perioperatério é descrito na tabela 1.
Nas 24 horas que antecederam o ato operatoério, ndo hou-
ve diferenca entre os grupos quanto a incidéncia de estresse
(p=0,75). No segundo DPO, também nao se verificou dife-
renca entre os grupos quanto ao estresse (p=0,87). Mes-
ma auséncia de diferenca no comportamento quanto ao
estresse foi constatada no sétimo DPO (p=0,56).

Pelos dados apresentados na tabela 2, observa-
se que nas 24 horas que antecederam o ato operatério do
G1, houve tendéncia proporcional a mais pacientes em
fase de resisténcia do que no G2, mesmo sem diferenca
entre si (p=0,15). Destacou-se em ambos 0s grupos uma
porcentagem consideravel de pacientes sem estresse, tam-
bém sem diferenca entre ambos os grupos (p=0,13).

Ja no segundo DPO, no G2, prevaleceram paci-
entes em fase de resisténcia, enquanto que no G1, menor
guantidade de pacientes encontrava-se nessa fase
(p=0,00007). Nesse dia, o percentual de pacientes sem
estresse nao diferiu entre os dois grupos (p=0,87). Ainda
no segundo DPO, no G1, destacaram-se 0s pacientes em
fase de exaustdo em comparacdo com o G2 (p=0,0002)
(Tabela 2).

No sétimo DPO, persistiram mais pacientes em
fase de resisténcia no G2, em comparacao com o G1 mes-
mo que sem diferenca significante (p=0,15). Nesse perio-
do houve tendéncia proporcional a mais pacientes do G1
sem estresse, em comparacao com o G2, sem significancia
(p=0,57) (Tabela 2).

Tabela 1 - Pacientes com e sem estresse, de acordo com o ISSL, no periodo perioperatério.

Pacientes 1° Teste 2° Teste 3° Teste
Com Sem Com Sem Com Sem

Grupo 1 73% 27% 69% 31% 56% 44%

Grupo 2 71% 29% 68% 32% 60% 40%

ISSL — Inventdrio de Sintomas de Stress de Lipp

Grupo 1- pacientes sem experiéncia anterior com operacdo
Grupo 2 - pacientes com experiéncia prévia com operacao
1° Teste — um dia antes da operacao

2° Teste — dois dias depois da operacao

3° Teste — sete dias depois da operacdo
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes por fase de estresse no perioperatério, de acordo com o Inventério de Sintomas de Stress.
Estado Grupo 1 Grupo 2

Emocional 1° teste 2° teste 3° teste 1° teste 2° teste 3° teste
Sem estresse 6 27%) 4 (31%) 4 (44%) 29 (37%) 12 (32%) 8 (40%)
Alerta 1 (5%) 1 (8%) 0 3 (4%) 2 (5%) 0
Resisténcia 11 (50%) 3 (23%) 3 (33%) 26 (33%) 19 (50%) 10 (50%)
Quase-exaustao 1 (5%) 2 (15%) 0 10 (13%) 2 (5%) 0
Exaustao 3 (14%) 3 (23%) 2 22% 1O (13%) 2 (5%) 02 (10%)
Total Geral 2 (100%) 13 (59%) 09 (41%) 8 (100%) 38 (49%) 20 (26%)

Grupo 1- pacientes sem experiéncia anterior com operacao
Grupo 2 - pacientes com experiéncia prévia com operacao
1° Teste — um dia antes da operacédo

2° Teste — dois dias depois da operacdo

3° Teste — sete dias depois da operacdo

Com relacao a distribuicdo dos sintomas e sinais
fisicos e psiquicos de estresse no dia anterior a operacao,
prevaleceram os sintomas psiquicos em ambos 0s grupos,
em todas as etapas avaliadas, sem diferenca entre si
(p=0,16). No pds-operatorio, continuou a maior incidéncia
de sintomas psiquicos, tanto no segundo dia, sem diferen-
ca entre os grupos (p=0,32) quanto no sétimo dia, desta-
cando-se sua maior incidénciano G1 (p=0,003) (Tabela 3).

No G1, as manifestacdes psiquicas mais
marcantes no pré-operatério foram sensibilidade emotiva
excessiva (muito nervoso) (7,7 %), angustia, ansiedade di-
aria (8,7%), hipersensibilidade emotiva (7,7 %) e vontade
subita de comecar novos projetos (7,1%). No G2, prevale-
ceram angustia, ansiedade didria (8,4 %), hipersensibilidade
emotiva (7,8%), impossibilidade de trabalhar (7,0%). No
segundo dia pés-operatério, destacou-se no G1 sensibilida-
de emotiva excessiva (9,5%), vontade subita de comecar
novos projetos (8,4%), angustia, ansiedade diaria (7,4%).
No G2, observou-se, nesse periodo, sensibilidade emotiva
excessiva (7,6 %), angustia, ansiedade diaria (7,6 %) e von-
tade subita de comecar novos projetos (7,3%). No sétimo
dia pos-operatorio, impossibilidade de trabalhar, foi a ma-
nifestacao psiquica prevalente em ambos os grupos (9,7 %

Tabela 3 -
Sintomas de Stress.

no G1e 11,7% no G2), com destaque também para von-
tade subita de comecar novos projetos (8,3%) no G1 e
diminuicao da libido (7,4%) no G2.

DISCUSSAO

Os grupos ndo eram homogéneos quanto ao nu-
mero de participantes. Houve uma diferenca no percentual
de pacientes em cada grupo, em razao da dificuldade de
encontrar quem nunca havia sido operado para participar
da pesquisa. No grupo com experiéncia cirdrgica prévia en-
controu-se maior percentual de mulheres, por considerar-se
a cesariana como experiéncia cirdrgica anterior.

Os pacientes sem experiéncia cirirgica reclama-
ram de dor com maior frequéncia do que os com experién-
cia operatdria prévia. £ possivel associar esse sintoma fisico
com o estresse que pode desencadear maior sensibilidade
aos estimulos fisicos'". J& os pacientes experientes, prova-
velmente desenvolveram mecanismos de enfrentamento e
maior resisténcia aos estimulos fisicos vivenciados.

No pré-operatoério, a maior parte dos pacientes
sem experiéncia cirdrgica manifestou o estresse sob a for-

Distribuicdo dos sintomas e sinais fisicos e psiquicos de estresse no perioperatorio, de acordo com o Inventéario de

Sintomas e Sinais Grupo 1 Grupo 2

de Estresse 1° teste 2° teste 3° teste 1° teste 2° teste 3° teste
Sem Estresse 6 (27%) 4 (31%) 4 (44%) 29 (37%) 12 (32%) 8 (40%)
Sintomas Fisicos 3 (13%%) 3 (23%) 1T (11%) 14 (18%**) 6 (16%) 5 (25%***)
Sintomas Psiquicos 13 (59%*) 6 (46%) 5 (56%) 38 (49%**) 20 (53%) 7 (35%***)
Total 22 (100%) 13 (59%) 09 (41%) 78 (100%) 38 (49%) 20 (26%)

Grupo 1- pacientes sem experiéncia anterior com operacoes
Grupo 2- pacientes com uma ou mais operacées anteriores

*1 paciente teve resultado igual de sintomas e sinais fisicos e psiquicos de estresse pré-operatdrio
** b pacientes tiveram resultado igual de sintomas e sinais fisicos e psiquicos de estresse pré-operatorio
**% 3 pacientes tiveram resultado igual de sintomas e sinais fisicos e psiquicos de estresse no sétimo dia pds-operatorio
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ma de resisténcia a operacao, sem conseguir desenvolver
tatica de enfrentamento. Essa situacao gerou estresse pré-
operatorio, por outro lado, experiéncia anterior com cirur-
gia facilitou o enfrentamento da situacao que os afetou
menos intensamente.

No pdés-operatério, pacientes sem experiéncia
cirrgica passaram a reagir adequadamente ao estresse,
da mesma maneira que os doentes que ja haviam sido
operados previamente. Mesmo assim, suas emocoes per-
sistiram, porém em menor intensidade. A excessiva de-
manda fisica e psiquica, caracterizada pelo estresse, pro-
VOCOU a exaustdo transitéria da qual todos se recuperaram
rapidamente. Essa situacdo ndo foi encontrada nos paci-
entes que ndo manifestaram estresse, independentemen-
te de experiéncia cirdrgica prévia. Mesmo assim, houve
menor sucesso no enfrentamento do estresse.

Cabe ressaltar que os pacientes com experiéncia
operatoria tiveram menor sucesso no enfrentamento do
estresse pos-operatério, quando presente, tendo sido mais
afetados pela angustia e hipersensibilidade emocional, sem
conseguirem utilizar adequadamente estratégias de
enfrentamento do estresse. Neste estudo, houve maior
percentual de manifestacdes psiquicas em todo o periodo
perioperatoério, independentemente de sua experiéncia pré-
via com cirurgia. Ao contrério dos resultados encontrados por
Santos et al.’?, que relataram maior percentual de sintomas
fisicos pré-operatorios, neste trabalho, houve predominancia
de sintomas psiquicos, principalmente antes da operacao.

Todos os pacientes chegaram ao hospital, emo-
cionalmente mobilizados pela perspectiva da operacao,
apresentando sentimentos de angustia e ansiedade, de-
correntes da demanda emocional excessiva, diante da pers-
pectiva iminente de virem a ser operados. Naqueles que
se submeteram ao ato cirtrgico pela primeira vez, consta-
tou-se maior labilidade emocional, provocada pela
iminéncia de se defrontarem com um evento desconheci-
do. Essa situacdo pode ter sido responsavel pela menor
tolerancia a desconfortos fisicos. Os pacientes ja operados,
embora estejam emocionalmente sensibilizados com a ci-
rurgia, apresentaram menor estresse prévio. A experiéncia
cirtrgica anterior pode ter minimizado o estresse, porém o
nivel de estresse no pés-operatorio elevou-se.

ABSTRACT

N&o houve diferenca significativa entre os grupos
com e sem experiéncia cirdrgica prévia, guanto aos parametros
biolégicos de pressao arterial e frequéncia cardiaca que, asso-
ciados ao estresse, poderiam indicar maior manifestacdo de
sintomas fisicos. Igualmente ndo houve evidéncia de um grupo
em detrimento do outro, quanto ao tempo médio de internacao.

Quando se analisa o percentual de pacientes dis-
tribuidos por nivel de estresse, encontra-se diferenca signifi-
cativa no comportamento de pacientes com e sem experi-
éncia cirdrgica prévia. A falta de experiéncia cirdrgica ante-
rior a um ato operatério acompanha-se de elevado nivel de
dor e de estresse pré-operatorios, com repercussoes fisicas e
psiquicas perioperatorias. Essa situacdo é parcialmente alivi-
ada em pacientes previamente submetidos a outros proce-
dimentos cirdrgicos, que enfrentam essa nova intervencao,
sem indicios de estresse no pré-operatorio.

No pds-operatério, o estresse cirtrgico diminuiu
mais em pacientes sem experiéncia cirdrgica prévia, por meio
de maior mobilizacdo dos mecanismos de enfrentamento e
resiliéncia. Ja os pacientes com experiéncia cirirgica anteri-
or, demonstraram estar mais estressados nesse periodo,
permanecendo com estresse em nivel de resisténcia nos dois
momentos do pés-operatdrio mensurados.

Quanto aos sintomas do estresse, houve predo-
minio de manifestacdes psiquicas durante todo o periodo
perioperatério na maior parte dos pacientes dos dois gru-
pos pesquisados, indicando que a intervencao cirdrgica é
um estressor que afeta demasiadamente o estado emocio-
nal dos pacientes.

Esta pesquisa pretende contribuir para que as
equipes médicas se conscientizem de que necessitam dar
atencdo e tratamento as demandas comportamentais e
emocionais dos pacientes, sempre que estes demonstra-
rem nao POssUir recursos pessoais e sociais para lidar com
0 estresse proveniente da cirurgia.

Nao foi possivel comparar os resultados obtidos
neste trabalho com a literatura, por ndo termos encontra-
do outro trabalho conduzido no mesmo sentido. Os artigos
encontrados foram todos em bases tedricas

O fato de o paciente ter sido operado previa-
mente reduziu a tensdo pré-operatoria, porém nao interfe-
riu nos distUrbios emocionais pds-operatorios.

Objective: To evaluate the impact of stress in patients undergoing major surgeries under general anesthesia, relating their physical
and psychic reactions to the different stages of stress. Methods: We studied 100 adult patients of both genders, who were divided
into two groups: Group 1 — 22 patients without experience with surgery;, Group 2 — 78 patients previously submitted to medium and
major surgery. To investigate the stress, we used the Inventory of Stress Symptoms for Adults, developed by Lipp, the day before the
procedure and two days and seven days after the operation. The comparison of groups with respect to gender, pain, and
percentage of stress were performed using the Chi-square test, and for the age variable the Student’s t test was used. Differences
were considered significant at p <0.05. Results: The groups were not homogeneous as for the overall percentage of stress on the
three measurements. G1 had decreased postoperative stress, whilst in G2 it increased. Psychological symptoms of stress prevailed in
both groups. Conclusion: Previous surgery reduced preoperative stress but did not affect postoperative emotional disorders.

Key words: Stress, psychological. General surgery. Anesthesia, general. Psychic synptoms. Perioperative period.
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Efeitos do laser de baixa intensidade em cultura bacteriana in

vitro e ferida infectada in vivo

Effects of low intensity laser in in vitro bacterial culture and in vivo infected

wounds
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RESUMDPO

Objetivo: comparar os efeitos da terapia a laser de baixa intensidade no crescimento bacteriano in vitro e em feridas infectadas in
vivo, e analisar a efetividade da tecnologia Laser AsGa, em feridas infectadas in vivo. Métodos: in vitro: cepas de Staphylococcus
aureus foram incubadas em placas de agar-sangue e irradiadas com laser de 904nm de comprimento de onda e dose de 3J/cm?,
diariamente durante sete dias. /n vivo: 32 ratos machos Wistar foram distribuidos em Grupo Controle (Nao Infectado) e Grupo
Experimental (Infectados). Metade dos ratos tiveram suas feridas irradiadas e a outra metade ndo irradiada, como realizado no
estudo in vitro. Resultados: in vitro: ndo houve variacao estatistica significativa entre os grupos experimentais, considerando as
placas matrizes e derivadas (p>0,05). /n vivo: houve aumento significativo na deposicdo de coladgeno tipo I e lll na cicatriz do grupo dos
animais infectados e irradiados, quando avaliados no quarto dia de experimento (p=0,034). Conclusdo: a Low-Intensity Laser
Therapy aplicada com comprimento de onda de 904nm e dose de 3J/cm?, in vitro: nao alterou o crescimento de S. aureus nos grupos
experimentais. /In vivo: mostrou aumento significativo na deposicao de colageno tipo | e lll na cicatriz no grupo dos animais infectados

e irradiados no quarto dia de experimento.

Descritores: Infeccdo. Terapia a laser. Terapia a laser de baixa intensidade. Cicatrizacdo. In vitro.

INTRODUCAO

terapia a laser é um tratamento ndo invasivo que

apresenta registros na literatura indicando efeitos e
aplicacoes variadas na pratica clinica, incluindo efeitos so-
bre cada uma das fases da cicatrizacdo tecidual'”.

A aplicacdo do laser de baixa intensidade no
processo de cicatrizacdo de feridas parece ser interessan-
te e promissor; entretanto, seu uso no manejo de exten-
sas lesdes de tecidos moles com imputada contaminacao
bacteriana nao foi, ainda, objeto de investigacdo ade-
quada.

A'influéncia do laser de baixa intensidade sobre
a modulacao fenotipica de diferentes populacoes
bacterianas tem sido pobremente discutida na literatura.
Como a infeccao é uma causa comum de atraso na cicatri-
zacdo de feridas, é importante compreender o efeito da
terapia a laser de baixa intensidade no crescimento
bacteriano®.

A literatura é controversa no que diz respeito
aos efeitos da Low-Intensity Laser Therapy (LLLT) sobre o
crescimento bacteriano. Em alguns paises essa terapia ain-
da é vista com certo ceticismo, decorrente da publicacéo
de trabalhos controversos na literatura, mostrando tanto

efeitos benéficos, como nenhum efeito da terapia com laser
em baixa intensidade®'?.

E muito comum, também, que a investigacao
falhe em demonstrar um efeito particular por causa da
existéncia de ensaios pouco controlados, na sua maioria in
vitro, com escolha de parametros incorretos e casuistica
relativamente pequena'’>"’.

Diante desse cenario e da falta de estudos que
analisem a efetividade da terapia a laser de baixa intensi-
dade em feridas infectadas, justifica-se a continuidade de
pesquisas nesta area.

Os objetivos deste trabalho consistem em com-
parar os efeitos da terapia a laser de baixa intensidade no
crescimento bacteriano in vitro e em feridas infectadas in
vivo, e analisar a efetividade da tecnologia Laser AsGa
(arseneto de galio) sobre a cicatrizacdo e infeccao, em
feridas infectadas in vivo.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Uso de Animais (CEUA) da Pontificia Universidade Catoli-
ca do Parand, sob o registro n° 509.

1. Programa de Po6s-Graduagao em Cirurgia da Pontificia Universidade Catdlica do Parand (PUCPR), Curitiba, PR, Brasil; 2. Departamento de
Cirurgia da Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUCPR), Curitiba, PR, Brasil. Mentor; 3. Departamento de Farmécia, Pontificia Universida-

de Catélica do Parana (PUCPR), Curitiba, PR, Brasil.
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O uso dos animais seguiu o cédigo de ética do
Conselho para Organizagdes Internacionais de Ciéncias
Médicas para experimentacdo animal e os principios do
Colégio Brasileiro de Experimentacao Animal (COBEA) e a
legislacao nacional em vigor sobre os procedimentos para
uso de animais experimentais (Lei Federal 11.794, de 09
de outubro de 2008).

Bactéria

A bactéria Staphylococcus aureus (S. aureus)foi
escolhida por ser comumente associada a infeccdes de fe-
ridas e por ser a bactéria gram-positiva mais comum em
infeccao de feridas, além de ser a espécie mais virulenta
do seu género.

A preparacao para o experimento in vitro e in
vivofoi iniciada com a ativacao da bactéria, utilizando uma
cepa padrao de S. aureus derivada do ATCC 25923. A
bactéria cultivada em caldo BHI (Brain Heart Infusion) foi
mantida viva através de uma diluicdo seriada da bactéria e
foi utilizada para fazer uma suspensao da bactéria equiva-
lente a 102 unidades formadoras de colénias (ufc)/mL.

Parametros do laser

A irradiacao foi realizada utilizando um laser
arseneto de galio com comprimento de onda de 904nm. O
equipamento encontra-se no espectro eletromagnético
infravermelho e possui regime de emissdo pulsada com
poténcia média de 0.0120 W, 200ns de tempo de duracao
do pulso, poténcia maxima de pico de 30W, diametro do
feixe de 4mm, frequéncia de emissdo de 2000Hz. O equi-
pamento foi aferido e calibrado antes de iniciar o procedi-
mento experimental.

Procedimento experimental In Vitro

A amostra in vitrofoi composta por 45 placas de
cultura. Um swab estéril foi utilizado para inocular a bacté-
ria S. aureus em uma placa Muller-Hinton utilizando um
método de estrias para permitir a contagem das colénias
bacterianas.

Foi realizado um antibiograma para a bactéria
S. aureus utilizando o caldo BHI ajustado com turvacdo da
suspensdo bacteriana para o equivalente ao tubo 0,5 da
escala de Mac Farland para analisar a resisténcia e sensibi-
lidade da cepa bacteriana frente aos antibidticos.

Trés discos de antibidticos especificos para S.
aureus (gentamicina, norfloxacina e amoxicilina) foram
posicionados na placa controle positivo do estudo. A leitu-
ra do antibiograma foi feita a partir da medida do diame-
tro de halo de inibicdo de cada disco, utilizando régua
milimetrada. Todos os antibidticos apresentaram acdo
inibidora contra a cepa bacteriana testada. Isso significa
gue a bactéria apresentou valor da medida do halo de
inibicdo acima do preconizado para os sete antibioticos, e
gue o uso desses antibioticos seria eficaz para combaté-la.

Trés placas matrizes foram inoculadas com a di-
luicdo escolhida e foram identificadas e divididas em trés

grupos: LASER1, CONTROLE 1 e ANTIBIOTICO (Unica).
Todas as placas foram incubadas por 48 horas a 35°C.
Depois da incubacao, as trés coldnias mais isoladas da pla-
ca LASER1 foram irradiadas. Imediatamente apds a irradi-
acao, as trés colénias foram removidas da placa e diluidas
separadamente em trés tubos de ensaio contendo solucdo
salina estéril e posteriormente replicadas, mantendo o
mesmo método de semeadura por quantificacdo para trés
novas placas agar-sangue. Na placa CONTROLE 1 (controle
negativo) nenhum tipo de tratamento foi empregado. As
trés coldnias mais isoladas foram diluidas e replicadas utili-
zando o mesmo método utilizado nas placas LASERT. To-
das as placas foram incubadas por 24 horas a 35°.

Apos o periodo de incubacdo todas as placas
tiveram apenas uma coldnia mais isolada (Figura 1) esco-
lhida para ser irradiada e replicada no grupo LASER e ape-
nas replicada no grupo CONTROLE. A rotina de irradiagbes
e replicacdes foram repetidas da forma descrita acima, a
cada 24 horas e no mesmo periodo do dia, até completar
sete dias de experimento, para evidenciar possivel efeito
cumulativo da terapia a laser de baixa intensidade. Todas
as placas foram fotografadas nos periodos de 24 (matrizes)
e 48 horas (derivadas) ap6s a replicacao.

A técnica de aplicacdo empregada foi pontual
sobre cada uma das trés col6nias selecionadas. A caneta
permaneceu situada perpendicularmente a placa e man-
teve-se uma distancia de 1cm entre a caneta e a placa. A
caneta do laser foi fixada utilizando um suporte regulavel
com haste e garras para tubo de ensaio, e a dose adminis-
trada foi de 3J/cm?.

[
Figura 1 -

Placa colonizada com colénia isolada escolhida para
irradiacdo em destaque.
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Procedimento Experimental /n Vivo

A amostra in vivo foi composta por um total de
32 ratos machos, adultos, da raca Wistar, com peso entre
251-358g. Todos mantidos em gaiolas individuais, com tem-
peratura ambiente controlada (21°C), ciclo claro/escuro de
12h, ragdo solida comercial e d4gua ad libitum. Os animais
foram randomicamente divididos em dois lotes de 16 ani-
mais. Os primeiros oito animais de cada lote foram identi-
ficados por nimero e pertenceram ao grupo GCNI (Grupo
Controle Ndo-Infectados) e os outros oito pertenceram ao
grupo Gl (Grupo Infectado). Cada grupo teve quatro ani-
mais tratados com LLLT e a outra metade nao recebeu
nenhum tratamento.

Todos os animais foram submetidos ao seguinte
procedimento cirdrgico: anestesia com cetamina a 10%
(60 a 80mg/kg) e xilazina a 2% (8 a 15mag/kg),
tricotomizados na regido dorsal e uma incisao cirdrgica li-
near, sentido cranio-caudal, foi realizada no terco médio
da regido dorsal (um centimetro abaixo da linha entre as
claviculas), com 3cm de comprimento e com profundidade
até a visualizacdo da fascia muscular utilizando bisturi ci-
rurgico. O grupo Controle teve as bordas das feridas apro-
ximadas e suturadas com dois pontos simples utilizando fio
mononylon 3-0 e o grupo dos ratos Infectados teve suas
feridas inoculadas com a suspensdo contendo a bactéria S.
aureus ativada utilizando um swab estéril e posteriormen-
te, todas as feridas também tiveram as bordas aproxima-
das e suturadas.

A técnica de aplicacdo empregada foi o método
pontual, em trés pontos da ferida, mantendo 1cm de dis-
tancia entre eles. A caneta permaneceu situada perpendi-
cularmente a ferida do animal, mantendo 1cm de distan-
cia entre o spot de saida da luz laser e da ferida. Nos
animais sem tratamento foi realizada uma simulacéo da
irradiacao laser com o aparelho desligado. Os animais fo-
ram irradiados a cada 24 horas no mesmo horario, até
completar sete dias de tratamento, para evidenciar o pos-
sivel efeito cumulativo da LLLT. No quarto dia de experi-
mento, metade dos animais tratados do lote (dois de cada
grupo) foi sacrificada. A outra metade foi sacrificada no
oitavo dia de experimento, utilizando camara de gas CO,
para roedores.

Todas as amostras de pele foram coletadas e
imersas em frascos contendo formalina 10%. A determi-
nacao do crescimento bacteriano foi feita utilizando uma
secrecdo coletada da ferida em dois diferentes animais
infectados que se encontravam no oitavo dia de experi-
mento. Todos os testes (inoculagdo em dgar Mac Conkey,
agar-sangue e agar manitol salgado, o teste da catalase e
coagulase) confirmaram a presenca da espécie
Staphylococcus aureus.

In vitro: todas as placas fotografadas foram ana-
lisadas e o procedimento de leitura seguiu a seguinte pa-
dronizacao: determinar o campo total da placa. A seguir,
as imagens das placas matrizes e derivadas foram, uma a
uma, submetidas manualmente a uma calibracao através

de uma selecdo de cores, onde o sistema reconheceu a
area composta por agar-sangue pela cor verde e o restan-
te do conteudo da placa, que representa a drea composta
por colénias da bactéria, foi ajustado para ser reconhecido
pela cor amarela.

In vivo: todas as amostras de pele foram desi-
dratadas em alcool, diafanizadas em xilol e colocadas na
parafina. Depois foram cortadas em fragmentos de 4im de
espessura e coradas com Picrosirius (PS). A leitura das la-
minas de PS foi realizada através da obtencado de duas
fotomicrografias por lamina em um microscépio éptico com
camaras de captura, utilizando-se lente polarizada.

As imagens foram capturadas por uma camera
digital e, posteriormente, congeladas e digitalizadas por
uma placa digitadora, cujaimagem era enviada a um com-
putador. Para cada corte histoldgico, foi realizada a leitura
de dois campos aleatérios com ampliacdo de 400x para
avaliar a porcentagem de colageno tipo I e lll. A porcenta-
gem de 4rea ocupada pelas fibras vermelhas (coldgeno
tipo 1) e verdes (colageno Ill) foi calculada.

Analise estatistica

Para a comparacado dos grupos em relacédo a
variaveis quantitativas, foi considerado o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney. Na comparacado dos resul-
tados nos dias consecutivos de avaliacao, dentro de cada
grupo, foi usado o teste ndo-paramétrico de Friedman.
Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.

RESULTADOS

In vitro: os resultados das médias obtidas em rela-
cdo a éarea/fundo (A/F) que comparou os grupos Laser e
Controle durante todos os dias do experimento, consideran-
do as placas matrizes e derivadas, ndo apresentaram varia-
cdo significativa entre as médias da A/F entre os grupos
experimentais (p>0,05), em outras palavras, 0s grupos apre-
sentaram caracteristicas de crescimento semelhantes, com
baixa dispersdo das médias durante todo o periodo experi-
mental. As placas matrizes atingiram valores p ainda mais
altos do que as placas derivadas, atingindo valor de “1"” no
segundo e terceiro dia de experimento. Ao longo da execu-
cao do protocolo experimental, testou-se, em cada grupo
(intragrupo), a hipdtese de existir um efeito cumulativo da
terapia a laser de baixa intensidade, considerando as placas
matrizes e derivadas. O teste afirmou a igualdade dos resul-
tados ao longo dos dias do experimento.

N&o houve diferenca estatisticamente significante
entre 0s grupos em relacdo a area sob a curva (ASC), con-
siderando todas as avaliacdes nos dias consecutivos nas
placas matrizes e derivadas. Em valores absolutos, os gru-
pos tém resultados da area sob a curva (ASC) com distri-
buicdo normal (Figuras 2 e 3).

Os percentuais de variacao da variavel A/F para
cada dois dias consecutivos de avaliacdo ao longo do ex-
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Figura 3 - Area abaixo da curva nas placas derivadas.

perimento foram calculados nos dois grupos experimen-
tais, incluindo as placas matrizes e derivados. Os percentuais
ndo apresentaram diferenca estatistica significante nas
variacoes (p>0,05). Nas placas matrizes o maior percentual
de variagao para os grupos ocorreram entre o segundo e o
terceiro dia (34,07 %, Laser e 20,76%, Controle) e entre o
sexto e o sétimo dia (31,73%, Laser e 26,76%, Controle).
Nas placas derivadas o maior percentual ocorreu entre o
segundo e o terceiro dia (45,98%, Laser e 85,67 %, Con-
trole).

In vivo: ocorreu o ébito de dois ratos do grupo
Infectado (tratados com irradiacdo laser) apds o procedi-
mento cirdrgico. Nao ocorreram quaisquer outras compli-
cacbes com os animais no decorrer do experimento. Para
a comparacao dos grupos em relacao a area de colageno,

testou-se a hipdtese nula de que os resultados sao iguais
nos dois grupos em comparacao versus a hipétese alterna-
tiva de resultados diferentes. O resultado da comparacao
do colageno entre os grupos experimentais CONTROLE x
INFECTADOS (intergrupos), para cada dia de avaliagao,
indicou diferenca significativa apenas entre os grupos ex-
perimentais controle e infectados irradiados com a terapia
a laser de baixa intensidade, quando avaliados no quarto
dia de experimento (p=0,034). Os outros grupos compara-
dos ndo mostraram variacdo significativa em nenhuma das
duas variaveis (colageno tipos | e Ill) em nenhum dos dias
de avaliacdo (Tabela 1).

Na comparacdo de coladgeno em cada grupo
(intragrupo) em relacdo ao momento de avaliacdo (4° e 8°
dia de experimento) foi testada a hipotese nula de que as
médias de deposicdo de colageno tipo | e lll sdo iguais
para os dois momentos de avaliacdo, versus a hipotese
alternativa de que pelo menos um momento tem média
diferente das demais. Em nenhum momento das compa-
racdes ocorreu diferenca significativa, indicando que os
valores sdo semelhantes em todos os momentos de avalia-
¢a0 em um mesmo grupo.

Na avaliacao realizada no quarto e no oitavo dia
para os colagenos tipo | e lll, no grupo controle irradiado, o
valor de “p" atingiu 0,867; no grupo controle nao irradia-
do, valor de p=0,491; no grupo infectado, valor de p=0,104;
e no grupo nao infectado, valor de p=0,094.

Os resultados da comparagao do coldgeno em
relacdo a terapia a laser de baixa intensidade, dentro do
grupo controle, em cada momento de avaliacdo, ndo apre-
sentaram diferenca estatistica significativa para o efeito do
tratamento com LILT. Os animais do grupo controle trata-
dos com LILT ndo demonstraram maior ou menor
efetividade sobre a deposicdo dos colagenos tipo | e lll em
relacdo aos nao irradiados, obtendo valor de p=0,867 quan-
do avaliados no quarto dia e valor de p=0,590 quando
avaliados no oitavo dia. Comparando a efetividade dentro
do grupo dos animais infectados em cada momento de
avaliacao, apesar de demonstrar um discreto aumento de
deposicao de colageno que pode ser observado em um
valor maior nas médias, nao houve diferenca estatistica-
mente significante. Os animais infectados tratados com LILT
nao mostraram maior ou menor efetividade na deposicdo
de colageno tipos | e lll em relagdo ao grupo nado irradiado,
obtendo valor de p=0,101 quando avaliados no quarto dia
e valor de p=0,224 quando avaliados no oitavo dia.

Tabela 1 - Controle x Infectados irradiados com terapia a laser avaliados no quarto dia de experimento.
Variavel Grupo n Media Mediana Minimo Maximo Desvio padrao Valor de p
coLl GC 14D 16 82,02 88,18 60,15 97,97 12,42

Gl 14D 14 91,27 91,57 83,28 98,102 39,77 0,034
coLm GC 14D 16 17,97 11,81 20,24 39,84 12,42

Gl 14D 14 87,26 84,26 18,93 16,71 39,77 0,034
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As figuras 4 e 5 demonstram a variacdo das
médias quantificadas em porcentagem das variaveis
colageno tipo | e tipo Il em seus diferentes grupos (contro-
le x infectados), subgrupos (irradiados x nao irradiados) e
tempos de avaliacdo (quarto e oitavo dia de experimento).

DISCUSSAO

A infeccdo resulta em destruicao do tecido afe-
tado e também em atraso da cicatrizacao da ferida e for-
macado da cicatriz. Pelos achados em trabalhos prévios,
notadamente, a eficacia da LILT sobre o reparo tecidual foi
verificada em varios protocolos®*'8. Nenhum trabalho, até
o presente momento, validou o uso da laserterapia quan-
do hé a presenca de infeccdo bacteriana na ferida.

Nas referéncias pesquisadas sobre o emprego da
LILT no processo de cicatrizacao de feridas infectadas, pode-
se destacar a variabilidade na metodologia utilizada, bem
como, nos resultados encontrados.

A padronizacdo da escolha do equipamento laser
e dos parametros empregados, como comprimento de onda,
tempo, frequéncia, intensidade para reparacao de tecidos
concomitante a infeccdo bacteriana, apresentam grande
variacdo na literatura consultada'®21519-24,

O laser arseneto de galio foi escolhido por ser
um dos lasers mais utilizados na pratica fisioterapéutica,
capaz de produzir alteracoes significantes em Ulceras
cutaneas e feridas operatérias de humanos; tem sido
utilizado com diferentes doses. Melhores resultados fo-
ram observados com doses relativamente baixas. Doses
de 3 ou 4J/cm? produzem melhores resultados que 5J/
c¢m, quando avaliado o crescimento celular e a sintese
de coldgeno em cultura de fibroblastos, e doses acima
de 4) por ponto podem inibir a atividade dos
fibroblastos?. Esses estudos demonstram que doses muito
altas de energia ndo parecem prover os melhores efei-
tos de reparacao tissular.

A terapia a laser foi empregada diariamente pelo
periodo de sete dias nos estudos in vitro e in vivo. A litera-
tura sugere que o estimulo do crescimento bacteriano é
significativamente aumentado por repetidas irradiacdes se
comparadas a uma unica exposicao.

Tratamentos com laser sao geralmente aplica-
dos em feridas trés a cinco vezes por semana, e, portanto,
em feridas infectadas, deve se considerar os efeitos cumu-
lativos do tratamento?®.

A escolha do método de pesquisa in vitro ba-
seou-se em estudos prévios encontrados na literatura’ 1924
gue realizaram diversos experimentos avaliando os efeitos
do laser sobre diferentes tipos de bactérias utilizando vari-
acoes no comprimento de onda, dose e frequéncia'?1921.22.24,
A maioria dos estudos praticaram a irradiacdo das placas
em uma Unica sessdo (pratica metodoldgica comum nesse
tipo de estudo)?'?* e a contagem das coldnias bacterianas
eram feitas até apos 24 horas'®2324,
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Para este experimento, foi elaborado um dese-
nho de pesquisa voltado para reproduzir, in vitro, condi-
¢bes comuns na pratica da fisioterapia atual. Nas pesqui-
sas pré-existentes, quase por unanimidade, os autores su-
gerem em futuras investigacdes a necessidade de um nu-
mero maior de séries de exposicdo das placas a luz laser
com a finalidade de vislumbrar um possivel efeito cumula-
tivo da LILT e, também, incorporar a metodologia utilizada
em modelos mais complexos, como feridas infectadas in
vivo, utilizando modelos animais em primeira instancia.

O interesse do estudo de observacdo in vivo do
potencial da LILT é teoricamente baseado na avaliacdo
das citocinas pré-inflamatérias liberadas apds exposicao
celular a laserterapia e avaliacdo das funcdes dos
mondcitos, macréfagos e linfocitos nas feridas, condicoes
gue 0 meio adgar-sangue ndo é capaz de proporcionar?’.

Diferentemente dos demais encontrados na
metodologia da literatura, por prevencdo e precaucao, a
LILT foi iniciada apenas 24 horas ap6s o procedimento ci-
rurgico. No estudo in vitro, este fato é justificado por este
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ser o periodo necessario para que as placas semeadas e
incubadas em estufa sofram crescimento bacteriano visivel
a olhos nus. No estudo in vivo, além de manter a padroni-
zacdo dos parametros, o fato também pode ser justificado
por ndo ser indicado o uso da terapia a laser durante o
sangramento, pois provoca aumento do fluxo sanguineo.

A terapia a laser, nos parametros utilizados, nao
foi capaz de provocar qualquer efeito bioestimulante sobre
as bactérias no meio in vitro. Contudo, vale ressaltar que o
modo de aplicacao (Unica dose sobre a coldnia isolada sem
contato da caneta aplicadora com a placa de cultura), pode
ter sido responsavel pela auséncia de efeitos sobre o cres-
cimento bacteriano, visto que este tipo de aplicacdo pode
ocasionar perda significativa de energia?’, pois a irradia-
¢do, nesse caso, cai devido a lei do quadrado inverso (a
intensidade da radiacdo incidente é inversamente propor-
cional ao quadrado da distancia entre a fonte e a superfi-
cie) e ao aumento da reflexdo. O uso de doses relativa-
mente baixas e uma Unica exposicao a irradiacdo sdo tam-
bém fatores que podem justificar a falta de efeitos sobre o
crescimento bacteriano in vitro.

De acordo com os achados no presente estudo
parece que a condicao de cultivo é determinante para o
crescimento de micro-organismos. Embora nao totalmente
compreendido, apds a irradiacdo com LILT, a participacao
de células hematopoiéticas parece ser fundamental na re-
acao de defesa do hospedeiro. O meio dgar-sangue pare-
ce nao corresponder as condicdes in vivo, apesar da pre-

ABSTRACT

senca de alta concentracao de hemoglobina. A teoria ba-
seada na observacdo de citocinas pro-inflamatorias libera-
das apods a exposicao celular ao LILT relatada por Moore?”
parece ser a melhor linha de continuidade de estudos nes-
sa area.

E de extrema importancia novos estudos que
avaliem no meio in vivo os efeitos da LILT sobre o infiltrado
inflamatdério quando aplicado por periodo prolongado em
feridas infectadas, com a finalidade de buscar mais respos-
tas sobre a existéncia ou ndo de interferéncia no processo
de cicatrizacao das feridas.

Considerando que este trabalho é original, a di-
ficuldade encontrada ¢ a de comparar os resultados com
aqueles relatados previamente. Como sugestao de traba-
lhos futuros, seria de interesse investigar o uso da LILT em
um controlado estudo em feridas animais e, posteriormen-
te, humanas para determinar os efeitos do tratamento com
a LILT sobre o crescimento da bactéria e também sobre a
extensao de cicatrizacdo do tecido hospedeiro.

Os resultados obtidos nesse trabalho permitiram
concluir que os efeitos da irradiacdo com LILT AsGa com
comprimento de onda de 904nm, dose de 3J/cm?, in vitro,
nao alterou o crescimento bacteriano de S. aureus nos gru-
pos experimento e controle, nas placas matrizes e nem nas
derivadas, até o oitavo dia de avaliacdo. In vivo, demons-
trou aumento significativo na deposicao de colageno tipo | e
Il na cicatriz nos grupos dos animais infectados e irradiados,
guando avaliados no quarto dia de experimento.

Objective: To compare the effects of low intensity laser therapy on in vitro bacterial growth and in vivo in infected wounds. and
to analyze the effectiveness of the AsGa Laser technology in in vivo wound infections. Methods: in vitro: Staphylococcus aureus
were incubated on blood agar plates, half of them being irradiated with 904 nm wavelength laser and dose of 3J/cm? daily for seven
days. In vivo: 32 male Wistar rats were divided into control group (uninfected) and Experimental Group (Infected). Half of the animals
had their wounds irradiated. Results: In vitro: there was no statistically significant variation between the experimental groups as for
the source plates and the derived ones (p > 0.05). In vivo: there was a significant increase in the deposition of type | and Ill collagen
in the wounds of the infected and irradiated animals when assessed on the fourth day of the experiment (p = 0.034). Conclusion:
Low-intensity Laser Therapy applied with a wavelength of 904 nm and dose 3J/cm? did not alter the in vitro growth of S. aureus in
experimental groups; in vivo, however, it showed significant increase in the deposition of type | and Ill collagen in the wound of
infected and irradiated animals on the fourth day of the experiment.

Key words: Infection. Laser therapy. Laser therapy, low-level. Wound healing. In vitro.
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RESUMDPO

Objetivo: desenvolver modelo experimental de exposicdo aos produtos da queima do tabaco (cigarro) para avaliar os efeitos do seu
uso crénico em relacdo as neoplasias de bexiga. Métodos: Os animais foram expostos cronicamente aos produtos da queima do
tabaco em camara semi-aberta para simular o tabagismo. Trinta ratos jovens da raca Wistar foram distribuidos em dois grupos: um
com 20 animais simulando o tabagismo por periodo de seis meses, e um com dez animais controle sem exposicao por igual periodo.
Apds exposicdo por inalacdo da fumaca do cigarro, os animais foram eutanasiados e submetidos a estudo histopatolégico da parede
da bexiga. Resultados: Nao foi encontrada neoplasia e sim alteracdes leves e nao significativas. Os estudos da hemo-oximetria
(carboxiemoglobina e metemoglobina) e da concentracao de diéxido de carbono (CO,) confirmam que os animais foram expostos a
altas concentracdes da fumaca do tabaco e de seus derivados. Conclusdo: No estudo anatomopatolégico dos animais nao foi
encontrada neoplasia na mucosa da bexiga. Os modelos experimentais desenvolvidos foram altamente eficientes, praticos e faceis

de usar podendo ser empregados em outros estudos semelhantes para determinar os efeitos nocivos causados pelo tabagismo.

Descritores: Experimentacdo animal. Inalacdo. Tabagismo. Ratos. Neoplasias da bexiga urinéria.

INTRODUCAO

tabagismo esta associado a varias doencas, sendo

responsavel por aproximadamente cinco milhdes de
mortes ao ano no mundo e cerca de 200.000 no Brasil'. E
considerado pela organizacao Mundial de Saude (OMS) a
maior causa de morte evitavel?. Muitas doencas sdo
provocadas pelo habito de fumar e isto ocorre porque as
patologias relacionadas ao tabaco costumam apresentar
certa laténcia para desenvolver sintomas, gerando certa
negligéncia em relagdo aos seus riscos.

O cancer de bexiga é uma neoplasia que aco-
mete, principalmente, homens brancos da sexta e sétima
décadas de vida e pode se desenvolver a partir das células
transicionais do urotélio. Metade dos casos diagnostica-
dos apresenta como habito o tabagismo e, além disso, a
doenca costuma ter relagdo com fatores ocupacionais,
adocantes e analgésicos. Dos casos diagnosticados, 90%
sdo carcinomas urotelial de bexiga (nas trés camadas ex-
ternas do 6rgao) e, dentre eles, 75% sao superficiais. Ape-
nas 5% a 8% dos casos sdo do tipo carcinoma de células
escamosas (espinocelular) que podem invadir camadas mais
profundas e 2% sao adenocarcinomas, que apresentam
maior potencial de invaséo local. £ o sequndo tipo mais
comum de cancer na regiao genital. Em casos mais avan-
cados podem invadir a parede externa da bexiga e atingir

outros 6rgaos. Como o epitélio que recobre a bexiga e
parte da uretra é o mesmo, o0s tumores que se desenvol-
vem nessas estruturas tém caracteristicas muito semelhan-
tes®. Para reduzir o risco de morte pela doenca, o diagnds-
tico precoce é muito importante®.

Sabe-se que o tabagismo é o maior fator de ris-
co para o cancer de bexiga, com um risco duas a quatro
vezes maior que os nao-fumantes, embora s6 a metade
destes pacientes seja fumante.

O objetivo deste trabalho foi desenvolver mode-
lo experimental de exposicdo aos produtos da queima do
tabaco (cigarro) para avaliar os efeitos do seu uso cronico
em relacdo as neoplasias de bexiga.

METODOS

Trinta ratos machos jovens da raga Wistar pe-
sando entre 300 e 4009 escolhidos aleatoriamente foram
estudados. Os animais foram acondicionados em gaiolas
comuns para a espécie, revestidas com maravalha e man-
tidos no Biotério no Nucleo de Medicina e Cirurgia Experi-
mental. A pesquisa recebeu aprovacao do Comité de Etica
em Experimentacdo Animal (protocolo 1441-1/2008).

Os cigarros foram empregados para estudar as
possiveis alteracoes histoldgicas nos animais a partir da ex-

1. Faculdade de Medicina da UNICAMP; 2. Departamento de Cirurgia da UNICAMP; 3. Nucleo de Medicina e Cirurgia Experimental da UNICAMP.
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posicao crénica e continham as seguintes especificagoes:
Alcatrdo 10mg/cigarro; Nicotina 0,8mg/cigarro; monoxido
de carbono (CO) 10mg/cigarro. Para todos os animais foi
oferecida dgua ad libitum e cada um recebeu uma nume-
racao propria, marcada no pelo corpéreo. Os grupos de
animais foram assim distribuidos: Grupo I — 20 animais sub-
metidos diariamente a inalagdo da fumaca de cigarro em
camara de exposicdo. Os animais desse grupo foram sub-
metidos a exposicao de fumaca (8 cigarros por dia) pelo
periodo de seis meses, periodo considerado suficiente para
causar alteracbes na mucosa, pois, em média, um més de
vida do animal corresponde aproximadamente a cinco anos
de vida do homem®. Na camara de exposicao também foi
feita a contagem do nimero de particulas de CO; Grupo ll
—dez animais controle submetidos que receberam agua e
racao Ad libitum.

A exposicao a fumaca foi realizada em camara,
como a descrita por Wright et al.® e modificada por Biselli
et al.’” (Figura 1) composta por recipiente hermético para
acondicionar os animais, acoplado a um cilindro de ar com-
primido, cujas particulas foram aceleradas num sistema de
fluxo laminar com queda de pressao, dependente do fluxo
e aceleracao. Mediante reducao do diametro transversal
do tubo, utilizando-se uma pipeta interposta, o ar compri-
mido foi acelerado (de maneira constante, porém ao pas-
sar pela ponteira da pipeta adquirindo uma velocidade
maior). Quando a pressao neste ponto sofria queda abaixo
da pressao atmosférica produzia-se o efeito desejado: as-
piracdo da fumaca do cigarro, na outra extremidade do
sistema (efeito Venturi).

Um tanque de ar comprimido pressurizava a ca-
mara por meio de um conduto de ar sendo acoplado ao

sistema acima descrito para obtencao de maior quantida-
de de fumaca produzida pela queima dos cigarros. Dentro
da camara foram colocados os cigarros ja acesos com a
extremidade do filtro conectada a outro conduto de ar o
qual conduz a fumaca diretamente a camara de exposi-
¢ao, obtendo-se assim um significativo aumento na quan-
tidade de fumaca produzida e inalada pelos animais.

Durante o tempo de observacao os animais re-
ceberam dieta com racdo padrao e seus pesos foram
monitorados mensalmente.

Em dois momentos do estudo foi realizada a
hemo-oximetria dos animais para avaliar a eficacia da ca-
mara de exposicao.

A afericao foi realizada em dois animais expos-
tos a fumaca e um animal controle, sendo que 0s expostos
a fumaca foram avaliados em dois tempos: cinco minutos
e dez minutos de exposicao. Os itens analisados foram:
hemoglobina  (Hb), oxiemoglobina (HBO,),
carboxiemoglobina (HbCO), metaemoglobina (MetHb),
oxigénio total (O, total), aos cinco minutos de exposicao
(5') e aos dez minutos de exposicao (10°).

A concentracéo de dioxido de carbono (CO,) no
interior da camara de exposicdo, apds a queima do tercei-
ro cigarro, foi aferida diariamente por duas semanas.

Os ratos foram eutanasiados por prolongamento
anestésico com tiopental endovenoso em dose letal de 2ml/
kg/peso. O 6rgdo para estudo histopatolégico foi obtido a
partir de disseccdo da bexiga urinaria, removendo-o total-
mente. As pecas foram fixadas em formalina por 24 horas
e, em seguida, armazenadas em solucado de alcool 70% e
fixadas em blocos de parafina. Os cortes seriados foram
preparados em laminas e os fragmentos corados com
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Figura 2 - Resultados da andlise histopatoldgica.

hematoxilina e eosina. Foi empregado o teste estatistico
de qui-quadrado e os resultados considerados significantes
gerando p<0,05.

RESULTADOS

Peso dos animais

Nao foram registradas alteracbes significativas
nos pesos dos animais entre 0s grupos, 0s quais variaram
de 300 a 460qg, sendo que todos apresentaram ganho de
peso durante o experimento.

Hemo-oximetria

Nao ocorreu variacao na taxa de hemoglobina e
do oxigénio total (p>0,05), porém a oxiemoglobina, a
carboxiemoglobina, a metaemoglobina variaram. A
oxiemoglobina teve elevacao aos cinco e dez minutos de
exposicao a fumaca em comparacdo ao animal controle
(p<0,005). Os valores de carboxiemoglobina e
metaemoglobina tiveram elevacao significativa em com-
paracdo ao controle apds dez minutos de exposicdo
(p<0,05), sendo que a carboxiemoglobina sofreu elevacao
acentuada (Tabela 1).

Concentracdo de CO,

O resultado obtido da concentracao de didxido
de carbono (CO,) no interior da camera de exposicao sem-
pre mostrou uma medida maior que 999 partes por milhdo
(elevada acima do valor limite a tal ponto que o equipa-
mento mostrava a mensagem “fora do valor limite” — Va-
lor Limite: 999 ppm). Portanto, a concentracdo de CO,
decorrente da queima dos cigarros na camara de exposi-
¢ao onde se encontravam os animais era significativa.

Anélise histopatoldgica

Nao foram registradas lesdes neoplasicas em
nenhum animal de ambos os grupos.

Os resultados da histologia revelaram sete ani-
mais com atrofia, dois com hipotrofia e trés com hiperplasia
associada com hipertrofia do epitélio da bexiga
urinaria(Figura 2). Em trés casos tais resultados apresenta-
ram hipertrofia moderada da camada muscular do érgao.
Apesar do tempo adequado de exposicao, as alteracdes
nao se mostraram acentuadas em nenhum dos parametros.
Tal fato pode ser evidenciado na analise do grupo controle
(p>0,05).

Nesse grupo, 50% das amostras apresentaram
atrofia e 50% hipertrofia com hiperplasia do epitélio da
bexiga sem alteracbes grosseiras. Portanto, nao foram
registradas lesdes neoplasicas no experimento.

Resultados da analise histopatoldgica.

DISCUSSAO

O tabaco contém mais de trinta carcindgenos
conhecidos, a maioria composta por hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos e nitrosaminas. Os estudos antigos
apontavam que 20 a 30% das neoplasias de bexiga em
mulheres eram causadas pelo tabaco. Hoje em dia, sabe-
se que essa taxa subiu para 50% entre as mulheres e se
manteve nesse valor para homens®. A mortalidade nos EUA
para esse tipo de neoplasia é de 7,7 e 2,2 para cada
100.000 homens e mulheres, respectivamente®.

Existem poucos modelos experimentais de ex-
posicao a fumaca do cigarro, embora a maior parte deles
seja empregada para camundongos. Os ratos Wistar e
Sprague-Dawley, coelhos, caes e cobaias j& foram empre-
gados em pesquisas com diferentes camaras de exposicao

Tabela 1 - Hemo-oximetria dos animais expostos a fumaca aos 5 e 10 minutos e animal controle.

Hb (g/dl) HbO, HbCO MetHb 0, total
Rato 1 -5’ 18,9 58,1 0,2 0,8 15,1
Rato 1-10’ 18,9 58,6 6,8 1,4 15,2
Rato 2 - 5’ 19,7 60,5 0,2 0,7 15,2
Rato 2 - 10’ 19,7 60,4 7.1 1,5 15,4
Controle 19,8 45,9 0,4 0,6 14,4
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e sob diferentes protocolos, embora um modelo ideal ain-
da nao exista. D'Agostini et al' estudaram o efeito
qguimioprotetor da N-acetil-cisteina em ratos Sprague-
Dawley expostos a fumaca do cigarro em maquina de ex-
posicao TE-10.

Shapiro prop6s uma camara vedada com alta
exposicao ao contetdo do tabaco para estudo da doenca
pulmonar obstrutiva crénica em camundongos''. Seu mo-
delo foi utilizado e modificado por Biselli et al.%, que estu-
dou o efeito da exposicdo da fumaca do cigarro e residuo
de 6leo diesel em pulmdes de camundongos.

O presente estudo objetivou o desenvolvimento
de modelos experimentais para carcinogénese em bexiga
urinaria em animais expostos a fumaca de cigarro.

Analisando-se os resultados obtidos pudemos
inferir que o peso dos animais mostrou-se ascendente na
analise isolada de cada espécime, ndo apresentando alte-
racoes, mostrando que a exposicdo ao tabaco nao interfe-
riu com o desenvolvimento normal dos animais.

A hemoximetria realizada em dois momentos
durante o experimento possibilitou comprovar pela analise
da carboxihemoglobina e metahemoglobina que o siste-

ABSTRACT

ma foi efetivo para propiciar aos animais inalarem as
substancias oriundas da queima do cigarro dentro da ca-
mara de exposicdo. Ficou demonstrado, também, que a
dose foi diretamente dependente do tempo de exposicao.
Portanto, pode-se afirmar que o sistema de simulacdo de
tabagismo foi eficiente, tendo como ponto critico o tempo
de exposicao. A intoxicacdo por CO e CO, foi tao elevada
gue provocou a morte de trés animais no inicio do experi-
mento, confirmando a alta intensidade de exposicao dos
animais as substancias do tabaco e seus subprodutos de
queima.

O exame histopatolégico apresentou alteracoes
leves e nao significativas devido ao pequeno nimero de
animais da amostra, sendo necessarios novos experimen-
tos no futuro, com maior tempo de exposicdo e maior nu-
mero de animais.

Apesar de ndo ser observada neoplasia na
mucosa da bexiga dos animais, o modelo experimental
desenvolvido e aplicado foi eficiente, pratico e de facil uti-
lizacdo, podendo ser utilizado em outras pesquisas seme-
lhantes para determinar os efeitos deletérios provocados
pelo tabagismo.

Purpose: To develop experimental models to evaluate the effects of the cigarette smoking in urinary bladder.Methods: Thirty
young male Wistar rats divided in 2 groups , respectively simulating smoking and control group. Results: The histopathologic studies
no recorded neoplasias, only mild changes and no significant alterations. The hemo-oximetry (carboxyhemoglobin and methemoglobim)
and CO2 concentration confirm that the animals were submitted to high intensity of exposure to carcinogens in tobacco and its

derivatives.

Conclusion: The experimental models were highly efficient, practical, easy to use and economical and can be

employed in other similar studies to determine the harmful effects by smoking.

Key words: Animal Experimentation. Inhalation. Smoking. Rats. Urinary bladder neoplasms.
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RESUMDPO

Para a reabilitacdo bucal com as proteses implantossuportadas é necessario a realizacdo de procedimentos para criar o volume 6sseo
necessario para a instalacdo dos implantes. Com isso, os enxertos ésseos provenientes de dreas doadoras intrabucais ou extrabucais,
representam uma possibilidade bastante favoravel. O presente trabalho objetivou realizar uma revisdo da literatura em que
procurou discutir parametros para as indicacoes, as vantagens e complicacbes para as técnicas dos enxertos 6sseos autdbgenos.

Descritores: Maxila. Transplantes. Transplante 6sseo. Préteses e implantes. Reabilitacdo bucal.

INTRODUCAO

necessidade de correcao de pequenos ou de grandes

defeitos 6sseos para colocacdo de implantes e poste-
rior reabilitacdo tornou-se rotineira na pratica da
Implantodontia. As técnicas de enxerto ¢sseo e de recons-
trucao parcial ou total da maxila e da mandibula e das
areas doadoras sao avaliadas, basicamente, de acordo com
o grau de perda 6ssea, do planejamento cirtrgico-protético
e das condicbes gerais do paciente. Ha muitas discussoes
e controvérsias a respeito da utilizacdo de materiais para
enxerto e reconstrucdo 6ssea, podendo ser usados tanto o
0550 autégeno quanto materiais aldégenos e aloplasticos.
No entanto, os melhores resultados foram relatados com o
0ss50 autdgeno, por sua capacidade osteogénica e
osteoindutora, além nao desencadear uma resposta imu-
ne especifica, tornando-o o material de enxertia ideal'.

A escolha das possiveis areas doadoras para re-
construcao 6ssea depende, principalmente, do volume 6s-
seo necessario e do tipo de defeito dsseo?.

Frequentemente, as desvantagens associadas a
esta abordagem extrabucal estdo relacionadas a necessi-
dade de segundo sitio cirdrgico, riscos de injurias vasculares
e neuroldgicas e morbidade pds-operatoria®.

O material reconstrutivo ideal para substituicdo
6ssea deveria facilitar a revascularizacao, a osteogénese e
a osteoinducao, ndo exibir propriedades antigénicas, exis-
tir em abundancia sem necessidade de sitio doador e pro-
ver adequada estabilidade e suporte®.

Dentre os materiais utilizados para substituir o
enxerto autégeno, o 0sso alégeno ou homogeno aparece
como uma alternativa viavel, com elevados indices de su-

cesso em procedimentos de regeneracao 6ssea guiada,
podendo, também, ser utilizado sozinho ou em combina-
¢ao com 0ss0s xendgenos ou aloplasticos. Vantagens adi-
cionais incluem: disponibilidade de grande volume de ma-
terial, potencial antigénico extremamente baixo e registro
de seguranca na odontologia®.

Os enxertos aldbgenos apresentam caracteristicas
osteocondutoras, por fornecerem estrutura para migracao
das células, e osteoindutoras, por possuirem uma familia
de proteinas designadas proteinas morfogenéticas do 0sso,
preservadas mesmo apds o congelamento. Essas proteinas
sdo responsaveis pela quimiotaxia de células mesenquimais
indiferenciadas e pela inducdo da sua diferenciacdo em
células osteoprogenitoras®.

Diversas técnicas para a reconstrucdo dos maxi-
lares atréficos sdo descritas, todas com o intento de pro-
moverem um aporte 6sseo para a reabilitacdo com os im-
plantes osseointegraveis. Sendo assim, os individuos
edéntulos podem desfrutar de um prognéstico de sucesso
bastante favoravel, tendo em vista, a alta previsibilidade
de sucesso alcancada nestas modalidades de tratamento.

A proposta deste estudo é realizar uma revisao
de literatura sobre as diversas técnicas para a reconstrucao
de maxilas atroficas, abordando suas vantagens, indica-
¢bes e possiveis complicacdes.

REVISAO DA LITERATURA

A reabsorcao vertical da maxila é quatro vezes
maior que a da mandibula. Na maxila estima-se uma mé-
dia anual de reabsorcao 6ssea vertical de 0,1Tmm apdés

1. Programa de Pés-Graduacao em Odontologia, Faculdade de Odontologia de Aracatuba, da Universidade Estadual Paulista — UNESP.
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perdas dentdrias. A atrofia é mais pronunciada no primero
ano apos a exodontia e torna-se menos intensa nos anos
subsequentes’.

A reabsorcdo horizontal, em ambos os arcos,
inicia-se na superficie vestibular e progride em direcéo lin-
gual e palatal. Durante o processo de reabsorcao é co-
mum verificar quantidade 6ssea insuficiente (espessura e/
ou altura) para a instalacdo de implantes osseointegrados
na regido anterior da maxila, ao passo que na posterior,
frequentemente se encontra espessura éssea suficiente e
altura insuficiente’.

Uma classificacdo dos rebordos alveolares ma-
xilares foi proposta baseada em cortes realizados aleato-
riamente numa amostra de 300 cranios secos, servindo
para simplificacdo da descricdo dos rebordos alveolares
edéntulos, além de selecionar o melhor método cirdrgi-
co-protético®: Classe | — rebordo dentado, manutencao
das dimensodes do seio maxilar pela presenca do elemen-
to dental; Classe Il —imediatamente depois da exodontia,
o0 alvéolo é preenchido por tecido de granulagao reparativo
apo6s extracdo dental recente; Classe lll — rebordo arre-
dondado, com altura e espessura adequada e suficiente
para reconstrucao por implante osseointegrado; Classe IV
— altura suficiente, embora com extensa reabsorcao 6s-
sea horizontal (rebordo em forma de lamina de faca).
Necessidade de aumento da espessura 6ssea; Classe V —
rebordo plano inadequado, reabsorcdo dssea em altura e
espessura. Necessidade de reconstrucdo em ambas as
dimensoes; Classe VI — rebordo deprimido, extensa
reabsorcdo 6ssea e avancada pneumatizacdo do seio
maxilar.

Segundo Urist et al.® os relatos sobre o enxerto
0sseo comecam com Van Meeken, em 1682, relatando o
transplante de osso de cranio de cao para um defeito cranial
no homem, com sucesso. Kuabara et al.? revelaram que o
enxerto 6sseo estava completamente morto varios dias apos
sua transferéncia e que, somente através de um gradual
processo de invasao de células oriundas do osso receptor,
havia um repovoamento por células vivas.

Desde entdo, diversos estudos foram realizados
com o intento de melhor promover a reconstrucdo dos
maxilares atroficos. Estes enxertos podem ser instalados
na forma de blocos (corticais ou cortico-esponjosos) ou
particulados. Os enxertos em blocos devem ser fixados na
area receptora com parafusos e sdo posicionados na crista
alveolar ou na regido vestibular do rebordo alveolar atréfico
(enxerto onlay); também podem ser interpostos por baixo
do assoalho do seio maxilar ou das fossas nasais (enxerto
inlay), para tratar simultaneamente as deficiéncias de altu-
ra e largura’®. Os enxertos esponjosos particulados podem
ser colocados embaixo de membranas de regeneracao és-
sea guiada, de malhas de titanio ou no interior de cavida-
des 6sseas. Na fase inicial da integracao destes enxertos é
produzida uma remodelacdo com perda de volume ésseo.
A quantidade e velocidade desta reabsorcao dependem
de varios fatores, tais como o tamanho do enxerto, o tipo

do osso enxertado, a zona receptora e a fixacao do enxer-
to na zona’'°.

A escolha das possiveis areas doadoras para a
reconstrucao éssea depende do volume de 0sso necessa-
rio, do tipo de defeito 6sseo, do tipo de enxerto 6sseo
(cortical, esponjoso ou cortico-esponjoso), da origem
embriolégica e da morbidade da operagao. Para os pe-
guenos e médios defeitos 6sseos as areas intrabucais do-
adoras sdo o mento, a area retromolar e o tuber. Para
reconstrucées maiores as areas doadoras externas sao o
osso iliaco, a calota craniana (parietal), a tibia, a fibula e
as costelas™.

PRINCIPAIS AREAS DOADORAS
INTRABUCAIS PARA A ENXERTIA
AUTOGENA

Tuber da Maxila

O tuber é uma area basicamente de osso medu-
lar. Dependendo da anatomia, oferece pequenas e médi-
as quantidades de 0sso, podendo ser retirado bilateralmen-
te. E usado em enxertos de concavidades devido & perda
dental, em pequenas fenestracoes durante o preparo para
colocacdo de implantes e em enxertos em cavidade de
seio maxilar. Enfim, é um osso de preenchimento e a ser
utilizado na forma particulada. A anestesia usada é a ter-
minal infiltrativa posterior (nervo alveolar superior posteri-
or) e complementar no rebordo e no nervo palatino poste-
rior. E realizada incisdo com retalho total na crista do re-
bordo e na vestibular. Apés o deslocamento do retalho, a
area fica em evidéncia. No final, sdo feitas a regularizacao
6ssea e a sutura’ (Figura 1: A, B e Q).

Os riscos cirurgicos e possiveis complicagdes re-
lacionam-se a remocao demasiada de 0sso, provocando
exposicao da cavidade do seio maxilar e possivel fistula
buco-sinusal, comprometimento dos dentes remanescen-
tes, mobilidade, necrose e até mesmo necessidade de
exodontia’.

Mento

O Mento é uma das melhores areas bucais por-
gue oferece boa quantidade e qualidade 6ssea cortical
e medular. O enxerto tem a forma de semiarco, e pode
ser usado como enxerto do tipo “onlay” (sobre o rebor-
do), “inlay” (dentro de uma cavidade), “sandwich” (den-
tro e fora do rebordo remanescente, geralmente em seio
maxilar) ou triturado (para preencher espacos entre blo-
cos ou de pequenos defeitos e/ou dentro do seio maxi-
lar).

A técnica consiste em anestesia regional bilate-
ral do nervo alveolar inferior, podendo haver
complementacao anestésica por meio de anestesia termi-
nal infiltrativa no fundo do vestibulo e lingual do incisivos.
A incisdo pode ser feita na crista e na papila interdental
até o periésteo. Em seguida, desloca-se o retalho até a
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.

Figura 1 -

1

A) aspecto radiogréafico, mostrando a possibilidade de remover osso do tiber do lado direito do paciente; B) no crdnio seco, a

presenca de osso medular; C) tuber descolado para a remocao do enxerto.

base da mandibula. Uma vez exposto o tecido ésseo, utili-
za-se broca trefina adaptada ao contra-angulo, que possi-
bilita a remocao do enxerto em forma de “tubos”, obten-
do-se cilindros de osso cortical e medular. Clinicamente,
porém, nota-se que, em algumas situacoes, sé se conse-
gue obter a parte cortical e pouca medular. Outra opcédo e
indicacao de escolha é a remocdo de blocos cortical e
medular, utilizando-se brocas de baixa rotacdo da série
700 com fissura. Em ambas as situagdes, irriga-se abun-
dantemente com solucdo salina. A osteotomia é, entdo,
completada até aproximadamente 4 a 5mm de profundi-
dade, dependendo da espessura mandibular e da area do
defeito. Coloca-se o cinzel ou alavancas (extratores retos)
na fenda criada pela osteotomia e separa-se o bloco, ob-
tendo-se, dessa maneira, o enxerto cortical e medular (Fi-
gura 2: A, B, CeD).

O acesso e a técnica sao simples, mas requerem
treinamento e cuidados pré, trans e pds-operatérios. A area
de reparacdo 6ssea sempre devera ser menor do que a
guantidade de osso retirado. O enxerto é remodelado de
acordo com o defeito 6sseo, podendo ser em forma de
bloco e/ou triturado, em regiao anterior (perda unitria) ou
parcial, ou em um seio maxilar. As complicacdes
correlacionadas a este procedimento sao: hemorragia, he-
matoma, edema, parestesia labial e/ou dental temporéria
ou definitiva, apicetomia e desvitalizacdo da polpa''.

Retromolar

Nesta drea encontramos uma grande quantida-
de de osso cortical e pouca medular. Assim, recomenda-se
enxerto do tipo “veneer” (sobreposto ao remanescente
6sse0), onlay e/ou inlay. A espessura e o tamanho depen-
dem da anatomia local, e o acesso pode ser limitado, em
funcao de a regido ficar na parte posterior da boca. As
vezes, dependendo do tamanho da perda 6ssea, conse-
gue-se retirar o enxerto em forma de “L”, possibilitando
um aumento da altura e da largura do rebordo para pe-
guenas perdas 6sseas (um a trés dentes)’.

A anestesia usada é regional do nervo alveolar
inferior, realizando-se complementacdo por meio de
anestesia terminal infiltrativa na porcao anterior do ramo
ascendente. A incisdo comeca na base do ramo e segue
pela linha obliqua externa até a regido do primeiro molar
inferior. Também pode ser iniciada no ramo, continuando
com incisao interpapilar até a regido do segundo pré-mo-
lar inferior. O retalho é total até o periésteo, expondo-se
toda a drea retromolar e a linha obliqua externa. Com
broca da série 700 em baixa rotacdo ou com minisserras,
sempre com irrigacao abundante com solugao salina, deli-
mita-se a area a ser retirada, completa-se a osteotomia, e
0 bloco ésseo é removido com cinzel e/ou alavancas. E
dificil delimitar toda a drea com osteotomia, pois a area
inferior é de dificil acesso™.

Figura 2 -

remoc¢ao dos blocos dsseos, isolados ou em partes.

A) anatomia da regido mentual;, B) osteotomia no crénio seco, mostrando a proporcao de tecido ésseo cortical/medular; C e D)
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Por motivo de seguranca, aconselha-se, durante
este ato, apoiar a borda inferior da mandibula e/ou o paci-
ente ficar em quase oclusao, para evitar lesdes na articula-
cao témporo-mandibular (ATM) e até mesmo fratura no
angulo da mandibula. O enxerto pode ser triturado e/ou
usado em forma de bloco. Quando o enxerto for em bloco,
ele deve ser remodelado, fixado e adaptado da melhor
forma possivel ao defeito 6sseo. O 0sso da area retromolar
é do tipo cortical e, do ponto de vista de acesso e de pos-
operatorio, esta operacdo assemelha-se a remocao dos
terceiros molares inferiores inclusos (Figura 3: A, B, C e D).

Os riscos operatorios e possiveis complicacoes
nessa area sao a possibilidade de atingir e secionar o feixe
vasculo-nervoso do alveolar inferior, o que pode provocar
parestesia temporaria ou permanente, hemorragia e he-
matoma. O nervo lingual pode ser traumatizado ou mes-
mo secionado pelo afastamento dos tecidos. O uso indevido
da forca durante a remocéo do enxerto ou erro da técnica
operatdria pode provocar fratura mandibular'.

AREAS DOADORAS EXTRABUCAIS
PARA A ENXERTIA AUTOGENA

Crista lliaca

A crista iliaca fornece enxerto ¢sseo medular e
cértico-medular em grande quantidade, o suficiente para
grandes reconstrucoes maxilares em espessura, altura e
elevacao bilateral do assoalho do seio maxilar. Porém, possui
grande morbidade pés-operatéria, que deixa o paciente
com dificuldade temporaria de deambular, o que pode ser
evitado pelo descolamento minimo dos musculos gluteo
maximo e médio. Este tipo de enxerto, devido a sua ori-
gem endocondral, é reabsorvido com maior velocidade do
gue os enxertos intramembranosos. Nestes casos, a equi-
pe de bucomaxilofacial trabalha em conjunto com a equi-
pe de ortopedia, que se encarrega da remogao do enxerto

da crista iliaca'®"213,

A intervencao operatéria deve ser realizada em
ambiente hospitalar, com anestesia geral, a area de retira-
da escolhida é a parte anterior superior da crista iliaca. A
incisdo é feita em planos até o acesso a crista 6ssea. A
remocao do enxerto é realizada por meio de serras ou bro-
cas cilindricas em baixa rotacdo e cinzéis, com irrigacao
abundante de solucao salina. O enxerto pode ser delimita-
do na area doadora com moldeiras pré-fabricadas em for-
ma de “U”, que correspondem a forma da maxila ou da
mandibula atréfica, ou em blocos bicorticais (raros), ou
cortical e medular, ou somente medular. O enxerto é re-
modelado e esculpido para melhor adaptacédo e fixacdo
sobre a area receptora. O iliaco oferece uma grande quan-
tidade de 0sso, com predominancia de medular, e, as ve-
zes, tem textura compardavel a do osso do tuber. E feita
uma toalete da area, coloca-se um dreno (Figura 4: A, B,
CeD).

As complicacdes pods-operatorias devem-se a
imprudéncia e ao despreparo do cirurgiao, a extensao da
remocao e, algumas vezes, a propria estrutura anatoémica
do paciente. Geralmente, as complicacbes estao relacio-
nadas a quantidade de osso retirado, podendo ocorrer he-
morragia interna com extensas areas de hematoma e
edema, dor, penetracdo na area abdominal e lesdes nas
visceras, e ruptura do nervo lateral femural cutaneo, o que
provoca parestesia parcial ou definitiva da porcao lateral
da coxa e dificuldade no caminhar'3,

Calota Craniana

O enxerto 6sseo retirado da calota craniana for-
nece grande quantidade de osso cortical e pequena quan-
tidade de osso medular. Por ter origem intramembranosa,
tem menores indices de reabsorcao devido a semelhanca
embrioldgica com a maxila. A operacao para remocao deste
tipo de enxerto requer bom treinamento do cirurgido e
apresenta baixo indice de complicacdes. A morbidade do

Figura 3 -

A) imagem radiogréafica da regido retro-molar que serd a area doadora do enxerto; B) apds a incisdo sobre a linha obliqua

externa, descolamento e delineamento do bloco ésseo (C) ou para remogdo com trefina (D).
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Figura 4 -

PP R

A) acesso na regido da crista do iliaco;, B) bloco dsseo do iliaco para reconstru¢do de maxila atréfica; C) preparo do enxerto

coletado para fixacdo no leito receptor; D) enxerto fixado na maxila com parafusos de titanio.

ato cirurgico é bem menor quando comparada com a ope-
racdo sobre a crista iliaca. O 0sso é removido pela equipe
de neurocirurgia, da cortical externa da diploe na eminén-
cia parietal entre sutura lambdoide e a sutura sagital, onde
0 0S50 € UM pouco mais espesso’®’3,

A anestesia é geral, em ambiente hospitalar, a
tricotomia nao é indispensavel. E realizada uma boa
antissepsia com povidine tépico e degermante. A incisdo é
total até o periésteo ou pericranio, descola-se o retalho e
expoe-se o tecido 6sseo. A osteotomia é feita sob abun-
dante irrigacao com soro fisiolégico, utilizando-se brocas
da série 700 em baixa rotacao, brocas do tipo serra e cin-
zéis. Um detalhe importante: o limite da osteotomia, no
sentido da profundidade, é determinado quando o tecido
0sse0 comeca a sangrar, o que indica que a broca atingiu
a parte medular. O enxerto pode ser desenhado e esculpi-
do em forma de “U" ou em tiras de blocos, e, em seguida,
remodelado, fixado e adaptado de acordo com o defeito
0s5€0'°.

Consegue-se um pouco de 0sso medular aderi-
do a parte externa cortical, e pode-se remover grandes
guantidades de 0sso. A sutura devera ser retirada apés
sete a 15 dias (Figura 5: A, B e C). Os riscos e possiveis
complicacdes sao bem reduzidos e ha poucos relatos de
complicacdes na literatura. Mas vale salientar que pode
ocorrer pequena hemorragia, controlavel, com a seccao
do ramo parietal da artéria temporal superficial. Pior seria

Figura 5 -

A) drea doadora acessada (calota craniana); B) enxertos fixados na maxila com parafusos de titanio.

a penetracdo na propria cavidade craniana durante a re-
mocao do enxerto, o que levaria a danos irreparaveis. Ha-
vendo cuidado cirdrgico e preparo técnico, a calota craniana
torna-se uma area de acesso facil e com grande quantida-
de de osso cortical disponivel. A maior ressalva para a indi-
cacao desta técnica esta relacionada a sua aceitacao pelo
paciente, e ndo a sua dificuldade cirtrgica'.

Enxerto homélogo

Nos dias atuais, com o advento da regeneracao
0ssea guiada, os estudos mostram que as grandes recons-
trucoes poderdo num futuro muito proximo serem realiza-
das com substitutos 6sseos. E sabido que 0 0sso autdgeno
sempre serd o padrao-ouro para a enxertia, entretanto,
diante da morbidade cirurgica e algumas desvantagens
inerentes a técnica, a utilizacdo dos enxertos alégenos iso-
ladamente ou asociados aos xendgenos, cada vez mais
serdo indicados.

O osso homologo pode ser congelado, seco,
desmineralizado ou nao e, ainda, liofilizado. Entende-se
por liofilizacdo a retirada da umidade do osso, previamen-
te desengordurado, possibilitando sua estocagem por lon-
gos periodos™. Atualmente, o 0sso homdgeno mais utiliza-
do é 0 0sso congelado seco. Este é prontamente disponivel
em grandes quantidades, porém a revascularizacao leva
mais tempo em comparacao com o0 0ss0 autdégeno e nao
possui potencial osteoindutor'™.
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Uma alternativa de osso homologo é o o0sso fres-
co e congelado. Esse é coletado assepticamente dos doado-
res vivos ou de cadaveres e, entdo, congelado. Nao ha ne-
nhuma preparacao adicional, e as proteinas osteoindutoras
sdo preservadas. O processo de desmineralizacdo é utiliza-
do para expor o colageno da matriz organica do enxerto e,
consequentemente, as BMP. Assim, o objetivo é o de au-
mentar o potencial osteoindutor do enxerto'.

DISCUSSAO

No intento do comparar os resultados clinicos
envolvidos com a utilizacdo dos enxertos autégenos das
areas doadoras intrabucais, para a reconstrucao dos maxi-
lares atroficos, a literatura é bastante vasta em estudos.
No entanto, ndo ha diferencas clinicas significativas entre
eles. Raghorbar et al."" compararam os enxertos obtidos
do mento, da regido retromolar e do tuber para a correcao
de pequenos defeitos 6sseos e posterior colocacdo de im-
plantes osseointegrados. O resultado foi satisfatorio em
todos os casos, ndo havendo grandes diferencas entre eles.
Ja Misch' relata algumas vantagens em se obter enxerto
do ramo da mandibula em relacdo ao mento, principal-
mente devido as queixas e complicacdes pos-operatorias.
No entanto, aponta as desvantagens do dificil acesso e da
possibilidade de lesar o feixe vasculo-nervoso do alveolar
inferior. Ha de convir que a técnica para obtencao dos
enxertos intrabucais esta muito mais relacionada com a
habilidade do cirurgido e principalmente com as caracte-
risticas do enxerto que o caso clinico necessita. Desta fei-
ta, as complicacbes e 0s riscos cirirgicos sdo minimizados.

A facilidade de obtencao do enxerto e de aces-
S0 a regido do tuber é maior do que nas outras areas
intrabucais. O tecido 6sseo é caracteristicamente medular
(0ss0 esponjoso), de pouco volume e quantidade dssea,
sendo mais indicado para enxerto de preenchimento de
pequenos defeitos 6sseos?. Deve-se ter em mente, que a
analise radiografica da regiao a ser removida é mandatéria,
tendo em vista a alta incidencia de extensoes alveolares
dos antros maxilares, o que podera causar uma comunica-
¢ao buco-sinusal durante a enxertia. Portanto, caso a re-
gido da tuberosidade maxilar apresente radiograficamente
uma proximidade maior do assoalho do seio maxilar, esta
contraindicada a remocdo do tecido 6sseo para o
recobrimento dos defeitos 6sseos?!".

Nas grandes reconstrucdes, em que é necessa-
rio uma quantidade de tecido ¢sseo bastante consideravel,
¢ indicado a remocao dos enxertos de areas extrabucais.
Inicialmente, em todos os casos deve-se realizar um estu-
do pré-operatério, tanto clinico como radiografico, para
determinar o tamanho do defeito ésseo na maxila e a
guantidade de 0ss0 necessaria para sua reconstrucao''. Na
literatura encontra-se, também, o uso da tomografia
computadorizada para o melhor estudo em 3D e planeja-
mento mais apurado'®1?

As areas doadoras mais utilizadas em casos de
defeitos 6sseos amplos sdo a crista iliaca e a calota craniana,
pois ambos promovem uma quantidade adequada de 0sso
tanto cortical como esponjoso. Sendo menos recomenda-
da a crista iliaca como area doadora devido ao maior indi-
ce de morbidade associada, a alteracbes de motricidade e
a necessidade do paciente permanecer hospitalizado'%122°,

Harbon et al. observaram a baixa morbidade na
remocao de enxerto do osso iliaco e afirmaram que ele é
uma das melhores areas doadoras para reconstrucdo
craniofacial?'. Ressaltaram, porém, sua desvantagem em
relacdo ao nivel de reabsorcdo 6ssea. Em contrapartida,
Dado e Izquierdo afirmaram que ha vantagens no uso de
enxertos de origem membranosa (calota e mandibula) em
relacdo a de origem endocondral (iliaco, tibia e costela)
guando se considera a reabsorcdo 6ssea??. Esta diferenca
provavelmente deve-se a caracteristica mais cortical do 0sso
de origem membranosa. Com relagdo a esta controvérsia,
amplamente discutida pelos autores na literatura, os deste
trabalho, diante da experiéncia clinica, concordam que as
caracteristicas no que diz respeito ao tipo de ossificacao,
nao influenciam no tipo de reparo ¢sseo dos enxertos. Uma
vez que 0sso depois de atingido o processo embrioldgico
de ossificacao é “tecido 6sseo”, com as suas caracteristi-
cas sui generis, seja mais cortical ou mais esponjoso. O
gue possivelmente estd mais associado a taxa de
reabsorcdo das diferentes dreas doadoras.

Cada vez mais vem crescendo a busca pela subs-
tituicdo dos enxertos 6sseos autdbgenos pelos homogenos,
principalmente nas reconstrucdes que necessitem de um
segundo acesso cirdrgico, com o intento de reducdo da
morbidade cirtrgica®. Entretanto, ainda nao ha fundamen-
tos bioldgicos concretos para o seu uso de forma isolada,
especialmente nas reconstrucdes dos maxilares atréficos.
A literatura é unanime no conceito da sua associacao aos
enxertos autbgenos ou mesmo no preenchimento de pe-
guenos defeitos 6sseos, de forma isolada®’"".

Dessa maneira, para casos de reabsorcdes dsseas
severas ou mesmo de defeitos 6sseos de causas diversas,
existem recursos cirdrgicos que possibilitam a melhora das
condicées locais para colocacdo de implantes osseointegrados
em posicao mais favoravel para reabilitacdo protética.

CONSIDERACOES FINAIS

Os enxertos de o0sso autégeno continuam, na
maioria dos casos, representando o melhor método na re-
paracao das atrofias alveolares e dos defeitos ésseos; para
as grandes reconstrucdes de maxila atréfica devem ser in-
dicados os enxertos de calota craniana e de crista iliaca;
para o tratamento de defeitos 6sseos de médio e pequeno
porte os enxertos intrabucais possuem boa previsibilidade
de sucesso. A area doadora a ser eleita esta associada a
experiéncia e habilidade do cirurgido e a caracteristica que
a regiao a ser reconstruida necessitar.
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ABSTRACT

For oral rehabilitation with implant-supported prostheses, there are required procedures to create the bone volume needed for
installation of the implants. Thus, bone grafts from intraoral or extraoral donor sites represent a very favorable opportunity. This
study aimed to review the literature on the subject, seeking to discuss parameters for the indications, advantages and complications

of techniques for autogenous bone grafts.

Key words: Maxilla. Transplants. Bone transplantation. Prostheses and implants. Mouth rehabilitation.
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Nota Técnica

Protegendo a pele durante a tireoidectomia

Protecting the skin during thyroidectomy
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RESUMDPO

Nesta nota descrevemos a manobra técnica padrao utilizada em nosso departamento para proteger a pele durante as tireoidectomias
com o objetivo de obter o melhor resultado estético. Empregamos luvas cirirgicas para proteger a pele durante estas operacoes
objetivando diminuir o impacto negativo dos traumas térmico e mecanico de afastadores e dispositivos de entrega de energia nas
bordas da pele incisada Esta pratica é efetiva, barata, rdpida, facilmente reprodutivel e ndao mostrou nenhuma complicacao em

nossa experiéncia de mais de 2500 tireoidectomias.

Descritores: Tireoidectomia. Procedimentos cirtrgicos operatorios. Estética. Protecdo. Pele.

INTRODUCAO

histoéria da tireoidectomia moderna comeca no Sécu-

lo XIX, com Theodor Billroth (1829-1894). No entanto
um de seus discipulos, Theodor Kocher (1841-1917), consi-
derado o “pai da cirurgia da tireoide”, foi responsavel pela
maior parte do desenvolvimento da técnica e pela descri-
¢do da incisao cervical classica em “colar” em 1898, que
leva até hoje seu nome".

O carcinoma bem diferenciado da glandula
tireoide tem, entre todos os tipos de cancer, o mais rapido
crescimento em incidéncia nos Ultimos anos. As taxas de
incidéncia quase triplicaram nos ultimos 30 anos?. No Bra-
sil, estima-se que 10.590 novos casos de cancer de tireoide
foram diagnosticados em mulheres em 2012, sendo o quar-
to tumor maligno mais comum no sexo feminino®. Em nos-
so departamento, entre 2008 e 2010, 1321 pacientes fo-
ram submetidos a operacdes na tireoide (1100 mulheres),
com média de idade de 44 anos, sendo 85% dos casos
abaixo de 60 anos de idade. Em 2011 e 2012, 1404
tireoidectomias foram realizados no Departamento de Ci-
rurgia de Cabeca e Pescoco. Uma vez que esta é uma
doenca que afeta principalmente as mulheres, principal-
mente abaixo de 60 anos de idade, a aparéncia da cicatriz
do pescoco é considerada muito importante, e a preocu-
pacdo com resultados cosméticos deste procedimento ope-
ratério estd ganhando destaque, com grande investimento
intelectual e financeiro no desenvolvimento de novas téc-
nicas que resultem em cicatrizes menores, ou menos ex-
postas, e esteticamente favoraveis (acessos transaxilar e
cervical posterior).

Estas novas técnicas cirurgicas aumentam o tem-
po e o custo, além disso, ndo podem ser aplicadas na
maioria dos casos. Sendo assim, é essencial conseguir o

melhor resultado cosmético na cicatriz de tireoidectomia
classica aberta, ja que é o procedimento indicado para a
maioria dos pacientes. Para isso, varias solugbes técnicas
tém sido propostas, como seccdo da musculatura pré-
tireoidiana e tireoidectomia sem descolamento dos reta-
lhos cutaneos®. Atualmente, a tiroidectomia convencional
¢ executada por meio de uma incisdo em colar no pescoco
anterior, dois a trés centimetros acima da furcula esternal,
de preferéncia sobre prega ou marca natural do pescoco,
com um comprimento que varia de quatro a seis centime-
tros, dependendo das caracteristicas anatémicas do paci-
ente (circunferéncia do pescoco) e do tamanho da glandu-
la a ser removida*. Em geral, pequenas incisdes estao mais
expostas ao traumatismo pelos afastadores ou lesao térmi-
ca pelos equipamentos de entrega de energia, que tém
um impacto negativo na aparéncia da cicatriz resultante.
Portanto, além de técnica de sintese cuidadosa, é obriga-
toria a utilizacdo de protecdo da pele em torno da inciséo
durante o procedimento operatdrio, assim como a excisao
das bordas traumatizadas no final do processo, se necessa-
rio®. Neste contexto, varias técnicas ou precaucdes podem
ser e foram utilizadas por cirurgides de cabeca e pescoco,
numa tentativa de evitar o trauma ou queimaduras da pele
do pescoco durante tiroidectomia. Neste artigo nés descre-
vemos uma técnica simples, rapida e de baixo custo, roti-
neiramente utilizada em nossas operacoes sobre a tireoide,
para proteger a pele.

TECNICA CIRURGICA

Apds a anestesia geral, o paciente é posicionado
com coxim sob as escapulas, a fim de obter a hiperextensao
cervical. Em seguida, é realizada antissepsia e colocacao

1. Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, AC Camargo Cancer Center, Sao Paulo-SP, Brasil.
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dos campos cirlrgicos. A incisdo cervical de Kocher modi-
ficada é planejada e marcada na pele. Normalmente, esta
incisdo esta localizada a cerca de 3cm acima da furcula,
centralizada, coincidindo com uma prega natural ou ruga
da pele e com 4 a 6cm de comprimento, dependendo de
caracteristicas, como peso, altura, circunferéncia do pes-
coco, a distancia entre a cricoide e furcula, o volume da
tireoide e a necessidade de esvaziamento do comparti-
mento central do pescoco. A pele é incisada com bisturi
(lamina 15) até o tecido subcutaneo, e, em seguida, com
electrocautério até plano subplastimal, onde retalhos de
pele sdo dissecados até a cricoide superiormente e a furcula,
inferiormente, com hemostasia cuidadosa.

Os protetores da pele sdo confeccionados antes
da operacao, a partir de um par de luvas cirdrgicas estéreis
sem pé (Figura 1). As luvas sao cortadas na transicdo entre
amao e punho. As partes das luvas referentes as maos sao
descartadas. Nos punhos das luvas, o bordo previamente
cortado é dobrado e, em seguida, fixado no platisma pre-
viamente seccionado (uma superior e uma inferior), com
trés pontos invertidos na parte inferior, trés pontos inverti-
dos na parte superior e um ponto em cada lado, fixando os
protetores um a outro na extremidade da incisdo. S6 os
pontos laterais sdo visiveis durante a operacao (Figura 2).
Apds essa fixacdo nas bordas da incisdo, a parte livre de
cada protetor de pele é fixada aos campos cirdrgicos supe-
rior e inferiormente, mantendo-se as bordas da pele incisada
evertidas, protegidas e afastadas.

A tireoidectomia é entdo realizada da forma
habitual utilizando afastadores, bisturi elétrico monopolar,
bipolar e ultrassénico, de acordo com a necessidade. Apds
a retirada da peca cirlrgica, procede-se revisao da
hemostasia, colocacdo de drenos (se necessario) e a sutu-
ra dos musculos pré-tireoideanos na regido média. Os pro-
tetores de pele sdo entdo soltos e, em seguida, removidos.
O fechamento prossegue com sutura invertida separada
com fio absorvivel 4-0 do platisma e subcutaneo, e sutura
continua intradérmica com nylon 4-0 da pele. O curativo é
feito com fita micropore estéril formando uma trelica sobre
incisdo. Os pacientes sao orientados a manter a incisdo
coberta com curativo de silicone ou micropore durante pelo
menos um més, trocando-o, sempre que necessario.

Exemplificando esta técnica e seus resultados,
mostramos um caso de uma mulher de 30 anos, portadora
carcinoma papilifero de tireoide, submetida a tireoidectomia
total. Todas as imagens neste artigo sdo desta paciente e,
na figura 3 podemos ver a cicatriz resultante 10 e 45 dias
apos a operacdo. Esta paciente evoluiu sem complicagdes
pos-operatorias.

DISCUSSAO

Theodor Kocher descreveu a incisao cervical an-
terior em colar em 1898, buscando o melhor resultado
estético em seu tempo'®. Desde entdo, uma enorme evo-

Figura 1 -

Desenho e confeccdo de protetores de pele usando
um par de luvas cirdrgicas estéreis. As luvas sdo corta-
das na transicao entre a mao e punho (A); partes refe-
rentes as maos sao descartadas (B); nos punhos das
luvas, a borda previamente cortada é dobrada (C).

lucdo técnica ocorreu na tireoidectomia, tentando alcan-
car o melhor resultado funcional e estético, incluindo
menor incisao e cicatriz. Atualmente existem pelo menos
20 abordagens cirurgicas diferentes para a glandula
tireoide’. No entanto, incisdes menores ndo parecem ter
um impacto direto na satisfacdo estética dos pacientes.
Bokor et al. compararam abordagem minimamente
invasiva com tireoidectomia aberta convencional e ndo
encontraram qualquer diferenca significativa em termos
de imagem corporal, estética e escores de autoconfianca
entre os grupos®. Outros estudos nao mostraram nenhu-
ma relacdo entre o comprimento relativo ou absoluto da
cicatriz e satisfacdo relatada pelo paciente, mesmo em
pacientes do sexo feminino, sugerindo que a questao da
satisfacdo com a cicatriz apds as operagdes da tireoide é
bem mais complexa, envolvendo varios outros fatores além
de, simplesmente, o comprimento®°. Neste contexto, o
esforco técnico deve ser dirigido ndo sé para fazer inci-
s@es menores, mas tentar obter uma cicatriz esteticamente
mais favoravel, evitando cicatrizes hipertroficas e
hipercrémicas. Kim et al. analisaram os fatores de risco
para cicatriz hipertréfica apés tireoidectomias, e
mostraram que alto indice de massa corporal,
esternocleidomastoideos proeminentes e distancia pequena
entre a incisao e furcula foram associados a uma maior
incidéncia de cicatrizes hipertroficas'™. Este estudo nao
analisou o trauma de bordas da pele durante a
tireoidectomia como um fator de risco potencial para a
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Figura 2 -

Incisdo e fixacao de protetores da pele. Planejamento
da incisdo (A); fixacao dos protetores da pele superior
e inferior com pontos (B, C, D e E); aspecto apos
fixacdo dos protetores da pele (F).

cicatriz hipertréfica, no entanto, esses e varios outros au-
tores tém destacado a importancia de evitar a retracao
excessiva, trauma ou lesdo térmica nas bordas da pele
durante a execucdo da operacao como forma de alcan-
car um melhor resultado estético*>&10.17,

Para 0 nosso conhecimento, ha apenas uma téc-
nica formalmente publicada para a protecdo da pele em
cirurgia de tireoide. Lee et al. descreveram o uso de drenos
de Penrose para criar protetores de pele em forma de en-
velope, fixando-os as bordas da pele incisada durante a
tireoidectomia''. No Brasil, existem véarias manobras ope-
ratérias nao publicadas, realizadas em diferentes institui-

ABSTRACT

Resultado estético da cicatriz de tireoidectomia usan-
do a técnica descrita para a protecao da pele. Plane-
Jamento da incisdo (A e B); aspecto das bordas da pele
depois da retirada da peca (C) e apds o encerramen-
to do procedimento (D); cicatriz resultante no décimo
(E) e 45° (F) dias de pds-operatario.

Figura 3 -

¢bes, para evitar trauma nas bordas da pele da incisdo
durante a operacao tireoidiana.

Descrevemos aqui uma pratica padrao em nos-
so departamento para cirurgias da tireoide, e outras, como
operacao de Sistrunk, linfadenectomia cervical e
submaxilarectomia: usar protetores de pele confecciona-
dos a partir de luvas cirtrgicas, com o objetivo de evitar
lesdes térmicas, trauma de afastadores e de dispositivos
de entrega de energia. Esta pratica, que parece melhorar
os resultados estéticos da cicatriz, é eficaz, barata, rapida
e facilmente reprodutivel e ndo mostrou qualquer compli-
cacdo em nossa experiéncia de mais de 2500 casos.

In this note we describe the standard technical maneuver used in our department to protect the skin during thyroidectomy in order
to get the best aesthetic result. We use surgical gloves to protect the skin during these operations to reduce the negative impact of
thermal trauma and mechanical retractors and energy delivery devices at the edges of the skin incised. This practice is effective,
inexpensive, rapid, reproducible and showed no complication in our experience of over 2,500 thyroidectomies.

Key words: Thyroidectomy. Surgical procedures, operative. Esthetics. Protection. Skin.
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RESUMDPO

Objetivo: descrever um novo modelo de treinamento em microcirurgia com baco de suinos apds esplenectomia realizada pelos
alunos de graduacdo da disciplina de técnica operatéria do curso de medicina da UFPR. Métodos: apds a realizacdo da esplenectomia
realizamos disseccao do pediculo vascular distal e proximal a ligadura realizada para a retirada do baco. Apos a disseccdo completa
da artéria e veia esplénica ,com microscépio, sdo colocados os clampes e o vaso é seccionado. E entdo realizada a anastomose dos
vasos com mononylon 9,0. Resultado: o treinamento microcirirgico, com uma rotina bem definida, supervisdo qualificada e
utilizando materiais experimentais de baixo custo, mostrou-se efetivo na pratica de cirurgia microvascular inicial. Conclusao: a
utilizacdo do baco suino, que seria desprezado apds esplenectomia, é um excelente modelo para treinamento microcirirgico, pois
além de ter a consisténcia e delicadeza de um modelo real poupa o sacrificio de um novo modelo animal, na fase inicial de

aprendizado desta técnica.

Descritores: Treinamento. Técnicas. Procedimentos cirirgicos operatérios. Microcirurgia. Modelos cirlrgicos.

INTRODUCAO

importancia da aplicacdo da microcirurgia na Cirurgia

Plastica se deve, em grande parte, ao uso de retalhos
livres. Essa técnica permite a realizacdo de reimplante de
dedos, maos, membros, orelhas, pénis, entre outros seg-
mentos corporais’.

No Brasil, existe grande caréncia de
microcirurgides devido aos custos envolvidos no treinamento
e na escassez de servicos que oferecam treinamento espe-
cializado. O treinamento em microcirurgia é longo, caro e
exige alto grau de dedicacao. O completo dominio das
técnicas de microcirurgia deve ser obtido no laboratério
antes de ser empregada na pratica clinica?.

Existem varios modelos de treinamento que en-
volvem diferentes materiais e animais. Também foram
definidas algumas rotinas de treinamento para que se ob-
tenha permeabilidade vascular adequada e, por
consequéncia, éxito na pratica diaria>.

O uso de material sintético, como o silicone, é
bastante pratico para o treino inicial, embora tenha a des-
vantagem de n&o oferecer estruturas de consisténcia simi-
lar a dos tecidos biol6gicos e de nao permitir treino de
técnicas de disseccdo. Varios segmentos animais inertes

podem ser utilizados para treino, como o pé de galinha, de
facil obtencdo em locais onde sao ofertados para o consu-
mo, baixo custo e facil armazenamento. Atribuimos a essa
etapa a importancia de aprender a manipular e sentir a
delicadeza das estruturas microvasculares ao se fazer a
disseccao e a microssutura sem a presenca do fator estresse,
gue poderia ocorrer inicialmente no trabalho com animais
vivos. Estes sdo sensiveis a varios fatores, como pequena
perda volémica, tempo cirlrgico prolongado e lesao inad-
vertida pelo treinando sem experiéncia suficiente ainda,
acarretando a morte dos animais com mais facilidade, o
gue poderia aumentar os custos do treinamento4

O Objetivo deste artigo é demonstrar a experién-
cia do servico de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas
da UFPR, no treinamento em microcirurgia com bago de
sufnos apoés esplenectomia, realizada pelos alunos de gra-
duacdo do Curso de Medicina.

METODOS

Descrevemos um modelo de treinamento
microcirdrgico que utilizamos o baco de suinos, pds mortem,
proveniente de esplenectomia realizada pelos alunos da

1. Servico de Cirurgia Plastica e Reparadora do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (UFPR), Curitiba, PR, Brasil; 2. Servico de
Cirurgia Plastica do Hospital Erasto Gaertner, Curitiba — PR; 3. Disciplina de Cirurgia Experimental e Técnica Operatéria do Departamento de

Cirurgia da Universidade Federal do Parana.
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disciplina de Técnica Operatéria de Medicina da UFPR (Fi-
gural), previamente autorizados pelo Comité de Etica da
instituicao. O trabalho é realizado somente ap6s o término
da esplenectomia realizada pelos académicos. Nao haven-
do nenhum contato com o animal vivo, apenas apos retira-
da da peca.

A operacao inicia-se com a disseccao do pediculo
vascular distal préximo & ligadura do pediculo realizada
para a esplenectomia. Apos a disseccdo completa da arté-
ria e veia esplénica, com microscopio, sao colocados os
clampes e o vaso é seccionado. E entdo realizada a
anastomose dos vasos com mononylon 10,0 BV (Figuras 2
ad).

O instrumental utilizado para anastomoses
microvasculares consiste de micropingas de joalheiro,
microtesoura, microclipes, porta-clipe, retratores e fios
monofilamentares. Sao utilizados fios 10-0 para vasos com
diametro de 1.0 mm e 9-0 para vasos com diametro de 2.0
mm.

O calibre dos vasos esplénicos encontrados va-
riou de 1,5 mm a 2,5 mm, dependendo do tamanho do
animal. Isso permitiu o treinamento de anastomoses
microcirurgicas em vasos de diferentes calibres. Esses va-
SOSs permaneciam com pequena quantidade de sangue em
seu lmen, o que permitia testar a qualidade e a paténcia
das anastomoses.

DISCUSSAO

Em microcirurgia existem rotinas de treinamen-
to definidas para que se obtenha permeabilidade vascular
adequada e, por conseqléncia, éxito na clinica diaria. O
treinamento microcirdrgico, com uma rotina bem definida,
supervisao qualificada e utilizando materiais experimen-
tais de baixo custo, mostrou-se efetivo na préatica de cirur-
gia microvascular inicial. Proporciona ao cirurgido a aquisi-
cdo de conhecimento tedrico e habilidade satisfatorios para
realizacdo dos procedimentos com bons indices de
permeabilidade vascular, que devem ser obtidos antes da
otimizacdo na pratica clinico-cirdrgica®.

As experiéncias clinicas para a pratica das
anastomoses microcirirgicas sdo limitadas para aqueles
gue estdo em processo de treinamento, ainda que exis-
tam diversos modelos animais (ratos, frangos e porcos).
As estritas leis dos Comités Institucionais de Cuidados e
Utilizacdo de Animais também dificultam o processo de
educacdo médica. Isso faz com que haja necessidade de
desenvolvimento de alternativas aos modelos de treina-
mento existentes. Materiais artificiais (tubos de silicone,
luvas), simuladores e robds tém sido descritos como mé-
todos auxiliares no processo de treinamento de habilida-
des basicas em anastomoses microvasculares. No entan-
to, cada uma dessas modalidades pode ser aprimorada
em termos de acessibilidade, reprodutibilidade e custo-
efetividade®.

Esplenectomia sendo realizada pelos académicos de
medicina da UFPR.

Figura 1 -

Figura 2 -

Imagem da artéria esplénica dissecada.

- ST

Imagem da parede posterior aberta e sutura da pa-
rede anterior do vaso.

Figura 3 -

No Brasil, na maioria dos estados ndo ha centros
de treinamento ou curso regular de microcirurgia. Nesse
contexto, um dos principais obstaculos é o custo do treina-
mento, o que ndo diminui a importancia particular de exis-
tirem centros regionais de microcirurgia, pois, por exem-
plo, em casos de emergéncia, tais como amputacdo trau-
maética, o tempo de transferéncia para um centro de refe-
réncia em reimplante é curto e ndo praticavel®.
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Figura 4 - Imagem da artéria esplénica com pontos de nylon

10.0.

ABSTRACT

O treinamento inicial em microcirurgia pode ser
longo e tedioso caso nao se elabore um planejamento para
realiza-lo. O treino deve ser obtido primeiro em um ambi-
ente que nao envolva pacientes, em decorréncia da com-
plexidade que representa. Observa-se que, a cada fase, o
treino se torna mais estimulante, em decorréncia da per-
cepcao da evolucado pratica manual que o préprio treinan-
do tem de si mesmo.

A utilizacao do baco suino como modelo de trei-
namento permite que os cirurgides em fase de treinamen-
to desenvolvam suas habilidades cirdrgicas de forma muito
realistica. O custo é extremamente baixo quando compa-
rado a utilizacdo de animais ou simuladores e permite tran-
sicdo mais rapida e real aos pacientes. A pratica de dissec-
cdo e de anastomoses terminoterminais e terminolaterais
é realizada de uma maneira efetiva.

As pessoas que trabalham com animais na pes-
quisa, no ensino ou em testes laboratoriais devem valori-
zar a vida animal, considera-los seres sensiveis, procurar
reduzir o sofrimento e ter a responsabilidade de assegu-
rar que o cuidado dado aos animais seja sempre de exce-
lente qualidade. Por isso a utilizacdo do baco suino, que
seria desprezado apoés esplenectomia, é um excelente
modelo para treinamento microcirurgico, pois além de
ter a consisténcia e delicadeza de um modelo real poupa
o sacrificio de um novo modelo animal, na fase inicial de
aprendizado.

Objective: To describe a new model of training in microsurgery with pig spleen after splenectomy performed by undergraduate
students of the Discipline of Operative Technique of the UFPR Medical School. Methods: After the completion of splenectomy we
performed dissection of the vascular pedicle, distal and proximal to the ligation performed for removal of the spleen. After complete
dissection of the splenic artery and vein with microscope, clamps were placed and the vessels were cut. We then made  the
anastomosis of the vessels with 9.0 nylon. Result: the microsurgical training with a well-defined routine, qualified supervision and
using low cost experimental materials proved to be effective in the practice of initial microvascular surgery. Conclusion: The use of
pig spleen, which would be discarded after splenectomy, is an excellent model for microsurgical training, since besides having the
consistency and sensitivity of a real model, it saves the sacrifice of a new animal model in the initial learning phase of this technique.

Key words: Training. Techniques. Surgical procedures, operative. Microsurgery. Models, anatomic.
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RESUMDPO

A reunido de Revista “Telemedicina Baseada em Evidéncias - Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CIiTE) através de revisao da
literatura selecionou trés artigos recentes sobre o tratamento do paciente vitima de agressdo por arma branca na parede abdomi-
nal. O primeiro trabalho observou o papel da tomografia computadorizada (TC) no tratamento do paciente com agresséo por arma
branca na parede abdominal. O segundo analisou o uso da laparoscopia diagnéstica em detrimento do exame fisico seriado para
avaliar os pacientes com necessidade de laparotomia terapéutica. O terceiro fez uma avaliacao da exploracdo cirdrgica do ferimento
abdominal, uso do lavado peritoneal diagnéstico e TC na identificacdo precoce de lesdes significativas e o melhor momento para
intervencao. Houve consenso para a indicacao de laparotomia na presenca de instabilidade hemodinamica, ou sinais de peritonite,
ou evisceracdo. O ferimento deve ser explorado sob anestesia local e se ndo houver lesdo da aponeurose o doente pode receber
alta. Na presenca de penetracao na cavidade abdominal, o exame seriado do abdome é seguro, sem a necessidade de TC. A
laparoscopia estd bem indicada quando existe ddvida de lesdo intracavitdria em centros com experiéncia nesse método.

Descritores: Traumatismos abdominais. Ferimentos penetrantes. Tomografia. Laparoscopia. Laparotomia.

INTRODUCAO

O tratamento nao operatério seletivo de pacientes
estaveis que apresentam lesdo penetrante na pare-
de anterior do abdome (LPPAA) foi sugerido inicialmente
ha mais de 50 anos'. Apesar disso, a melhor maneira de
conduzir estes pacientes ainda é matéria de debate?*. A
laparotomia mandatdria esta obviamente indicada em pa-
cientes que se apresentam com choque hemorragico, si-
nais claros de peritonite e evisceracao. Entretanto, esten-
der esta estratégia a pacientes sem esta condicao critica
resulta em laparotomias nao terapéuticas (LNT) em 50%
das vezes. Mesmo que a LNT para trauma raramente le-
vem a morte, a morbidade associada é significante (20%)>
7. Além disso, as LNT resultam em aumento de demanda
para os ja limitados recursos hospitalares e criam uma con-
sideravel sobrecarga nas financas®. Por outro lado, uma
conduta excessivamente conservadora pode levar a um
atraso na intervencao cirlrgica. Apesar dessa preocupa-

¢do, um estudo recente ndo demonstrou aumento de
morbidade se a intervencao cirurgica fosse realizada den-
tro das 12 primeiras horas ap6s a lesao®. Diversos estudos
demostraram que pacientes com LPPAA podem ser sub-
metidos a tratamento seletivo, baseado em protocolos que
incorporem recursos especificos.

O grupo de participantes do TBE-CITE discutiu e
analisou a literatura atual e, baseado na discussao da mes-
ma, gerou recomendacbes para a abordagem dos pacien-
tes vitimas de lesdo por arma branca em parede anterior
do abdome.

ESTUDO 1

“Validacdo do algoritmo para o tratamento de
pacientes com lesdes penetrantes por arma branca na pa-
rede anterior do abdome: estudo multicéntrico da Associa-
cdo de Trauma do Oeste (EUA)"?

Reunido de Revista TBE-CIiTE em 18 de fevereiro de 2014, com a participacdo dos servicos: St. Michael’ Hospital e Sunnybrook Health Science
Center da Universidade de Toronto, Toronto, Canada; Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; Servico de Cirurgia Geral do Hospital Israelita Albert Sabin e
Grupo de Trauma do Hospital Municipal Lourenco Jorge, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; Hospital Jodo XXlll, Belo Horizonte, MG, Brasil.

1. Universidade de Toronto, Cirurgiao Geral e do Trauma St Michael's Hospital, Toronto, Canada; 2. Hospital Israelita Albert Sabin e Grupo de
Trauma do Hospital Municipal Lourenco Jorge, Rio de Janeiro, RJ; 3. Hospital Jodo XXIll, Belo Horizonte, MG; 4. Departamentos de Cirurgia e
Terapia Intensiva da Universidade de Toronto, Programa de Trauma do St Michael’s Hospital, Toronto, Canada; 5. Departamento de Cirurgia da
Universidade de Toronto, Toronto, Canada; 6. Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),

Campinas, SP, Brasil.
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Justificativa

Estudo publicado em 2009 pela Associacdo de
Trauma do Oeste (Western Trauma Association - WTA) de-
monstrou que a exploracao local da LPPAA por arma bran-
ca de pacientes selecionados constitui-se método eficaz
para excluir penetracdo intracavitaria e permitir alta domi-
ciliarem 41% dos casos. Além disso, ao contrario do espe-
rado, demonstrou-se no mesmo estudo que a tomografia
computadorizada (TC) do abdome e o lavado peritoneal
diagnéstico (LPD) resultaram em altos indices de
laparotomias ndo terapéuticas; 24 e 31% respectivamen-
te’. Um novo estudo foi entdo desenvolvido para avaliar a
seguranca e eficacia de um protocolo envolvendo explora-
cao local da ferida seguida de alta domiciliar (ALTA) se a
exploracao for negativa (nao transgrediu a aponeurose) ou
exame seriado do abdome (ESA) se a exploracao foi posi-
tiva (transgrediu a aponeurose).

Pergunta

Qual a eficacia e a seguranca de protocolo en-
volvendo exploracao local da ferida seqguida de ALTA ou
ESA, sem nenhum outro método invasivo ou de imagem,
na conducdo de vitimas de LPPAA sem indicacao definiti-
va de tratamento cirdrgico?

Principais achados desse estudo

Dos 222 pacientes com LPPAA, 62 foram exclu-
idos do protocolo devido a necessidade imediata de
laparotomia (hemorragia, choque, evisceracao, peritonite
inequivoca). Embora os 160 pacientes restantes preenches-
sem critérios para exploracao local da ferida, somente 109
(68%) foram abordados desta forma. Além disso, 17 paci-
entes com exploracao positiva da ferida foram submetidos
a laparotomia, sem passar pelo periodo de ESA (53% de-
les tiveram laparotomia ndo terapéutica ou negativa) e
outros 11 foram submetidos LPD apos a exploracdo positi-
va da ferida. Entre estes, o indice de laparotomia nao tera-
péutica ou negativa (LNT) foi de 57%. Apenas 81 dos 109
pacientes (53%) submetidos a exploracao local da ferida,
foram conduzidos exatamente conforme o protocolo pro-
posto, isto é, receberam ALTA devido a exploracao nega-
tiva da ferida ou foram submetidos a ESA devido a explo-
racao positiva da ferida. Os resultados desse grupo foram
marcantes. Onze (14%) acabaram sendo submetidos a
laparotomia apds ESA. Apenas dois (18%) dos operados
tiveram LNT. Praticamente todas as laparotomias foram
realizadas dentro das primeiras quatro horas de observa-
¢do. O numero de laparotomias foi significativamente me-
nor (p<0.05) nos pacientes conduzidos de acordo com o
protocolo (11 vs. 38). (NAO E PORCENTO) O indice de LNT
também foi significativamente menor nesse grupo (2% vs
21%).

Pontos fortes
O estudo foi multicéntrico, realizado em curto
periodo (aproximadamente dois anos), em grupo selecio-

nado de pacientes e respondeu de forma convincente a
pergunta feita pelos autores. Os achados secundarios des-
se estudo foram muito importantes. Entre eles, o fato de
gue a ultrassonografia abdominal (FAST), em pacientes
estaveis com lesdes penetrantes por arma branca na pare-
de anterior do abdome néo serviu como método diagnosti-
co util (sensibilidade de apenas 36%, valor preditivo positi-
vo de 67 % e valor preditivo negativo de 86%). Importante
também foram as conclusdes obtidas com relacdo a TC.
Dentre os pacientes operados com base nos resultados da
TC, 31% tiveram LNT. Embora a sensibilidade da TC te-
nha sido de 89% e valor preditivo positivo de 53% e nega-
tivo de 97%, apenas 57 % dos pacientes receberam ALTA
ao domicilio com base, exclusivamente, nos resultados
desse método. O indice de LNT em pacientes operados
com base nos resultados do LPD foi de 57%.

Limitacoes

Apenas 53% dos pacientes foram conduzidos
conforme o protocolo proposto. Nao se tem informacao
sobre o seguimento dos pacientes que tiveram exploracao
negativa da ferida e receberam ALTA ao domicilio a partir
da sala de emergéncia. Baixa rotatividade de cirurgides
plantonistas poderia ter contribuido para os resultados fa-
voraveis do protocolo. A exploracdo da ferida requer
anestesia local, ampliagdo da incisao e hemostasia rigoro-
sa. Nem todas as salas de emergéncia oferecem condi-
¢bes ideais para isso.

ESTUDO 2

“Laparoscopia diagndstica ap6s lesdo abdomi-
nal em parede anterior do abdome: vale a pena uma outra
olhada?"4

Justificativa

Em alguns pacientes ha dificuldade de se esta-
belecer a penetracdo da cavidade peritoneal pelos agen-
tes vulnerantes. O uso do exame seriado do abdome (ESA)
¢ sugerido por varios protocolos em substituicao a
laparotomia mandatéria. Existe atualmente um grande
numero de laparotomias desnecessarias, associada a uma
demanda por leitos crescente nos centros de trauma. Os
autores acreditam que os pacientes com laparoscopia
diagnostica (LD) negativa apds lesdes penetrantes da pa-
rede anterior do abdome (LPPAA) nao sado candidatos a
laparotomia mandatéria, podendo ser liberados do hospi-
tal precocemente.

Pergunta

Seria o uso de LD preferivel como ferramen-
ta para indicar laparotomia mandatéria quando com-
parado as recomendacdes que sugerem o ESA? O uso
de LD diminui o tempo de internacao e custos hospita-
lares?

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(1): 075-079



Rezende-Neto
Abordagem dos ferimentos por arma branca na parede anterior do abdome

77

Achados principais desse estudo

Dos 120 pacientes com LPPAA estaveis
hemodinamicamente e com exame fisico sem alteracoes,
99 apresentavam penetracao ao exame da ferida. Destes,
70 (71%) foram submetidos a LD para investigacao, resul-
tando em 32 indicacdes de laparotomias, vinte dessas te-
rapéuticas. Trinta e oito (54%) LD foram negativas, com
50% destes pacientes com alta imediata. O restante ficou
internado para avaliacdo de outros problemas médicos.

Nenhum paciente com LD negativa teve compli-
cacoes pos-operatorias.

Quando comparados, hd uma diminuicdo no
numero de laparotomias ndo terapéuticas nos pacientes
gue foram submetidos a LD em relacao aos resultados ob-
tidos através de protocolos de ESA, da Western Trauma
Association (WTA), porém sem significancia estatistica. O
numero de pacientes com alta precoce, entretanto é signi-
ficativamente maior no estudo com LD (33%) quando com-
parados aos do mesmo trabalhado da WTA para ESA com
exploracdo local da ferida.

Os custos de LD negativa sao similares aos de
laparotomia negativa, porém ambos séo muito superiores
aos custos do ESA.

Pontos fortes

A comparacdo dos dados com um estudo
multicéntrico prospectivo se mostra consistente. De uma
maneira simples, com protocolos claros e facilmente
replicaveis em centros de trauma bem estruturados, os
autores sugerem uma mudanca de conduta que pode
impactar no manejo de um grupo consideravel de pacien-
tes. Usando critérios de inclusdo e exclusao simples seria
possivel diminuir a necessidade de avaliacdo seriada por
um cirurgido experiente, avaliacoes laboratoriais e de ima-
gem frequentes com consequente aumento no nimero de
internacdes e admissdes hospitalares. O método também
seria Util nagquele grupo de pacientes com lesdes multiplas,
nas quais o exame fisico ficaria comprometido.

Limitacoes

Estudo retrospectivo, realizado em uma Unica
instituicdo. Os autores admitem possiveis falta de dados
completos na documentacdo dos pacientes, o que poderia
levar a tendenciosidade ou erro sistematico (viés de me-
moria e viés de selecdo, caracteristicos dos estudos retros-
pectivos). Dos 28 pacientes que foram submetidos a
laparotomia exploradora apoés piora clinica, nao ha como
precisar o instrumento de decisao que levou o cirurgiao a
optar pela realizacdo da cirurgia.

ESTUDO 3

“Avaliacao prospectiva do papel da tomografia
computadorizada na avaliacdo de ferimentos abdominais
por arma branca”?

Justificativa

O uso da TC para diagnostico de lesdes abdomi-
nais em pacientes com ferimentos por arma branca no
abdome é incerto. As poucas alteracdes teciduais causa-
das pelo objeto perfurante nao sao suficientes para deter-
minar o trajeto e as lesdes causadas pelo mesmo. Sendo
assim, o estudo se propds a comparar a avaliacdo do paci-
ente pelo exame clinico seriado (ESA) com as evidéncias
encontradas no exame tomografico e com isso definir, com
seguranca, a indicacdo do tratamento a ser instituido
(laparotomia ou observacao).

Pergunta

Comparar a acuracia da TC com o ESA para
determinar a necessidade de laparotomia nos pacientes
com lesdo abdominal por arma branca.

Principais achados desse estudo

O estudo demonstrou fortemente que o exame
clinico foi o fator decisivo para determinar o tratamento
desses pacientes. Foram avaliados 249 pacientes, sendo
gue 45 destes foram encaminhados a laparotomia na ad-
missao apenas por dados clinicos (peritonite, instabilidade
hemodinamica, incapacidade de avaliacdo abdominal por
alteracdo do nivel de consciéncia - drogas ou TCE - e
evisceracao). Vinte e sete foram liberados por apresenta-
rem apenas ferimentos superficiais da parede abdominal.
Os 177 restantes foram submetidos a observacao com rea-
lizacdo de TC e exame ESA. Destes, 154 pacientes foram
liberados apds 24 horas de observacao, sendo que 30 apre-
sentaram lesdes de érgados sélidos a TC que ndo necessita-
ram de nenhuma intervencao. Vinte e trés foram submeti-
dos a operacdes “tardias” (maioria com menos de seis horas
de observacdo), sendo trés toracotomias (uma lesdo pul-
monar e duas ndo terapéuticas, devido a hemopericardio
na TC). Dos 20 pacientes submetidos a laparotomia, dois
foram devidos a achados tomogréficos e resultaram em
cirurgias ndo terapéuticas. O restante foi encaminhado por
alteracoes no exame clinico, sendo a evolucdo com sinais
de peritonite e instabilidade hemodinamica os achados mais
frequentes (70% e 40%, respectivamente). Desses, 88%
apresentaram lesdes abdominais com necessidade de abor-
dagem.

A TC identificou somente 5% das lesdes signifi-
cativas e se a mesma tivesse sido utilizada como critério
Unico para excluir lesoes e liberar os pacientes sem obser-
vacdo apresentaria 68% de lesdes nao identificadas. A
sensibilidade e especificidade do exame fisico seriado sao
de 100% e 98,7%, respectivamente, e os da TC sdo de
apenas 31,3% e 84,2%.

Sendo assim, o estudo concluiu que a forma mais
segura de conduzir pacientes com lesdes abdominais por
arma branca é a observacado com exame clinico seriado
por periodo de 24 horas. A TC ndo se mostrou eficaz em
identificar a maioria das lesdes e ndo abreviou o tempo de
internacao hospitalar dos pacientes.
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Vale lembrar que a auséncia de alteracdes signi-
ficativas nos tecidos causados pelas armas brancas devido
a baixa energia cinética dificulta na interpretacdo das ima-
gens e identificacdo do trajeto das mesmas.

Pontos fortes

1. Estudo prospectivo em que os métodos
comparados foram aplicados a todos os pacientes estuda-
dos (ESA e TC de abdome).

2. Numero significativo de pacientes incluidos na
série apresentada (N=177).

3. Exame clinico realizado pela mesma equipe
(LA County + University of Southern Califérnia Medical
Center) e exames radiol6gicos no mesmo aparelho e com
protocolo sistematizado.

4. Exclusao de pacientes com indicacdo precisa
de laparotomia (instabilidade hemodinamica, peritonite,
alteracao do nivel de consciéncia por trauma ou uso de
drogas e evisceragbes) e pacientes com lesdes superficiais.

Limitacoes

1. Auséncia de seguimento depois da alta hospi-
talar, com isso aumentando o risco de pacientes liberados
apos 24 horas de observacao evoluirem com complicacoes
e serem encaminhados a outros centros médicos.

2. O algoritmo dos autores nao contemplou a
exploracao cirlrgica dos ferimentos. Método este, que se
empregado de forma adequada, pode indicar alta precoce
nos pacientes em que ndo houve violacao da parede ab-
dominal.

3. Os autores nao esclareceram o periodo de
observacao, indicando quem realizou e com qual frequéncia
as reavaliacoes clinicas.

CONCLUSOES

Em relacao a LPPAA existem diferentes tipos
de abordagem para definir a indicacdo de tratamento
cirurgico. O Unico consenso é que em doentes com
LPPAA e instabilidade hemodinamica, ou sinais de
peritonite, ou evisceracado, a laparotomia esté indicada.
Nos doentes que sao admitidos sem sintomas, a explo-
racao local da LPPAA é importante para orientar a con-
duta, sendo que a auséncia de penetracao na cavida-
de abdominal determina os cuidados com o ferimento
e alta hospitalar. Quando existe violagdo do peritonio,
as condutas ainda sao controversas. Um dos estudos
ainda usa o lavado peritoneal para triagem, algo que
ja vem sendo abandonado pela maioria dos centros. A
TC vem sendo utilizada em alguns protocolos, o que
exige uma técnica adequada e equipe experiente para

interpreta-la, mas, mesmo assim, com baixa sensibili-
dade e especificidade nessas lesdes. O ESA é um mé-
todo seguro em centros que tem equipes de cirurgioes
treinados e unidades com estrutura adequada para
observar o doente, uma vez que os sintomas de lesdes
gue exigem tratamento cirlrgico geralmente se mani-
festam nas 12 horas iniciais. J4 a laparoscopia
diagnostica pode ser usada em pacientes com LPPAA,
com exploracao positiva da ferida, que se apresentam
estaveis, com duvida sobre a presenca de lesdo
intracavitaria e nos casos de ferimento na transicao
toracoabdominal a esquerda. Portanto, de acordo com
a literatura atual existem diferentes condutas e cada
servico deve estabelecer o seu protocolo de acordo com
0S recursos humanos (cirurgiées com experiéncia em
trauma e tratamento cirurgico e nao operatorio, equi-
pes horizontais, radiologista para discussdo do caso) e
materiais (leito para observacao, aparelho de TC
multislice, equipamento de videolaparocopia) disponi-
veis nas 24 horas do dia, tendo o equilibrio para nao
deixar passar lesdes despercebidas que sejam opera-
das tardiamente e nem ter altas taxas de laparotomias
nao terapéuticas.

RECOMENDAGOES

Em pacientes vitimas de lesdes penetrantes por
arma branca na parede anterior do abdome, sem indica-
cao imediata para laparotomia o TBE-CiTE recomenda:

1. A exploracdo da lesdo requer anestesia local,
ampliacao da ferida e hemostasia rigorosa. Nem todas as
salas de emergéncia em nosso meio oferecem condicoes
ideais para essa exploracao.

2. A LPPAA pode ser conduzida de forma eficaz
e segura por meio da exploracao da lesdo seguida ou nao
de exame seriado do abdome. A possibilidade de compa-
rar achados entre os exames seriados do abdome é funda-
mental para conduzir o caso de forma segura, o que exige
gue o servico tenha protocolo bem definido para isso.

3. ATC de abdome ndo é necessdria na LPPAA
devido a baixa acuracia.

4. A videolaparoscopia, guando disponivel e com
cirurgido com experiéncia, é bem indicada na duvida sobre
a presenca de lesao intracavitaria (principalmente se houver
possibilidade de tratamento por essa via) e nos casos de
ferimento na transicdo toracoabdominal a esquerda.

* Os autores enfatizam que essas recomenda-
¢Oes nao se aplicam aos servicos que nao dispdem de pro-
tocolo bem estabelecido para realizar tratamento seletivo
dos casos ou que nao tenham estrutura adequada para
observacao clinica seriada.
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ABSTRACT

The meeting of the Publication “Evidence Based Telemedicine - Trauma and Emergency Surgery” (TBE -CITE), through literature
review, selected three recent articles on the treatment of victims stab wounds to the abdominal wall. The first study looked at the
role of computed tomography (CT) in the treatment of patients with stab wounds to the abdominal wall. The second examined the
use of laparoscopy over serial physical examinations to evaluate patients in need of laparotomy. The third did a review of surgical
exploration of the abdominal wound, use of diagnostic peritoneal lavage and CT for the early identification of significant lesions and
the best time for intervention. There was consensus to laparotomy in the presence of hemodynamic instability or signs of peritonitis,
or evisceration. The wound should be explored under local anesthesia and if there is no injury to the aponeurosis the patient can be
discharged. In the presence of penetration into the abdominal cavity, serial abdominal examinations are safe without CT. Laparoscopy
is well indicated when there is doubt about any intracavitary lesion, in centers experienced in this method.

Key words: Abdominal injuries. Wounds, penetrating. Tomography. Laparoscopy. Laparotomy.
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